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TRATAMENTO NAO-OPERATORIO DO TRAUMA HEPATICO
NONOPERATIVE MANAGEMENT OF BLUNT HEPATIC TRAUMA

Samir Rasslan, TCBC-SP!
Ricardo Portieri Monteiro, ACBC-SP*

RESUMO: O figado € o 6rgdo mais comumente lesado nos traumatismos abdominais; no entanto, com freqiiéncia a laparotomia
revela auséncia de sangramento ativo, limitando-se a interveng¢do a limpeza e drenagem da cavidade. Em fungéo deste
aspecto e do fato de que a maioria das lesdes hepdticas ¢ de menor gravidade, surgiu a op¢do do tratamento ndo-operatdrio.
Esta conduta representa hoje a terapéutica de escolha nas lesdes hepdticas em doentes conscientes e estdveis do ponto de
vista circulatério. A experiéncia mostra que ¢ um método seguro, efetivo e com excelentes resultados. Neste artigo, os
autores fazem uma revisio e andlise critica do assunto, discutindo os critérios de sele¢io dos doentes, a avaliagdo e os riscos
e complicagdes do tratamento ndo-operatério do trauma hepdtico.

Unitermos: Trauma hepitico; Figado; Traumatismos abdominais; Tratamento nao-operatdrio.

INTRODUGAO

Desde os primérdios da cirurgia, a intervengdo operatéria
¢ o método de elei¢do para o reparo das lesGes de orgéos
intra-abdominais.

O figado € o maior drgéio do corpo humano e, em fungao
do espaco que ocupa, ¢ 0 mais comumente lesado em vitimas
de traumatismo abdominal.'?*** Tanto nas lesties contusas
provocadas por trauma fechado, como nas penetrantes decor-
rentes de instrumentos cortantes ou projéteis de arma de fogo,
a incidéncia do traumatismo hepdtico tem aumentado nas
tiltimas décadas de maneira significativa;**’ no entanto, a sua
mortalidade vem diminuindo com o passar dos anos, De 66%
na Primeira Guerra Mundial, a mortalidade chegou a 27% na
Segunda Grande Guerra e a 4% na Guerra do Vietna.**" Nos
ferimentos civis, a taxa de mortalidade do trauma hepdtico
variade 10% a 20%,"" sendo que a maioria dos ¢bitos ocorre
no periodo intra-operatério devido ao choque por hemorragia
ou coagulopatia por politransfusio."

A lesfio hepitica no trauma fechado pode ser isolada ou
mais freqiientemente associada a outras lesdes, sendo o diag-
néstico clinico suspeitado pelo mecanismo de trauma, sinais

clinicos e confirmado por exames de imagem quando a vitima
estiver hemodinamicamente estavel e ndo houver indicagéo
de laparotomia.

Para muitos cirurgides, a presenca de lesio hepdtica
ainda é sindnimo de tratamento operatério, fortalecendo o
conceito de que o sangramento de uma extensa lesao de figado
seria incapaz de cessar sem medidas cirdrgicas hemosta-
ticas e

No comeco deste século, os estudos de Pringle' mos-
traram que lesdes hepdticas menores poderiam cicatrizar
espontaneamente sem a necessidade de operacdo. Estudos
posteriores e mais recentes mostraram que a grande maioria
das lesbes pode ser tratada por técnicas simples, e apenas em
uma pequena porcentagem de casos sdo utilizados proce-
dimentos mais complexos para o seu tratamento.'>'%"

Tem sido observado que, em até 40% dos doentes opera-
dos, as lestes do [fgado nfo apresentam sangramento ativo,
limitando-se a intervengdo a limpeza e drenagem da cavidade
abdominal.

Os pardmetros para indicag@o operatoria no trauma abdo-
minal fechado sdo bem estabelecidos:

a)choque hemorrdgico ou instabilidade circulatdria
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b)sinais abdominais de irritagio peritoneal
¢)presenca de pneumoperitdnio

d)rotura de diafragma

e)lavagem peritoneal positiva

Nos tltimos anos, o tratamento nao-operatério do trauma
abdominal fechado, com lesdo de 6rgaos sélidos, como figado,
bago e rim, vem sendo realizado com sucesso e ganhando
divulgagdo na literatura. No passado, como principio, todo
traumatizado de abdome com hemoperitdnio, mesmo estavel
do ponto de vista circulatério, era submetido a laparotomia.
Esta orienta¢@o ainda € seguida pela maioria dos servigos e
cirurgides, mas, como nem toda lesdo de viscera macica como
o figado apresenta hemorragia continua, surgiu o conceito de
sangramento de baixa pressdo para os dérgdos abdominais.
Ocorre uma pequena perda de sangue que cessa espontanea-
mente sem necessidade de medidas cirdrgicas para o seu
controle, semelhante ao observado no hemotdrax traumatico
decorrente de lesdio do parénquima pulmonar.

