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1. INTRODUCAO

O figado é o 6rgao mais afetado por traumatismos tordcicos penetrantes,
e o segundo 6rgao mais afetado por traumatismos abdominais fechados

(78%).

As causas mais frequentes de traumatismo hepdtico fechado sao
acidentes de viacao (72%), quedas (12%) e lesdes desportivas (5%),
enquanto as causas mais frequentes de traumatismo hepatico penetrante
sdo as feridas por arma branca e por arma de fogo, felizmente, pouco

f 2
frequentes na nossa realidade urbana.

J4 em 1908 Pringle escrevia: “As lesGes hepdaticas minor curam sem a
necessidade de uma intervencao cirurgica.” No entanto, foram necessarias
varias décadas para que esta estratégia fosse também alargada as lesdes

hepaticas major.

Nos ultimos 20 anos tem-se assistido a uma tendéncia crescente para o
tratamento conservador (ndo cirurgico) do traumatismo hepatico fechado

apresentando-se como a abordagem gold standard em 80-90% dos casos.

As técnicas minimamente invasivas como a angiografia com embolizacao
arterial, drenagem percutanea guiada por imagem e colocacdo de
proteses por colangio-pancreatografia retréograda endoscoépica (CPRE)
permitiram tratar a grande maioria das complicacdes desta abordagem

an . . . ~ .y . 2,14, 16
terapéutica, sem a necessidade de uma intervencao cirurgica.” ™™

A abordagem cirurgica, agora reservada aos doentes hemodinamicamente
instdveis e com lesdes teoricamente mais graves, também evoluiu ao

longo destes ultimos 20 anos.
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A constatacdo de que a morte é provocada pela triade letal: coagulopatia,
hipotermia e acidémia pds em evidéncia o conceito “Damage Control

n 23

Surgery”.

A cirurgia definitiva, complexa e prolongada no doente critico, deu lugar a
cirurgia faseada (por etapas) direcionada ao controlo da hemorragia,
prevencao da infecdo e limitacdo do dano; seguida da ressuscitacdo e

~ ’ . . . . 19, 20
correcdo da triade letal na unidade de cuidados intensivos.™

Ao mesmo tempo, a mortalidade por traumatismo hepatico tem

4
127114 Ag causas deste sucesso

diminuido em todas as séries publicadas.
sdo atribuidas a melhoria dos resultados tanto na abordagem
conservadora, como na abordagem cirdrgica, sobretudo apds a introducao
do conceito de cirurgia faseada e avancos nas técnicas de angiografia e

. ~ . 10
embolizacdo arterial.
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2. MECANISMO DE LESA0 E CONSIDERACOES ANATOMICAS

O figado é mantido na sua posicao anatdmica pelos seus ligamentos
suspensores. As lesdes por desaceleracdo resultam em laceragoes ao nivel

dos seus pontos de fixagdo."

Nas lesGes por esmagamento ou traumatismo fechado contuso no
hemitdérax direito os arcos costais sao diretamente comprimidos sob a
superficie hepatica resultando em laceracdes “estreladas” também

. ~ 1
denominadas de “laceracdes em garras de urso”.

Ao longo dos anos foram criadas vdrias classificacbes para avaliar a
extensdao e gravidade dos traumatismos hepaticos. A uniformizacao dos
conceitos permite estandardizar procedimentos, orientar terapéuticas,
prever prognosticos e comparar resultados. Na tabela 1 esta representada
a Classificacdo da American Association for the Surgery of Trauma Organ

Injury Scale (AAST-OIS) que é a mais frequentemente utilizada.™®

Table 1. Liver Injury Grading Using the American Association for the Surgery of Trauma Organ Injury Scale
Abbreviated Injury
Scale Score,

Variable Liver Injury Description? 1990 Revision
Grade 1

Hematoma Subcapsular and <10% of surface area 2

Laceration Capsular tear and parenchymal depth <1 cm 2
Grade 2

Hematoma Subcapsular and 10%-50% of surface area or intraparenchymal and diameter <<10 cm 2

