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Análise de eficácia e segurança do tratamento conservador do 
trauma abdominal contuso em crianças: estudo retrospectivo. 
Tratamento conservador de trauma abdominal contuso em 
crianças

Analysis of the efficacy and safety of conservative treatment of blunt abdominal 
trauma in children: retrospective study. Conservative treatment of blunt 
abdominal trauma in children 

 INTRODUÇÃO

O trauma é uma das principais causas de morbidade 

e mortalidade em crianças e adolescentes em 

todo o mundo, sendo responsável por 10-15% das 

admissões pediátricas em hospitais e unidades de 

terapia intensiva1-3. Segundo dados do Ministério 

da Saúde de 1995, os acidentes e violências são as 

principais causas de morte de crianças e adolescentes 

no Brasil, com 57% da mortalidade total em crianças de 

zero a 19 anos4. Dados mais recentes mostram que, no 

Brasil, o trauma é responsável por 40% das mortes na 

faixa etária de cinco a nove anos e por 18% entre um 

a quatro anos5,6.

O choque hemorrágico induz distúrbios 

hemodinâmicos, mas a maior capacidade de 

compensação para garantir a perfusão de órgãos 

vitais, o proporcionalmente maior volume de sangue 

circulante e o maior débito cardíaco são algumas 

das importantes vantagens fisiológicas das crianças 

em relação aos adultos, que podem protege-las no 

período pós-traumático precoce1,7,8. No entanto, a 

falta de diagnóstico das hemorragias internas e de 

seu tratamento é a principal causa de morte evitável 

em crianças traumatizadas, geralmente ocorrendo nas 

primeiras quatro horas após o trauma9,10.

Até 20 anos atrás, acreditava-se que 

o tratamento cirúrgico deveria ser instituído o 

mais precocemente possível a fim de diminuir a 

morbimortalidade do trauma. Atualmente, a tendência 

mundial é de tratamento conservador do trauma 

abdominal contuso, muitas vezes com internação 

prolongada e monitorização hemodinâmica agressiva 

das crianças acometidas, bem como uso intenso de 

métodos de imagem para acompanhamento desses 

pacientes11-15.

1 - Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Cirurgia - Campinas - SP - Brasil

Artigo original

Introdução: no Brasil, o trauma é responsável por 40% dos óbitos na faixa etária entre 5 e 9 anos, e 18% entre 1 e 4 anos, e o 
sangramento é a principal causa de prevenção morte na criança traumatizada. O manejo conservador de trauma abdominal contuso 
com lesão de órgãos sólidos - iniciado na década de 60 - é a tendência mundial atual, com estudos mostrando taxas de sobrevivência 
acima de 90%. O objetivo do presente trabalho foi avaliar a eficácia e segurança do tratamento conservador em crianças com 
trauma abdominal contuso tratado no Hospital das Clínicas da Universidade de Campinas, nos últimos cinco anos. Métodos: análise 
retrospectiva de prontuários de pacientes classificados por níveis de gravidade da lesão, em 27 crianças. Resultados: apenas uma 
criança foi submetida a cirurgia por falha inicial do tratamento conservador (instabilidade hemodinâmica persistente), resultando em 
uma taxa de sucesso global de  96% do tratamento conservador inicial. Outras cinco crianças (22%) desenvolveram complicações 
tardias que exigiram cirurgias eletivas: lesão na bexiga, dois casos de coleção perirenal infectada (secundária à lesão de sistema de 
coleta renal), um pseudocisto pancreático e um cisto esplênico. Resolução da complicação foi atingida em todas as crianças, com 
preservação anatômica e funcional do órgão afetado. Não houve mortes nesta série. Conclusão: a abordagem inicial conservadora 
no tratamento de trauma abdominal contundente foi eficaz e segura com alta resolução e baixa taxa de complicações levando a uma 
alta taxa de preservação dos órgãos afetados. Nível de evidência III - estudo prognóstico e terapêutico.
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O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia 

e segurança do tratamento conservador em crianças 

com trauma abdominal contuso atendidas no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

Estadual de Campinas, São Paulo.

 MÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

local (CAAE: 49317121.0.0000.5404). Foi realizado um 

estudo de coorte transversal retrospectivo, descritivo, 

baseado na análise de prontuários, incluindo todas as 

crianças menores de 14 anos atendidas durante um período 

de cinco anos, de 2011 a 2015, com diagnóstico de lesão 

visceral secundária a trauma abdominal contuso. Os dados 

coletados incluíram idade, sexo, mecanismo do trauma, 

escala de coma de Glasgow, gravidade – segundo as escalas 

Injury Severity Score (ISS) e Pediatric Trauma Score (PTS) –, 

lesões associadas, tratamento instituído, preservação ou 

não do órgão afetado, complicações e desfechos.