O tratamento ndo-operatdrio de lesdes hepdticas no trau-
ma fechado foi instituido baseado na experiéncia adquirida
com este tipo de orientagio para o trauma esplénico na popu-
lagdio pedidtrica, que mostrou tratar-se de procedimento segu-
ro e efetivo.?

O emprego do tratamento ndo-operatério de lesdo de
baco no adulto ndo obteve inicialmente uma unanimidade,
com argumento de que a esplenocontra¢do nio seria um meca-
nismo hemostdtico tao eficaz como na crianga ¢, em relacio
ao trauma hepadtico, a ocorréncia mais freqiiente de lesoes
associadas no adulto e os riscos e complicagdes relacionadas
com a terapéutica invalidavam a sua aplicagiio.***** No
entanto, a experiéncia acumulada viabilizou a indicagio do
tratamento ndo-operatério do trauma hepatico em fungdo dos
baixos indices de morbidade e mortalidade. "2

No trauma hepidtico ndo-operado, progressivamente
ocorre a reabsorgio do hemoperitdnio, geralmente em duas
semanas, com a coalescéncia das laceragdes e completa rege-
neragio do figado em trés a quatro meses.* Assim, o trata-
mento ndo-operatdrio evita uma laparotomia nio-terapéutica
com todas as suas conseqiiéncias e com alguma freqiiéncia
associada a um tempo de permanéncia hospitalar prolongado.*

SELEGAO DE DOENTE PARA TRATAMENTO NAO-
OPERATORIO

Os parimetros mais importantes para o sucesso do
tratamento nio-operatério sio os critérios de selegéo do
traumatizado. Entre eles, dois sdo fundamentais: a estabilidade
hemodindmica e o nivel de consciéncia. A hipotensdio ou
choque é contra-indicagdo absoluta para esta terapéutica, e a
intervengiio se impde de imediato. No entanto, nos doentes
que respondem a reposigio inicial de volume ¢ estabilizam a
sua condi¢do circulatdria, a opcéio de ndo operar pode ser
avaliada.®

Nos doentes estdveis com lesdio hepdtica, mas que apre-
sentam a escala de coma de Glasgow menor que 12, como
principio a operagido também estd indicada. Da mesma forma,
vitimas alcoolizadas ou sob efeito de drogas também devem
ser operadas. A alteracio do nivel de consciéncia dificulta
ou impossibilita a avaliagdo adequada do abdome e de outras
lesdes associadas, correndo-se o risco de eventuais lesdes
despercebidas.

No entanto, mesmo no doente alerta e orientado, o exame
fisico normal ou sem alteragdes nédo exclui a possibilidade de
lesdo interna, cujo diagndstico em algumas situagdes € dificil.
Apesar disso, a possibilidade de tratamento ndo-operatdrio
tem sido aventada em traumatizados com alteragio do estado
neurolégico. Um estudo recente* mostrou a sua viabilidade,
tendo em vista a auséncia de complicacdes e de lesdes des-
percebidas em doentes com Glasgow rebaixado.

O sangue ndo € tao “irritante” do peritdnio como as
secregdes gastrintestinais, e o hemoperiténio exclusivo nio
provoca dor acentuada, predominando no exame clinico os
sinais de perda sangiifnea, como palidez cutineo-mucosa,
taquicardia e hipotensdo. A presenca de dor abdominal ou
sinais de irritagio peritoneal sugerem perfuragio de viscera
oca e, nesta eventualidade, a laparotomia estd indicada.

Ainda como regra, os doentes com trauma de figado e
lesdes de outros segmentos que necessitam de tratamento
operatério (craniotomia, cirurgia ortopédica, lesdo vascular)
também devem ser submetidos & laparotomia. Assim, o cirur-
giflo nilo perde o controle da avaliagdo abdominal, que € “mas-
carada” pela anestesia geral e sedagiio pds-operatdria.

Nos critérios de sele¢dlo, o tratamento ndo-operatdrio é
independente do grau de lesdo hepitica ou do volume de
hemoperitonio.