Laceration Parenchymal depth 1-3 cm and length <10 cm 2
Grade 3

Hematoma Subcapsular and =50% of surface area or expanding, or ruptured subcapsular or parenchymal hematoma; 3

or intraparenchymal hematoma =10 cm or expanding

Laceration Parenchymal depth =3 cm 3
Grade 4

Laceration Parenchymal disruption involving 25%-75% of hepatic lobe or 1-3 Couinaud segments in a single lobe 4
Grade 5

Laceration Parenchymal disruption involving =75% of hepatic lobe or =3 Couinaud segments in a single lobe 5

Vascular Juxtahepatic venous injuries (ie, retrohepatic vena cava or central major hepatic veins) 5
Grade 6

Vascular Hepatic avulsion 6

@Advance 1 grade for multiple injuries to the same organ, up to grade 3.

Tabela 1: Classificacdo da AAST-OIS para os traumatismos hepéaticos.™®
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3. APRESENTACAO E ABORDAGEM INICIAL

O doente politraumatizado devera ser sempre considerado um doente em
risco iminente de vida. A morte por hemorragia potencialmente reversivel

. . s ~ 4
ocorre nas primeiras 6 horas apds a les3o.

A avaliacao sequencial ABCDE preconizada pelo Advanced Trauma Life
Support® e sua constante reavaliacdo nos primeiros 15 minutos de
observacdo do doente permite estabelecer prioridades, avaliar a resposta
as medidas iniciais, orientar estratégias terapéuticas e avaliar a

necessidade de eventuais meios complementares de diagndstico.

O doente com trauma abdominal hemodinamicamente instavel, ou seja,
com uma tensao arterial sistdlica (TAS) < a 90 mmHg e uma frequéncia
cardiaca (FC) > a 100 bpm, apds as medidas de ressuscitacao inicial (i.e.,
administracao rapida de 2 litros de solucao cristaldide seguida de
transfusao de sangue) e com sinais de irritacdo peritoneal deverd ser
rapidamente encaminhado ao bloco operatdrio (BO) para laparotomia

exploradora.

Apenas os doentes hemodinamicamente estaveis inicialmente, ou apds as
medidas iniciais de ressuscitacdo, podem ser submetidos a meios

f ] 1,2,19
complementares de diagndstico.””

A lavagem peritoneal diagnéstica (LPD) é uma técnica sensivel, embora
seja inespecifica. Hoje em dia é pouco utilizada, tendo sido substituida
pela ecografia, que é menos invasiva e quase universalmente disponivel
em todos os centros de trauma. E sobretudo util no diagndstico de

hemoperitoneu (precisao de 98,5%) quando existe outra causa plausivel
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para a hipotensao do doente, como por exemplo fratura pélvica ou dos

membros.’

A Focused Assessment Sonography for Trauma (FAST) é hoje amplamente
utilizada nos centros de trauma. Através da pesquisa de liquido livre em 4
pontos especificos (espaco hépato-renal, espaco espleno-renal, fundo de
saco de Douglas e saco pericardico) permite o diagndstico de
hemoperitoneu ou hemopericdrdio, bem como a sua quantificacdo

grosseira (< 250 ml, 250-500 ml ou > 500 ml).*

Enquanto as duas técnicas anteriores podem ser realizadas na sala de
reanimacao durante a avaliacdo inicial do doente, a tomografia
computorizada (TC) é um exame mais demorado, que na maioria dos
centros implica o transporte do doente até ao Servico de Imagiologia.
Como tal, esta reservado apenas aos doentes hemodinamicamente
estdveis e deverd ser sempre realizado com acompanhamento

;g 1,2,7,8,14,19
médico.” """