Para a classificação das lesões de órgãos intra-

abdominais, utilizamos a ISS, da American Society of 

Trauma Surgery, para todos os pacientes, com base nos 

achados tomográficos e nas descrições dos prontuários16,17.

Pacientes

Foram incluídos todos os pacientes menores 

de 14 anos com diagnóstico de lesão visceral secundária 

a trauma abdominal contuso atendidos pela equipe de 

Cirurgia Pediátrica do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade Estadual de Campinas 

entre janeiro de 2011 e dezembro de 2015. Não foram 

aplicados critérios de exclusão. Um total de 27 pacientes 

foram incluídos no estudo.

Protocolo de conduta

Nos últimos trinta anos, pacientes pediátricos 

politraumatizados internados no Pronto-Socorro (PS) 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade Estadual de Campinas são inicialmente 

avaliados pelo pediatra de emergência. O hospital é 

uma unidade terciária, dedicada exclusivamente ao 

atendimento de pacientes do Sistema Único de Saúde, 

que serve como centro de referência para um entorno 

de aproximadamente cinco milhões de habitantes. A 

equipe de cirurgia pediátrica é plantonista, não participa 

do manejo inicial e é convocada apenas quando há 

evidência ou suspeita de lesão visceral. Todo paciente 

considerado estável hemodinamicamente após avaliação 

inicial e estabilização entra no protocolo de manejo 

conservador. Isso inclui a obtenção de um acesso vascular, 

avaliação ultrassonográfica e tomográfica do abdome e 

observação cuidadosa na unidade de terapia intensiva 

(UTI). A decisão de suspender o tratamento conservador 

e proceder à cirurgia é tomada quando há perfuração de 

vísceras ocas (digestiva ou urinária) e/ou por sangramento 

persistente descontrolado resultando em instabilidade 

hemodinâmica. Caso contrário, o paciente é monitorado 

na UTI por 48 horas e recebe alta para a enfermaria, onde 

é tratado de acordo com o tipo e gravidade da lesão. 

Eventuais complicações são tratadas conforme necessário. 

A restrição ao leito, a retomada da alimentação oral e a alta 

hospitalar, bem como o cronograma de acompanhamento 

ambulatorial são decididos caso a caso.

Métodos estatísticos

Por se tratar de um estudo observacional 

retrospectivo, nenhum tamanho amostral foi calculado a 

priori. A estatística descritiva incluiu mediana e intervalo 

para os dados numéricos e distribuição percentual de 

frequência para os categóricos.

 RESULTADOS

Os dados dos 27 pacientes incluídos no estudo 

estão resumidos na Tabela 1. A idade variou de um a 13 

anos, com mediana de 10. Apenas dois pacientes tinham 

menos de dois anos. Houve uma proporção de homens 

para mulheres de 3,5:1. Queda da própria altura e queda 

de bicicleta foram as causas mais frequentes de trauma 

abdominal, representando quase 30% dos casos cada. 

Três crianças (11,1%) se envolveram em acidentes de 

trânsito como passageiras, enquanto oito (29,6%) foram 

atropeladas.

A escala de coma de Glasgow na entrada variou 

de nove a 15 em 25 pacientes, enquanto os dois restantes 

não puderam ser avaliados devido a sedação.
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Tabela 1 - All patients of this study and their injuries.

Idade Sexo
Tipo 

trauma
PTS ISS

Glasgow
Entrada

Lesão 
abdominal

Lesão 
associada

Cirurgia

Intervalo 
trauma  

x 
Cirurgia

Complica-
ções

Preservação 
Órgão 

Afetado

13a M Trauma 
direto

12 16 15 Hematoma renal 
- gii

Não Não Cirurgia - Sim

12a F Atrope-
lamen-

to

7 24 12 Laceração hepati-
ca - gi; laceração 
esplenica - gi; he-
matoma adrenal d

Tce; 
contusão 
pulmonar

Não - - Sim

4a M Atrope-
lamen-

to

11 34 14 Lesão renal - giv, 
com extravaza-

mento de contras-
te; lesão hepática 

- gi

Contusão 
pulmonar; 
fx 10. Arco 

costal d

Sim - - Sim, parcial

8a M Queda 
bicicle-

ta

12 25 15 Avulsão cauda 
pancreas - g iii

Não Sim 9d Pseudo 
cisto 

pancreas

Sim

13a M Queda 
bicicle-

ta

12 9 15 Laceração renal 
e - gi

Não Não 10m - Sim

8a M Atrope-
lamen-

to

12 17 15 Contusão hepática 
- giii; hematoma 

adrenal d

Não Não - - Sim

10a M Queda 
bicicle-

ta

12 16 15 Laceração espleni-
ca - giv

Não Sim - Cisto 
esplenico

Sim

13a F Capo-
tamen-

to

12 16 15 Laceração hepatica 
segm iva até hilo 

- giii

Não Não 1a5m - Sim

1a3m F Atrope-
lamen-

to

0 25 IOT Laceração hepatica 
segm vi e vii - giii; 
hematoma adrenal 

d

Contusão 
pulmonar; 
fx 1. Ao 
8. Arcos 
costais d; 