A Associagdo Americana de Cirurgia do Trauma (AAST)
estabeleceu uma classificagdo para as lesdes de figado (Qua-
dro 1), que varia desde lesdes superficiais com pequenos he-
matomas intraparenquimatosos, até lesdes vasculares com-
plexas ou mesmo desinser¢io ou avulsio do 6rgdo. O objetivo
foi normatizar a orientaciio terapéutica, permitindo que os
cirurgides falem a mesma linguagem. Felizmente, nos feri-
mentos civis, a grande maioria dos traumas hepdticos € benig-
na, sendo que apenas 5% a 15% sao ferimentos mais com-
plexos, exigindo uma terapéutica mais agressiva.

A experiéncia tem mostrado que a maioria dos doentes
estaveis, admitidos com trauma hepdtico e submetidos a
avalia¢@o pela tomograflia abdominal, pode ser tratada sem
intervengiio operatéria.® Mesmos portadores de lesdes mais
complexas e que chegam estdveis, também sdo passiveis desta
forma de terapéutica.

O volume de sangue na cavidade abdominal, isolada-
mente, também ndo € fator determinante da indicagdo opera-
t6ria. Ndo existe uma quantidade estabelecida a partir da qual
o doente deve ser operado, e embora tenha sido sugerido um
limite de até 500 ml,'? doentes com um volume superior foram
conduzidos clinicamente sem danos ao tratamento.*"*
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Quadro 1
Classifica¢do das lesdes hepiticas segundo a AAST
Grau Descrigio da les@o
I Hematoma Subcapsular, < 10% da drea superficial

Laceracio capsular, < | cm de profundidade
parenquimal

Laceragio

Subcapsular, 10-50% da drea superficial,
intraparenquimal, < 10 cm de didmetro

I Hematoma

Laceragdo capsular, 1-3 cm de profundidade
parenquimal, < 10 em de comprimento
Subcapsular, > 50% da drea superficial ou em
expansdo: rotura de hematoma subcapsular ou
parenquimal; hematoma intraparenquimal

> 10 cm ou em expansio

Laceragio

1 Hematoma

Laceragio > 3 cm de profundidade parenquimal

v Laceracio Rotura parenquimal acometendo 25-75% do lobo
hepdtico ou -3 segmentos dentro de um tnico
lobo

Rotura parenquimal acometendo > 75% do lobo
hepdtico ou > 3 segmentos dentro de um tinico
lobo

Lesdes venosas justa-hepdticas; veia cava retro-
hepiltica / principais veias hepdticas centrais

\Y Laceragio

Vascular

VI Vascular Avulsio hepitica

*Moore et al’

A quantificagdo do hemoperitdnio pode ser feita pela
tomografia computadorizada, baseada na divisdo da cavidade
abdominal em sete espagos: subfrénicos direito e esquerdo,
subepdtico, goteiras parieto-cdlicas direita e esquerda, regiao
pélvica e interalgas, sendo que cada espago corresponde a
um volume de 125 ml de sangue.® Assim, é possivel até classi-
ficar o hemoperitdnio em pequeno (até 250 ml), moderado
(250-500 ml) e grande (mais de 500 ml) de acordo com o
nimero de espacos preenchidos por liquido.

Em relagiio & reposigdo sangiiinea, ndo existe um volume
de infusio a partir do qual o doente € excluido do tratamento
nio-operatdrio. Quando hd necessidade de transfusdo san-
giifnea em volume expressivo devido a sangramento persis-
tente, ou mesmo evidéncia de instabilidade hemodinidmica,
a terapéutica é suspensa ¢ o doente, operado.

O tempo médio de permanéncia hospitalar varia de sete
adez dias, dependendo do grau da lesio hepdtica e a existéncia
ou nido de lesdes associadas. Nio hd necessidade de inter-
nacio em unidade de terapia intensiva, com exceg¢io dos por-
tadores de lesdes mais complexas, podendo o tratamento ser
realizado no leito da enfermaria do Servigo de Emergéncia.
No entanto, uma das condigdes obrigatérias ou fundamentais
para esta forma de tratamento ¢ que o seguimento ¢ a evolugio
clinica devem ser realizados pela mesma equipe cirdrgica.
Isto invalida a terapéutica em servigos que trabalham com
equipes “rotatdrias” ou em esquema de plantdo. Existe a pos-
sibilidade de riscos e complicagdes e, portanto, modificagbes
no quadro clinico e na evolucio do doente serdo melhor e
prontamente detectadas numa avaliagdo didria e seqiiencial
pelo mesmo cirurgido.