A TC é considerada o standard da avaliacgdo do doente estdvel com
suspeita de lesdo intra-abdominal. Como uma sensibilidade de 92-97% e
uma especificidade de 98,7% para a detecdo de traumatismo hepatico.
Permite a avaliacdo do tipo e grau de lesdao hepdtica (Classificacdao da
AAST-I0S), volume do hemoperitoneu e a distincdo entre sangue
coagulado e hemorragia ativa. E também muito Util no diagndstico de
outras lesdes intraperitoneais ou retroperitoneais, incluindo no baco, rim,
complexo pancreatoduodenal, célon e estruturas vasculares; a presenca
de pneumoperitoneu; bem como, a identificacdo de eventuais lesdes

toracicas.
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4. FUNDAMENTOS DE RESSUSCITACAO E MANUTENCAO

Independentemente da abordagem terapéutica (conservadora ou
cirdrgica) os fundamentos de ressuscitacdo e manuteng¢do sdo comuns a
todos os doentes com traumatismo hepatico. A exsanguinacao é a
principal causa de morte no doente traumatizado. O controlo da
hemorragia associada a ressuscitacdo com fluidos é essencial no

tratamento inicial destes doentes.?

Por vezes os sinais de choque nao sdao evidentes até ao colapso
circulatério, sendo fundamental manter um elevado nivel de suspeigdao. A
hipotensao é um sinal tardio que corresponde a uma perda hemorragica

. 7. 19
superior a 30% da volémia.

O choque, independentemente da etiologia, é caracterizado pela
insuficiente distribuicdo de oxigénio e nutrientes aos tecidos. As nossas
intervencdes sao dirigidas a reversao da hipdxia tecidular e prevencao das

suas consequéncias.

Apesar de ser amplamente consensual que a administracao de fluidos é
benéfica no tratamento do doente em choque hemorragico. A
guantidade, tipo e propor¢cdo em relacdo a outros componentes (p.e.
concentrados eritrocitarios (CE), plasma fresco congelado (PFC), pool de
plaquetas e crioprecipitados) é alvo de ampla investigacao e discussao ha

mais de um século.**

Em estudos publicados durante a guerra do Vietham na década de 60
recomendava-se a administracao fluidos 3 vezes igual a perda de volémia
estimada (as vezes, com proporcao de 8L de solugcao cristaldide para 1

unidade de CE nos doentes em choque severo).>*
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Foi também nesta altura que comecaram a ser descritos os primeiros

casos de acute respiratory distress syndrome (ARDS) em soldados.*”

Estudos recentes tém demonstrado que a ressuscitacao com fluidos na
auséncia (ou antes) do controlo da hemorragia pode exacerbar a
hemorragia devido a disrupcdao do trombo fresco, coagulopatia e

hemodiluicdo.?”

O consenso atual é de que a ressuscitacao agressiva com fluidos nao
melhora o progndstico e frequentemente resulta em complicacdes por

~ 3-6
sobrecarga de volume e lesao celular.

O conceito de hipotensdo permissiva foi introduzido em 1994 apds a
publicacdo de um estudo que comparava a sobrevida de dois grupos de
doentes com traumatismo tordcico penetrante. Num grupo foi
administrado o protocolo de ressuscitacdo com fluidos na abordagem
inicial e no outro o protocolo de ressuscitacdo foi adiado até ao controlo
cirdrgico da hemorragia. Os resultados do estudo demonstraram uma
vantagem (70% vs 62%, P = 0,04) na sobrevida no grupo do protocolo de

. ~ . 24
ressuscitacao adiado.

Em estudos subsequentes foi também demonstrado que a “limitacao” da
ressuscitacao com fluidos até ao controlo da hemorragia ndo aumenta a

. s . , . 3,4,6
mortalidade, pelo contrario até melhora a sobrevida.™™

Os objetivos atuais da ressuscitacdao sdao a recuperacao de pulso radial e
normalizacao do estado de consciéncia (em doentes sem traumatismo de
cranio). A manutencao da pressao arterial média (PAM) em 40 mmHg

reduz a perda de sangue, melhora a perfusao esplancnica e a oxigenacao
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dos tecidos, reduz a acidémia, a hemodiluicdao, a trombocitopénia e a

coagulopatia.”