pneumoto-
rax laminar 

d

Não - - Sim

1a8m M Atrope-
lamen-

to

3 35 12 Laceração hepática 
- giv; lesão pancre-
atica com lesão de 
duto principal - gii; 
laceração espleni-
ca - gi; hematoma 

adrenal d

Derrame 
pleural 

bilateral; fx 
arco costal 

d

Não - - Sim

9a M Queda 
bicicle-

ta

11 25 15 Laceração e contu-
são esplenica - giii

Derrame 
pleural e

Não - - Sim

13a M Queda 
bicicle-

ta

11 21 15 Laceração corpo 
pancreas - giii; 

laceração espleni-
ca - giii; laceração 
hepática segm i e 

ii - gi

Hematoma 
frontal e; 
fx osso 

frontal e, 
seio frontal 
e teto órbi-

ta e

Não - - Sim
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Idade Sexo
Tipo 

trauma
PTS ISS

Glasgow
Entrada

Lesão 
abdominal

Lesão 
associada

Cirurgia

Intervalo 
trauma  

x 
Cirurgia

Complica-
ções

Preservação 
Órgão 

Afetado

4a F Queda 
propria 
altura

11 16 15 Ruptura de terço 
superior baço - giii

Hiperten-
são porta 

por oehvp, 
com esple-
nomegalia 
e plaque-
topenia

Não - - Sim

13a M Queda 
propria 
altura

12 16 15 Laceração espleni-
ca - giv

Não Não - - Sim

6a F Capo-
tamen-

to

10 20 15 Laceração hepatica 
segm vii e viii - gii

Tce leve; 
hemato-
mas de 
mmss

Não - - Sim

7a M Queda 
bicicle-

ta

12 17 15 Laceração renal 
e - giii

Tce leve Não - - Sim

13a M Queda 
bicicle-

ta

12 9 15 Hematoma pancre-
ático- gii

Não Não - - Sim

5a M Atrope-
lamen-

to

4 41 9 Laceração espleni-
ca - giii

Tce grave; 
contusão 
pulmonar 
e; fx pubis, 

tibia e 
fibula e

Não - - Sim

4a F Queda 
altura

12 16 15 Ruptura de cupula 
vesical - giv

Não Sim - - Sim

9a M Atrope-
lamen-

to

7 26 15 Lesão vesical extra-
peritoneal - gii

Fx bacia 
em livro 
aberto

Não 1d - Sim

11a M Queda 
propria 
altura

12 9 15 Laceração espleni-
ca - gii 

Não Não - - Sim

12a F Aciden-
te 

auto-
-mobi-
listico

12 25 15 Laceração renal até 
hilo, com exclusão 
de terço inferior e 
lesão de sistema 

coletor, com blush 
a tc - g iv

Não Não - - Sim, parcial

6a M Atrope-
lamen-

to

8 22 15 Hematoma 
retroperitoneal e 
duodenal - g ii

Fx e 
luxação 

sacroiliaca 
d; perda 
tecidual 
coxa d

Não - - Sim

12a M Queda 
bicicle-

ta

12 16 15 Laceração hepati-
ca - giii; laceração 

esplenica - g i

Não Não - - Sim
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Lesões associadas ocorreram em 12 (44%) 

pacientes: cinco (18,5%) tiveram Traumatismo 

Cranioencefálico, um dos quais classificado como grave; 

cinco (18,5%) tiveram contusão pulmonar, com fratura 

de costela em três deles; três (11,1%) tiveram fraturas 

pélvicas, dois (7,4%) tiveram fraturas de pernas e um 

paciente (3,7%) teve fratura de vértebra lombar com lesão 

medular.

Três pacientes apresentaram choque grave na 

admissão, controlado em dois casos. Um paciente (com 

lesão hepática grau IV) apresentou comprometimento 

hemodinâmico persistente, apesar de repetidas 

ressuscitações volêmicas, e foi levado à sala de cirurgia 

quatro horas após a internação. Esta foi considerada a 

única falha do tratamento conservador inicial.

O baço e o fígado foram os órgãos mais 

acometidos.

Descrição das lesões

• Onze pacientes tiveram lesão hepática, três 

grau I, um grau II, cinco grau III e dois grau 

IV.

• Onze pacientes tiveram lesão esplênica, 

variando de grau I a IV, que foram associados 

com dano hepático em cinco casos.

• Quatro pacientes tiveram lesão pancreática, 

com lesão ductal em dois deles.

• Uma criança apresentou hematoma 

retroperitoneal e duodenal, grau II.