TRATAMENTO NAO-OPERATORIO DO TRAUMA HEPATICO

No tratamento ndo-operatdrio, o doente e a familia de-
vem ser informados e orientados quanto as eventuais inter-
corréncias e, inclusive, a necessidade em algumas situagdes
de se interromper o tratamento inicial e indicar a laparotomia.

EXAMES COMPLEMENTARES

Além do acompanhamento clinico, exames bioquimicos
e de imagem sio importantes para o seguimento do doente
submetido a tratamento ndo-operatorio.

Na admissio, a dosagem do hematdcrito e hemoglobina
permite quantificar a intensidade da perda sangiiinea, orien-
tando a reposi¢iio de sangue. A freqiliéncia com que sio
colhidos depende da gravidade da les@o e do volume da perda.
A queda progressiva nestas dosagens séricas sugere a ocor-
réncia de sangramento ativo ou persistente.

O exame de imagem inicial € a ultra-sonografia abdo-
minal, que identifica a presenca de liquido intracavitdrio,
assim como a leséio hepatica, sendo a tomografia computa-
dorizada realizada a seguir.

Deve ser ressaltado que a lavagem peritoneal diagnos-
tica nio tem indicagdo quando a proposta é de tratamento
ndo-operatério. Este procedimento € reservado apenas para
traumatizados com instabilidade hemodindmica, doentes
estdveis com trauma de crinio ou alteracdes do nivel de
consciéncia que necessitam de tratamento operatdrio para
lesGes extra-abdominais, e também para aqueles que sio
atendidos em institui¢des que ndo possuem recursos diag-
nasticos.

O exame tomogrifico define aintensidade e grau da lesao
hepiitica, avalia e quantifica o hemoperitdnio, além de diag-
nosticar ou sugerir a existéncia de outras lesdes perito-
neais. 23494 Agsim, a tomografia abdominal é obrigatéria
para o diagndstico da les@o hepdtica e sele¢dao do doente para
tratamento ndo-operatério. E importante ressaltar que esta
terapéutica ndo deve ser apoiada exclusivamente em exame
ultra-sonogrifico.

A evolugdo e recuperagio da lesdo hepdtica ¢ acompa-
nhada por exame tomografico durante a internagao hospita-
lar, ou apés a alta em nivel ambulatorial (Figuras 1, 2 e 3).

Apesar da importincia do exame de imagem, tem sido
questionada, nos doentes operados, a correlagio entre a ava-
liagiio da lesdo hepdtica pela tomografia com os achados ope-
ratérios, bem como as limitagoes deste exame no diagndstico
de lesdes de visceras ocas que podem ocorrer simultanea-
mente 44 ¢ que representam uma preocupacio na selecdo
do doente para tratamento ndo-operatorio.

A videolaparoscopia é um exame que vem sendo utili-
zado no trauma abdominal, e tem sido indicado como método
adjuvante na selecio de doentes para tratamento nao-opera-
tério de lesdes de Grgiios s6lidos. #4647 Além de quantificar
o hemoperitdnio, possibilita a visualizagao de estruturas abdo-
minais e o diagnéstico de lesao interna pela presenga de sinais
diretos ou indiretos.** No entanto, é um procedimento inva-
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Figura 1- A) Lesdo hepatica grau Il (hematoma) em lobo esquerdo
na admissdo; B) Lesé@o apds trinta dias; C) Regeneragcdo completa
do parénquima apds seis meses

sivo, sab anestesia geral, ¢ ndo dispensa a realizagio prévia
do exame tomogrifico. Além disso, aumenta o custo da tera-
péutica, nio € isento de risco, e, na tentativa de avaliagio da
lesdo hepdtica, pode mobilizar um codgulo, “destamponando”
a lesdo e determinando sangramento.

A videolaparoscopia pode ser indicada em vitimas de
traumatismo abdominal fechado portadores de lesio hepdtica,
candidatos ou submetidos a tratamento néo-operatdrio nas
seguintes situagdes:

a) no doente com dor abdominal onde existe a divida se
ela é decorrente apenas do hemoperiténio ou secunddria a
lesdo de viscera oca ndo diagnosticada.

Figura 2 - A) Lesdo hepdtica grau lll, lobo direito; B) Regeneracdo
apos seis meses

b) quando na evolug@o do tratamento surgir dor abdo-
minal com aumento do volume de liquido intracavitdrio, suge-
rindo coleperitdnio. A laparoscopia permite confirmar o diag-
ndstico, aspirar a bile, lavar e drenar a cavidade abdominal.