A administragao de fluidos deve ser seletiva e de baixo volume. O controlo
precoce da hemorragia é prioritario a ressuscitacdo agressiva com

fluidos.>*>

E hoje amplamente reconhecido que a ressuscitacdo com fluidos nio é
indcua e pode potenciar a lesdo celular causada pelo choque. *° Para além
do potencial de agravamento da hemorragia, a ressuscitacdo com fluidos
estd associada a outras complicacdes tardias como o agravamento da
resposta inflamatdria sistémica, sobrecarga de volume (responsavel por
sindromes compartimentais, insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar),

anemia, trombocitopenia e desequilibrio hidro-electrolitico.*

A revisdao da literatura demonstrou que os fluidos habitualmente
utilizados na ressuscitacao (ex. Lactato de Ringer) podem exacerbar a

. ~ er s . . 4
ativagao imunitaria pos-trauma.

Recentemente foi o renovado interesse nas solucdes salinas hiperténicas,
nao apenas como expansor de volume, mas também como modulador da

resposta imune.*”

O uso de vasopressores durante a abordagem inicial do choque
hemorrdgico é altamente controversa. Até a publicacdo de novos estudos
a demonstrar a sua eficacia, o seu uso deve ser evitado e limitado aos

doentes em choque por sindrome de resposta inflamatdria sistémica.”

A luz dos conhecimentos atuais a forma mais eficaz de corrigir a
coagulopatia é transfusdo precoce de componentes do sangue. Os

protocolos de transfusdao massiva em contexto de trauma recomendam a

Marta David Sousa
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administragcao de unidades de CE e PFC na razao de 2:1 com administragao

de 6 pools de plaquetas a cada 10 unidades de CE.>*

Apesar destas proporgdes para administracao de componentes do sangue
ainda serem alvo de intensa investigacao e discussao, a implementacao de
protocolos de transfusdao massiva nos centros de trauma melhorou a
prestacdo de cuidados, reduziu o consumo global de componentes do

4
sangue e melhorou os resultados a longo prazo.

O conceito de “ressuscitagdo damage control” introduzido durante as
atuais guerras do lIrague e Afeganistdao tem apresentado resultados

promissores. >?%*!

Os principios deste conceito sdao: (1) controlo precoce da hemorragia
mesmo que tempordrio; (2) evitar a ressuscitacdo massiva com
cristaléides; (3) hipotensao permissiva sempre que possivel; (4) prevencao
da coagulopatia com administracao precoce de componentes do sangue
através de protocolos de transfusao massiva; (5) quebra precoce e

. . . . . . . . 4,6,20
agressiva do ciclo vicioso acidose, coagulopatia e hipotermia. ™™

Outras areas de investigacdao nesta matéria sao: (1) solucdes sintéticas
com moléculas de hemoglobina com capacidade de transporte de
oxigénio como substituto dos concentrados eritrocitarios; (2) hipotermia
induzida protetora, na area da preservacao do sistema nervoso central e

~ . , . 4
modulacado da resposta imunoldgica.

10
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5. TRATAMENTO CONSERVADOR

A atual abordagem do traumatismo hepatico evoluiu no sentido do
tratamento conservador em mais de 80-90% dos casos, com taxas de

sucesso entre os 82-100%.%?

Antes de mais, importa ressalvar que tratamento conservador (ndo
cirdrgico) nao significa de modo algum, a auséncia do cirurgidao na

conducao de todo este processo.

Esta abordagem terapéutica apenas pode ser considerada em ambiente
propicio, onde estejam garantidas a capacidade de monitorizacdo
hemodinamica, reavaliacdo clinica regular, capacidade de transfusao
massiva, disponibilidade de meios complementares de diagndstico e de
intervencdao em tempo util, equipa cirurgica e sala de operacdes disponivel

24h por dia.?