• Não houve casos de perfuração intestinal.

• Lesões do trato geniturinário acometeram 

nove pacientes:

• Sete lesões renais (três lesões grau IV, com 

lesão do sistema coletor)

• Duas lesões vesicais, uma intra e outra 

extraperitoneal, esta última tratada apenas 

com cateterismo vesical.

Necessidade de tratamento cirúrgico

Na admissão – duas crianças:

• A criança com lesão vesical intraperitoneal 

foi submetida a sutura vesical laparoscópica.

• Uma criança com lesão hepática grau IV 

necessitou de intervenção cirúrgica devido 

a instabilidade hemodinâmica persistente: 

na laparotomia, havia danos extensos nos 

segmentos IV e V do fígado, que foram 

tratados com sutura da veia supra-hepática 

mediana e hepatorrafia.

Idade Sexo
Tipo 

trauma
PTS ISS

Glasgow
Entrada

Lesão 
abdominal

Lesão 
associada

Cirurgia

Intervalo 
trauma  

x 
Cirurgia

Complica-
ções

Preservação 
Órgão 

Afetado

9a M Queda 
lixeira 
con-
creto 
sobre 
abdo-

me

11 25 15 Laceração hepatica 
segm iv e v - giv

Não Sim - - Sim

11a M Queda 
altura

12 16 15 Laceração renal 
e - gi

Não Não 4h - Sim

10a M Queda 
altura

1 43 IOT Laceração hepatica 
segm vi e vii - giii; 

laceração esplenica 
- giii; lesão renal d 
com lesão de sis-
tema coletor - giv; 
lesão renal e com 
stop a renal - gv

Contusão 
pulmonar 

d; fx 5 
processos 

transversos 
lombares, 
com lesão 
medular

Sim 17D - Sim, parcial
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Operações tardias

• Uma criança com trauma esplênico 

desenvolveu um grande cisto esplênico 

persistente. Devido à dor persistente e à 

preocupação da família sobre a ruptura 

do cisto durante as atividades esportivas 

normais, optou-se por ressecá-lo, o que foi 

feito sem intercorrências por laparoscopia. 

• Um paciente com avulsão pancreática 

desenvolveu um pseudocisto pancreático 

persistente, que necessitou de derivação 

intragástrica cerca de três meses após a 

admissão inicial.

• Duas das três crianças com lesão renal 

necessitaram de intervenção cirúrgica 

durante a internação inicial, uma para 

correção tardia de avulsão ureteral 

proximal e outra para drenagem de coleção 

perirrenal. 

Ao todo, seis dos 27 pacientes necessitaram de 

intervenção cirúrgica para tratar uma lesão relacionada 

ao trauma abdominal (22,2%). A criança com lesão 

intraperitoneal de bexiga foi inicialmente encaminhada 

para tratamento não operatório por apresentar-se estável, 

mas assim que se suspeitou e se confirmou o diagnóstico 

de perfuração de vísceras ocas, foi encaminhada ao centro 

cirúrgico e submetida a correção laparoscópica de rutura de 

bexiga. Assim, apenas uma criança foi operada inicialmente 

devido a instabilidade hemodinâmica persistente, apesar 

de reposição volêmica vigorosa (um em 26, ou 3,7%). 

Conforme mencionado acima, quatro pacientes adicionais 

necessitaram de cirurgia para tratamento de complicações 

tardias da lesão inicial. É importante notar que essas 

complicações tardias foram manejadas por operações 

relativamente simples, que evoluíram sem intercorrências e 

resultaram na preservação completa dos órgãos envolvidos.

A mediana do PTS foi de 12, com apenas cinco 

pacientes com pontuação <8. Quanto ao ISS, houve 

correlação aparente com a necessidade de cirurgia, 

embora não estatisticamente significativa: nenhum dos 

três traumas classificados como leves (ISS de 1 a 15) 

precisou de cirurgia; entretanto, 14,2 % dos 14 traumas 

classificados como moderados (ISS 16-24) e 40% dos 10 

graves (ISS ≥25) necessitaram de cirurgia.

A presente série mostrou que o tratamento 

conservador inicial do trauma abdominal contuso teve 

eficácia de 96%.

 DISCUSSÃO

O primeiro relato de manejo conservador de 

trauma abdominal contuso veio de Toronto, entre 1956-

1965, de 12 crianças com trauma esplênico tratadas 

sem cirurgia. A revisão de séries publicadas mostrou que 

8-12% das crianças com trauma abdominal contuso 

apresentam lesão de órgão interno e mais de 90% delas 

sobrevivem9,12,18-21.

Costelas mais flexíveis, parede abdominal mais 

fina, menor tamanho do abdome e maior volume relativo 

dos órgãos parenquimatosos predispõem à ocorrência 

de lesões múltiplas em crianças. No entanto, a cápsula 

mais espessa e resistente dos órgãos também faz com 

que o sangramento cesse espontaneamente com mais 

frequência, facilitando o tratamento conservador dessas 

lesões7.