¢) para aspiragio de sangue e autotransfusio desde que
nio haja lesdo de viscera oca associada.*

d) na eventual falha do tratamento ndo-operatdrio, com
o0 objetivo de coibir o sangramento. A hemostasia pode ser
tentada, com a aplicacfio de cola de fibrina na superficie da
lesdio hepdtica.®

Assim, toda vez que houver necessidade de laparotomia
na vigéncia de um tratamento ndo-operatério, temos a opgio
de iniciar pela laparoscopia e avaliar a possibilidade tera-
péutica por esta via de acesso.

RISCOS E COMPLICACOES

O insucesso ou faléncia do tratamento nio-operatorio
do trauma hepdtico ocorre em pequena porcentagem de casos,
sendo inferior a 10%,7%%!2 embora alguns trabalhos refiram
indices mais elevados e que sdo atribuidos a impossibilidade
de uma melhor acurdcia dos métodos de imagem, **3% Algu-
mas vezes a falha € devida ao critério de selecio do doente,
nio podendo ser atribuida ao procedimento.
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Figura 3 — A) Lesdo hepdtica grau 1V, laceragéo em lobo direito;
B) Lesao apos trinta dias; C) Area cicatricial no mesmo lobo apos
sets meses

Excetuando a lesfo ndo-diagnosticada, particularmente
a intestinal, os riscos ¢ complicagdes do tratamento ndo-ope-
ratGrio sio os mesmos observados apds intervengio operatdria
com atuagiio direta na lesdo (Quadro 2).

O sangramento durante a evolugio do tralamento e
durante a internagfio é de baixa incidéncia, facilmente diag-
nosticado pelo exame clinico, monitoragdo do hematdcrito e
hemoglobina e pela ultra-sonografia, evidenciando um au-
mento do volume do liquido intracavitdrio.

Nesta condigfo, trés sio as opgdes terapéuticas:

a)angiografia para identificagdo do local de sangra-
mento, seguida de embolizagio.

TRATAMENTO NAQ-OPERATORIO DO TRAUMA HEPATICO

b)laparoscopia para avaliagio do sangramento e tentativa
de hemostasia.

¢)laparotomia para controle direto do ponto de sangra-
mento.

A probabilidade de sangramento apds alta hospitalar é
minima, pois se ndo ocorreu nos primeiros sete a dez dias
durante a internacio, excepcionalmente ird acontecer apos
este perfodo. A monitorag@o pelos métodos de imagem du-
rante o periodo hospitalar mostrara a redugao da lesdo ou do
hematoma intraparenquimatoso, assim como do volume de
sangue intracavitdrio, informagdes que permitirdo a alta com
acompanhamento ambulatorial.

O temor e grande risco do tratamento ndo-operatério do
trauma hepdtico é a possibilidade de uma lesfio intestinal nio
diagnosticada. A suspeita deve estar apoiada no mecanismo
de trauma, uso do cinto de seguranga, sinais abdominais na
admissdo ou no decorrer da internagiio e exames comple-
mentares. Lembrar sempre que a presenca, aparecimento ou
persisténcia de dor abdominal sugere lesdo de viscera oca, e
todos os recursos devem ser utilizados para excluir o diag-
néstico antes de se optar ou continuar o tratamento néo-
operatério. Muitas vezes a dor abdominal com sinais perito-
neais pode ser decorrente de coleperitdnio, e, na divida, a
laparoscopia estd indicada.

O abscesso hepdtico e a infec¢@o intracavitdria sao com-
plicacbes mais tardias, de facil diagndstico e de terap€utica
bem definida. :

O tratamento ndo-operatdrio revela elevados indices de
sucesso ¢ baixa incidéncia de complicagdes. Uma das andlises
mais expressivas desta forma terapéutica ¢ um estudo multi-
céntrico americano, envolvendo 13 Centros de Trauma ni-
vel I, englobando 404 doentes com trauma hepdtico. Os resul-
tados deste estudo foram os seguintes:

a) a tranfusio sangiifnea foi necessdria em 43 (11%) do-
entes (3,9 unidades/doente).

b) ocorreram complicagdes em 21 doentes (5%).

¢) hemorragia foi a complicagdo mais freqiiente, obser-
vadaem 14 (3,5%) doentes. Destes, trés necessitaram de ope-
ragiio, o que corresponde a 0,7% da casuistica.

d) apenas trés (0,5%) doentes apresentaram lesdo intes-
tinal nio-diagnosticada.