Esta alteracdo de paradigma nas ultimas décadas deve-se: (1) a
constatacdo de que mais de 50% das hemorragias ativas cessam
espontaneamente; (2) aos bons resultados do tratamento conservador
nos doentes pedidtricos; (3) ao conhecimento da grande capacidade de
regeneracao do figado e (4) a melhoria da qualidade de imagem do figado

por tomografia computorizada.1

Os critérios para tratamento conservador s3ao a estabilidade
hemodinamica, definida por TAS > a 90 mmHg e uma FC < a 100 bpm e a

A~ . ~ . . . . ~ . 12
auséncia de outra lesao intra-abdominal com indicagao cirurgica.™

N3o é consensual qual é a quantidade de perda estimada de sangue ou o
numero de transfusdes necessdrias para indicar uma intervencao

cirdrgica. Nas varias séries publicadas, entre 22 a 30% dos doentes foram

11
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transfundidos, em média com 3,5 a 3,8 unidades de CE, sem necessidade

. ~ ... 2
de uma intervengao cirurgica.

Traumatismos hepdaticos grau 1 e 2 da Classificacdo da AAST-OIS podem
ser monitorizados em regime de cuidados intermédios com avaliacdes
clinica e analitica periédicas e repouso absoluto no leito. Os traumatismos
hepaticos de grau superior a 2 devem ser monitorizados em unidades de

cuidados intensivos.!

Até 25% dos doentes com traumatismo hepatico fechado tratados
conservadoramente vao necessitar de uma intervengao minimamente
invasiva para tratamento de uma complicacdo. Esta percentagem sobe

para 92% nos traumatismos hepaticos grau 4 e 5.

Estas complicacOes, precoces e tardias, ndo devem ser encaradas como
uma faléncia do tratamento conservador, mas sim, como a sua

A . 2,14,16
consequencia.

Durante a realizacao da TC com contraste por ser detetada uma zona de
hemorragia ativa passiva de embolizacdo arterial. Introducdao da
angiografia com embolizacdo arterial como gold standard no tratamento
conservador dos traumatismos hepaticos reduziu significativamente as
necessidades de suporte transfusional e as complicacdes inerentes a uma

. 2,9,10
laparotomia exploradora.”™

A eficdcia da embolizacdo arterial no traumatismo hepatico severo ronda
os 83%, sendo por vezes necessario um “second-look”. As suas maiores
complicacdes sao: (1) a nefropatia induzida pelo contraste endovenoso;

(2) disseccdao arterial e complicagcdes locais do orificio de puncao; (3)

12
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necrose hepdtica localizada; (4) abcesso e necrose das vias biliares e (5)

. . e e s e . ;. 10,14,16
colecistite alitidsica (isquémica). ™™

5.1 Complicac¢oes Precoces

A hemorragia persistente é a complicacdo mais grave e mais frequente.
Ocorre entre 1 a 9% dos casos e constitui a causa mais frequente de
faléncia do tratamento conservador (75%) e consequente indicacdo para

. . 2,16
cirurgla urgente.”

E importante distinguir entre hemorragia persistente e hemorragia de
novo. Esta ultima pode ser secundaria a progressao da laceracao hepatica,
rutura de um hematoma hepatico central ou de um pseudo-aneurisma em

. 2
contacto com um hematoma ou biloma.

Clinicamente manifesta-se por dor subita, instabilidade hemodinamica e
aumento das necessidades de suporte transfusional. Se existirem
condicdes hemodinamicas, a suspeita diagndstica poderd ser confirmada

por TC.?

A sindrome do compartimento abdominal (SCA) é uma consequéncia
previsivel do tratamento cirdrgico do traumatismo hepatico. Deve-se
sobretudo ao packing peri-hepatico e ao encerramento da parede

. ~ 2,16
abdominal sob tensdo.”

Quando ocorre durante o tratamento conservador pode dever-se a varias
causas: (1) hemorragia persistente com ou sem /eak biliar associado; (2)
isquémia relativa e fendmeno de reperfusao intestinal com edema e (3)

sobrecarga de volume por administracao excessiva de fluidos.