Alguns fatores podem aumentar o risco de 

falha no tratamento não cirúrgico, como trauma de 

bicicleta, lesão pancreática isolada, mais de um órgão 

sólido ou lesões isoladas de 5º grau de qualquer órgão 

sólido e pacientes com traumatismo cranioencefálico com 

escala de coma de Glasgow ≤8. Estes pacientes devem 

ser avaliados com cautela, pois a falha do tratamento 

conservador pode trazer consequências graves22-25.

Algumas complicações do tratamento 

conservador são:

• Hemorragia tardia, ocorrendo até 10 dias 

após o trauma. Geralmente se manifesta 

como dor persistente ou sinais de irritação 

peritoneal (como dor no ombro direito), 

exigindo maior restrição das atividades 

físicas26,27.

• Pseudocistos ou pseudoaneurisma esplênico 

– podem requerer excisão laparoscópica 

ou marsupialização; a embolização para 

pseudoaneurisma não é amplamente 

aceita, pois parece estar associada a maior 

risco de ruptura14,28.

• Falha na identificação de lesão de víscera 

oca, como perfuração ileal terminal 
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hemodinâmica persistiu apesar da reposição volêmica 

agressiva e foi necessária intervenção cirúrgica. Dentre 

as lesões esplênicas, não houve falha no tratamento 

conservador. No entanto, uma criança desenvolveu um 

cisto esplênico persistente que necessitou de cirurgia, 

realizada em uma internação subsequente. Acredita-se 

que uma operação programada para tratar complicações 

tardias, com uma equipe cirúrgica e anestésica renovada 

e preparada, seja mais segura do que uma cirurgia de 

emergência, que muitas vezes ocorre no meio da noite, 

em uma criança instável e com sangramento ativo.

Outro estudo realizado em adultos do nosso 

hospital considerou seguro o tratamento conservador 

das lesões esplênicas grau IV, falhando em apenas 

dois pacientes (7,7%), que foram operados por piora 

da dor abdominal e choque hipovolêmico; não houve 

complicações ou óbitos22. Outro estudo brasileiro concluiu 

que o ISS e o grau de lesão esplênica têm relação direta 

e significativa com a taxa de falha do tratamento não 

operatório35, relação que não foi confirmada no presente 

estudo. O fato de a decisão de operar em nosso serviço 

não levar em consideração o grau da lesão pode ajudar a 

explicar essas discrepâncias.

Quanto ao trauma hepático, a abordagem 

cirúrgica fica reservada aos casos com choque refratário 

– apenas 4% das lesões. Atualmente, o critério para 

intervenção cirúrgica é definido grosseiramente como 

a necessidade de reposição de mais de 40% do volume 

sanguíneo, associada à instabilidade hemodinâmica 

persistente ou recorrente1,14,27.

Alguns cirurgiões resistem ao tratamento 

não operatório, mesmo para lesões esplênicas isoladas, 

afirmando que, se não houver intervenção, outras 

lesões, principalmente envolvendo vísceras ocas, podem 

passar despercebidas. No entanto, Morse e Garcia 

mostraram que apenas 22 (18%) de 120 crianças em 

tratamento conservador apresentavam outras lesões 

associadas e apenas três (2,5%) apresentavam lesões 

gastrointestinais36. No presente estudo, nenhuma criança 

apresentou perfuração gastrointestinal associada e apenas 

uma apresentou hematoma duodenal. No entanto, como 

dito anteriormente, a apresentação tardia de perfuração 

gastrointestinal é uma possibilidade e a equipe médica 

deve estar ciente e atenta, para fazer um diagnóstico 

imediato caso isso ocorra.

ou duodenal. Como as radiografias 

abdominais iniciais podem não detectar 

o retro-pneumoperitônio precocemente, 

essas lesões podem passar despercebidas 

nas fases iniciais do acompanhamento. 

Devem ser suspeitadas em crianças com 

dor abdominal persistente ou vômitos por 

mais de 48hs após o trauma29,30.

As consequências do trauma vão muito além 

dos custos financeiros, causando transtornos emocionais, 

comportamentais e do desenvolvimento infantil, tornando 

o manejo desses pacientes um grande desafio para os 

serviços de saúde.

Fígado e baço foram os órgãos mais acometidos, 

correspondendo a um terço das lesões. O tratamento 

conservador das lesões isoladas de um desses dois órgãos 

em crianças estáveis é universalmente aceito e considerado 

padrão31-33.