¢)a mortalidade foi de 7% (27 doentes), sendo que em
apenas 0,4 % pode ser atribuida especificamente ao trauma
hepitico.

Como conclusio, a experiéncia individual e de literatura
mostra que o tratamento ndo-operatério do trauma hepdtico
¢ um procedimento vidvel, seguro e de excelentes resultados
(Quadro 3). A selegio do doente nio é baseada no grau da
lesdo ou volume do hemoperiténio, mas na estabilidade hemo-
dinimica do doente. E o método preferencial de tratamento
para doentes estdveis ¢ deve ficar reservado para servigos
especializados e que tenham equipes que atuam no esquema
horizontal. No quadro 4 estd representado o algoritmo para o
tratamento do trauma hepdtico.
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Quadro 2

Riscos e complicagdes do tratamento nio-operatorio

Trauma Hepdtico

!

Tratamento ndo-operatério

l

Riscos e Complicagdes

o

pInfecgio Intracavitdria

B

Colegio de bile
ou Laparotomia
Hemorragia Coleperiténio Abscesso
Hepatico
Laparoscopia
Intracavitdria Hemobilia
Drenagem
Percutanea
Laparoscopia
Angiografia
Laparoscopia Embolizag@o
Hemostasia v
Laparotomia
Quadro 3
Tratamento nio-operatério do trauma hepdtico
Autores N° de Internagio | Lesdes associadas Complicagio Tratamento da Faléncia do Mortalidade
casos (dias) complicagio tratamento
nio-operatorio
Andersson et al; 1986% 20 13 Rim -1 Derrame pleural-1 Drenagem de - -
TCE-5 torax — |
Tordcica -2
Farnell & Spencer; 1988 20 13.3 Rim-3 Hipotensio - | Laparotomiae 2 (10%) TCE -1 (5%)
Bago - | hemostasia — |
Péncreas — 1 Coleperitonio — |1 Laparotomiae
drenagem - |
Hammand et al; 199257 20 18,2 Péncreas — 1 Dor abdominal — | Laparotomiae 1 (5%) -
drenagem - |
Pachter et al; 1996% 404 13,1 Trato intestinal - 2 Dor abdominal — 2 Laparotomia -2 6 (1,4%) 27 (7%)
(Estudo multicéntrico)
Hemorragia— 14 Laparotomia -3
Transfusiio — 6
Embolizagio — 4
Observagio — |
Bilioma-2 Drenagem percutiinea — 2
Abscesso hepitico - 3 Drenagem percutinea—2
Laparotomia — 1
Goan & Lin, 19985 11 11,8 - Bilioma -2 Acompanhamento -2 2 (18%) -
Santa Casa SP, 1999 27 10,2 Bago — 4 Irritagiio peritoneal — 1 Laparotomia - 1 3 (11%) Ins.Resp.—1(3,7%)

Trato intestinal -1 Bilioma - 1

Hemorragia — 1

Laparoscopia — 1
e drenagem
Laparoscopia - 1

384 — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgioes — Vol. XXVl —n®6




TRATAMENTO NAQ-OPERATORIO DO TRAUMA HEPATICO

Quadro 4
Tratamento do trauma hepdtico

Doente instivel

v

Laparotomia

4. 4

Instabilidade
Complicagio

Piora da lesio

Laparoscopia
Angiografia
Embolizagio

"

Insucesso

/ Trauma hepitico \

Aumento do hemoperitdnio +

Sucesso

Doente estivel

v

CT abdominal
Avaliagio grau de lesio

Tratamento nio-operatério

i

Monitorizar Ht / Hb
Ultra-sonografia

Y

Lesdo estivel

Repetir US ou CT

Alta apds 10 dias
Acompanhamento ambulatorial

—PP Observagio

Retirado e modificado de Pachter & Hofstetter”

ABSTRACT

The liver is the most common organ damaged in abdominal trawma. Frequently, the cellotomy reveals a minor hepatic
lesion with no signs of active bleeding. And the surgeon quite often finish the procedure with simply cleaning and drainage
of the abdominal cavity. Due to the above mentioned aspects, the nonoperative management appears to be a reasonable
option. Actually, such initial approach represents the treatment of choice in victims of blunt trenuma with hepatic injuries
that reach the hospital with normal levell of conscience and hemodynamic stability. Authors in this article, make a review
and discuss the pattern selection’s criteria, morbidity and mortality of the nonoperative management of blunt hepatic

trauma.

Key Words: Nonoperative management; Hepatic trauma.
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