Entre 1995-1997, a American Pediatric Surgical 

Association criou um protocolo para tratamento em UTI 

de traumas esplênicos ou hepáticos isolados de grau I a IV, 

com base em dados de 832 crianças. E em 1998-2000, o 

mesmo protocolo foi aplicado a 312 crianças clinicamente 

estáveis, agrupadas pela gravidade da lesão. Quatro meses 

após o trauma, nenhuma das crianças estáveis necessitou 

de cirurgia e houve diminuição nos tempos de internação 

em UTI e de afastamento das atividades14,33.

O sucesso do tratamento conservador das 

lesões esplênicas e hepáticas isoladas é superior a 90%. 

No entanto, Mooney e Forbes19 revisaram os dados de 

trauma da década de 90 na Inglaterra e constataram 

que entre 2.500 crianças com lesão esplênica, 2/3 não 

foram tratadas por um cirurgião pediátrico ou não foram 

tratadas em um centro de trauma. Por outro lado, Mooney 

e Ruthstein34 verificaram que essas crianças têm 2,6 a 2,8 

vezes mais chance de serem submetidas a tratamento 

cirúrgico do que aquelas tratadas em hospital pediátrico 

independente.

Em nossa série de pacientes, o tratamento 

conservador foi inicialmente adotado em todas as 

lesões hepáticas e esplênicas, independentemente do 

grau de acometimento do órgão ou da presença de 

lesões associadas. A decisão de operar foi baseada 

exclusivamente no estado hemodinâmico do paciente. Em 

um paciente com lesão hepática grau IV, a instabilidade 
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Lesões pancreáticas e duodenais são muito 

mais raras e ocorrem em menos de 10% dos pacientes 

com trauma abdominal contuso. Na ausência de lesão do 

ducto pancreático ou deterioração clínica do paciente, 

essas lesões podem ser manejadas com tratamento 

conservador, e 10% eventualmente necessitarão de 

cirurgia para drenagem de pseudocisto. Quando, porém, 

há evidência de lesão do ducto pancreático, grande parte 

dos cirurgiões ainda prefere a cirurgia, elevando o índice 

operatório para cerca de 20% das crianças21,28.

Em San Diego, Canty e Weinman estudaram 18 

pacientes com lesões pancreáticas maiores, concluindo que 

as lesões distais devem ser tratadas com pancreatectomia 

distal, sendo as proximais passíveis de observação e, 

quando necessário, drenagem do pseudocisto. Também 

constataram que, na fase aguda, a CPRE com colocação 

de prótese é segura e eficaz37,38.

No presente estudo, o tratamento conservador 

do trauma pancreático foi considerado satisfatório – 

apenas um dos quatro pacientes com trauma pancreático 

necessitou de drenagem interna de um pseudocisto 

persistente secundário a transecção total do ducto. 

Embora o tratamento da lesão pancreática permaneça 

controverso, tais dados mostram que ela é passível de 

tratamento conservador inicial, mesmo quando há lesão 

do ducto pancreático.

No trauma abdominal contuso, os sinais clínicos 

de envolvimento urológico são inespecíficos. Portanto, é 

fundamental suspeitar da lesão, avaliando o mecanismo e 

as forças envolvidas no trauma. O rim é mais comumente 

lesado em crianças (aproximadamente 10% dos traumas 

abdominais contusos) do que em adultos, devido à menor 

proteção da gordura perirrenal e à posição mais baixa do 

rim nessa idade39,40. A lesão renal associada a outras lesões 

ocorre em até 74% dos pacientes com trauma abdominal 

– frequentemente envolvendo fígado e baço8. As crianças 

parecem ter maior capacidade de recuperação funcional 

do que os adultos41. Em 98% dos casos, as lesões renais 

podem ser tratadas de forma conservadora42,43.

As indicações absolutas para o tratamento 

cirúrgico da lesão renal, para alguns autores, são a 

instabilidade hemodinâmica refratária e a presença de 

outras lesões associadas. Mesmo nos casos de grandes 

perdas urinárias, a indicação cirúrgica é controversa, com 

taxas de resolução espontânea superiores a 80% dos 

casos43. As lesões graus IV e V ocorrem em apenas 5% 

dos traumas renais e possivelmente requerem tratamento 

cirúrgico, mas em pacientes selecionados, mesmo essas 

lesões de alto grau podem ser tratadas inicialmente de 

forma conservadora42-44.

As taxas de nefrectomia após exploração 

imediata variam consideravelmente, dependendo do 

tipo e grau de lesão, chegando perto de 100% em 

pacientes instáveis com lesões graves. Entretanto, com o 

aprimoramento dos exames de imagem, a necessidade 

de exploração cirúrgica precoce diminuiu e as taxas de 

preservação renal aumentaram39.

Neste estudo, encontramos lesões renais em seis 

de 27 pacientes (22%), sendo que dois deles apresentavam 

lesões associadas. O tratamento conservador foi instituído 

pela primeira vez em todos os seis, mas dois necessitaram 

de tratamento cirúrgico tardio durante a mesma internação 

para resolução de uma fístula urinária persistente. A 

preservação anatômica e funcional completa dos rins foi 

alcançada em três casos. Nos três casos restantes (dois 

operados e um tratado conservadoramente), houve perda 

parcial da função renal, provavelmente devido ao trauma 

extenso.

A lesão ureteral por trauma contuso é 

extremamente rara e ocorre principalmente em crianças 

com anormalidades congênitas do trato urinário e, 

quando diagnosticada precocemente, sua correção 

cirúrgica imediata parece ser a conduta mais adequada40.

Em um dos casos de trauma renal, o diagnóstico 

tardio de avulsão ureteral na junção ureteropélvica 

foi feito por pielografia ascendente. Este paciente foi 

submetido a drenagem inicial da coleção perirrenal e, após 

uma semana, procedimento definitivo para reconstruir 

a avulsão do ureter. Segundo outros autores, esse tipo 

de lesão é muitas vezes diagnosticado tardiamente 

no tratamento do trauma contuso renal e geralmente 

seu tratamento cirúrgico é adiado, pois as intervenções 

nesse período são consideradas mais difíceis devido ao 

intenso processo inflamatório, o que predispõe a maior 

dano ao ureter, restringindo o tratamento inicial ao alívio 

dos sintomas e preservação do parênquima renal com 

derivações urinárias temporárias40,45.

As lesões da bexiga são classicamente divididas 

em intra e extraperitoneais. Nas extraperitoneais, o 

tratamento clássico é conservador, com cateter de 
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demora por 10 dias associado a antibioticoterapia, com 

resolução de cerca de 85% das lesões, confirmada por 

cistografia, no momento da retirada do cateter de Foley40. 

Este protocolo foi aplicado com sucesso no único caso de 

lesão extraperitoneal da bexiga na presente série.

Uma criança apresentou ruptura da cúpula 

vesical e foi operada assim que o diagnóstico foi feito. Nas 

lesões intraperitoneais da bexiga, a laceração geralmente 

ocorre na cúpula, que é a região mais frágil desse órgão. E 

o tratamento clássico da ruptura intraperitoneal de bexiga 

é a cirurgia46.

Sempre que a cirurgia for necessária, a 

laparoscopia deve ser considerada. Ela permite avaliação 

precoce de toda a cavidade, lavagem do peritônio, 

cauterização e suturas, com rápida recuperação e menor 

chance de infecção nosocomial. No entanto, seu uso no 

trauma abdominal permanece limitado, especialmente 

em hospitais locais, devido ao alto custo, necessidade 

de equipamentos especiais e pessoal treinado e risco 

de embolia gasosa ou pneumotórax hipertensivo 

por pneumoperitônio. Em casos de instabilidade 

hemodinâmica e ruptura diafragmática, por exemplo, a 

cirurgia laparoscópica e o pneumoperitônio artificial são 

contraindicados47.

Em um estudo com 33 crianças vítimas de 

trauma e hemodinamicamente estáveis submetidas à 

laparoscopia, a conversão para laparotomia ocorreu em 

oito casos, devido a sangramento intenso e descontrolado2.

Das seis crianças operadas nesta série, três 

foram inicialmente abordadas por laparoscopia, mas em 

duas converteram-se em cirurgia aberta por dificuldades 

técnicas. Dois outros pacientes foram operados por meio 

de uma pequena laparotomia e em um paciente instável 

com laceração hepática, a laparotomia mediana de 

emergência foi a incisão de escolha.

Os índices de gravidade do trauma têm várias 

funções: quantificar lesões e alterações anatômicas 

e fisiológicas (magnitude do trauma); determinar o 

prognóstico de sobrevida; servir de base para triagem em 

acidentes com múltiplas vítimas ou desastres; estabelecer 

linhas de pesquisa clínica e epidemiológica; e avaliar e 

monitorar a qualidade do atendimento ao traumatizado 

e permitir a implantação de programas de prevenção de 

acidentes e violências. Também podem ser utilizados para 

comparação da mortalidade entre grupos de pacientes 

com gravidade de trauma semelhante, bem como da 

assistência prestada e da eficácia das medidas impostas17.

O Pediatric Trauma Score (PTS), desenvolvido 

exclusivamente para dimensionar lesões traumáticas em 

crianças, consiste em seis parâmetros, cada um com três 

pontuações possíveis: tamanho do paciente, vias aéreas, 

estado de consciência, pressão arterial sistólica, presença 

ou ausência de fraturas e lesões cutâneas. Essa escala 

tem se mostrado útil como índice preditor de gravidade, 

principalmente avaliando o risco de mortalidade precoce. 

Espera-se risco significativo de mortalidade quando esse 

escore for < 848,49. Em nossa série, apenas seis pacientes 

tiveram escores <8.

No estudo de Gennari & Koizumi, a taxa de 

mortalidade no grupo de traumatizados com ISS de 1-15 

foi de 1%, 12,5% no grupo com ISS 16-24 e, a partir de 

25, houve aumento quase linear da mortalidade50.

Na presente série, apesar de quase 45% das 

crianças apresentarem lesões associadas, não houve 

mortalidade, nem mesmo no grupo com ISS >25. Pode 

ser que esta baixa taxa de mortalidade seja resultado 

de melhorias no suporte à vida no trauma, tanto no 

atendimento pré-hospitalar quanto nos serviços de 

referência e unidades de terapia intensiva. Outra possível 

explicação é que, por se tratar de um hospital terciário 

de referência, situado em área não central, eventuais 

pacientes com lesões extra-abdominais graves com 

risco de vida podem ter morrido em decorrência dessas 

lesões no pronto-socorro inicial, antes mesmo de serem 

encaminhados ao nosso hospital.

Vale ressaltar que um dos pontos-chave do 

tratamento não operatório do trauma abdominal é a 

disponibilidade 24 horas por dia de uma equipe médica 

(cirurgiões pediátricos, anestesiologistas, radiologistas e 

intensivistas pediátricos) preparada para detectar e tratar 

eventuais complicações51,52. A segurança desta abordagem 

só pode ser garantida em centros de trauma de primeira 

linha, capazes de atender pacientes gravemente feridos e 

de alta complexidade, oferecendo-lhes a possibilidade de 

tratamento definitivo das lesões traumáticas53.

Na presente casuística, a queda da própria 

altura e a queda de bicicleta foram as causas mais 

frequentes de trauma abdominal, correspondendo a 

quase 30% dos casos cada. Três crianças (11,1 %) se 

envolveram em acidentes de trânsito como passageiras, 



10Rev Col Bras Cir 50:e20233429

Cunha
Análise de eficácia e segurança do tratamento conservador do trauma abdominal contuso em crianças: estudo retrospectivo. Tratamento conservador de trauma abdominal contuso em crianças

enquanto oito (29,6%) foram atropeladas. Estudos 

de diversas instituições relatam distintas distribuições 

epidemiológicas das causas do trauma, refletindo as 

diferenças no tipo e localização dos hospitais3,6,18,21. 

Na presente série, as principais causas de trauma estão 

de acordo com dados anteriores de nossa instituição. 

Uma revisão das causas de mortes traumáticas em 

crianças e adolescentes revelou que entre 530 mortes 

relacionadas a traumas ocorridas entre 2001 e 2008, 

138 relacionaram-se ao trânsito, das quais 44 foram de 

passageiros e 77 de vítimas pedestres54.

 CONCLUSÃO

A série apresentada indica que, em crianças 

estáveis com trauma abdominal, a abordagem 

conservadora inicial foi efetiva e segura, com alta resolução 

das lesões e baixo índice de complicações, resultando 

em alto índice de preservação dos órgãos acometidos. 

O tratamento seletivo de eventuais complicações tardias 

em vez de uma abordagem operatória inicial evitou 21 

operações desnecessárias e resultou na preservação de 

100% dos órgãos acometidos.

Lista de abreviações

TC = Tomografia Computorizada

PS = Sala de Emergência

CPRE = Colangiopancreatografia Retrógrada 

Endoscópica

UTI = Unidade de Terapia Intensiva

ISS = Injury Severity Score

PTS = Pediatric Trauma Score

A B S T R A C TA B S T R A C T

Introduction: in Brazil, trauma is responsible for 40% of deaths in the age group between 5 and 9 years old, and 18% between 1 and 

4 years, and bleeding is the leading cause of preventable death in the traumatized child. Conservative management of blunt abdominal 

trauma with solid organs injury - started in the 60s - is the current world trend, with studies showing survival rates above 90%. The 

objective was to assess the efficacy and safety of conservative treatment in children with blunt abdominal trauma treated at the Clinical 

Hospital of the University of Campinas, in the last five years. Methods: retrospective analysis of medical records of patients classified by 

levels of injury severity, in 27 children. Results: only one child underwent surgery for initial failure of conservative treatment (persistent 

hemodynamic instability), resulting in a 96% overall success rate of the conservative treatment. Five other children (22%) developed 

late complications that required elective surgery: a bladder injury, two cases of infected perirenal collections (secondary to injury of 

renal collecting system), a pancreatic pseudocyst and a splenic cyst. Resolution of the complications was attained in all children, with 

anatomical and functional preservation of the affected organ. There were no deaths in this series. Conclusion: the conservative initial 

approach in the treatment of blunt abdominal trauma was effective and safe with high resolution and low rate of complications leading 

to a high preservation rate of the affected organs. Level of evidence III - prognostic and therapeutic study.

Keywords: Conservative Treatment. Abdominal Injuries. Trauma. Pediatric Emergency Medicine.
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