13
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Apesar da incidéncia reportada ser baixa (entre os 1,3 e 1,6%), o seu
prognodstico é reservado, apresentando taxas de mortalidade entre 25-

75%.%%°

A intervencao cirurgica estd indicada quando o SCA é refratdrio ao
tratamento médico (descompressao naso-gdstrica e cdlica associada a
restricdo de fluidos). O tratamento cirurgico passa pela criacdo de um
laparostoma, com ou sem evacuac¢ao do hematoma ou drenagem de uma

~ 16
colecao.

5.2 Complicacoes Tardias

As complicacdes biliares ocorrem tipicamente numa fase tardia (ap6s a
primeira semana) e sdo consequéncia de uma fistula biliar por lesdo direta
da darvore biliar ou devido a disrupcao do parénquima hepatico. Podem
manifestar-se como ascite biliar, biloma, hemobilia ou peritonite biliar.

Esta Gltima associada a uma mortalidade de 8%.°

A fistula biliar pode ser diagnosticada e tratada por CPRE, recorrendo a
esfincterotomia e colocacao de protese na via biliar. Esta técnica permite

o encerramento da fistula em 10 dias, com taxas de sucesso de 90 a 100%.

1,2,16

As colec¢Oes intra-abdominais podem ser drenadas por via percutanea
guiada por ecografia ou TC com taxas de sucesso de 70 a 100%."* Nos
casos de liquido livre intra-abdominal, que ndo é passivel de drenagem
percutdnea podera estar indicada a lavagem peritoneal por Vvia

;. . . . 2,14
laparoscopica ou por laparotomia para controlo do foco séptico.”

14
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A hemobilia é provocada por uma comunicacdao anédmala entre a arvore
biliar e um vaso (geralmente arterial) intra-hepatico. Descrita em até 3%
dos traumatismos hepaticos, com uma incidéncia maior nos traumatismos

~ 1,16
fechados em comparagdo com os penetrantes.™

Manifesta-se pela triade de dor, ictericia e hemorragia digestiva. As suas
principais complicagdes sdao o choque hemorragico, ictericia obstrutiva e
colangite. O estudo inicial consiste na realizacdo de uma endoscopia
digestiva alta, seguida de uma CPRE para confirmacao da presenca de
sangue na via biliar. A remocdao endoscépica de codgulos melhora a

. 7 . . . . ~ s s . o 16
ictericia. A angiografia com embolizacdo também podera estar indicada.

A necrose hepatica é sobretudo uma complicacdao da embolizacao arterial,

ocorrendo em 20% dos casos.’

Os abcessos hepaticos sdo mais frequentes no tratamento cirdrgico dos
traumatismos hepaticos que no tratamento conservador. O tratamento

. n . . . .2
consiste na drenagem percutanea guiada por imagem e na antibioterapia.

5.3 Faléncia do Tratamento Conservador

A faléncia do tratamento conservador é definida pela necessidade de uma

intervengao cirurgica ou pela morte do doente durante o tratamento

conservador. ***’

Nas varias séries publicadas a taxa de faléncia do tratamento conservador

1,14,16

varia entre os 8,8% e os 12%. Se a taxa for especifica para a faléncia

. , 14,1
relacionada com o figado esta desce para 6,5%."*"

15
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As principais causas reportadas sao: (1) a hemorragia persistente; (2) a

peritonite biliar e (3) as lesOes de outros drgaos intra-abdominais.

A procura de fatores preditivos de faléncia do tratamento conservador é

, . . . ~ . ~ 114
uma area de intensa investigacao e discussao.™

Os mais consensuais sao: (1) a hipotensao a admissdao (TAS < 90-100

mmHg) e (2) a presenca de outra les3o intra-abdominal associada.**

Outros fatores atualmente em estudo sdo: (1) os traumatismos hepaticos
de grau elevado (> 4) na Classificacao da AAST-IOS; (2) a presenca de lesao
esplénica ou renal associada; (3) um hemoperitoneu estimado > a 300 ml

e (4) a necessidade de suporte transfusional frequente.

16
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6. TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirdrgico urgente dos traumatismos hepdticos é atualmente
reservado para os doentes hemodinamicamente instaveis (com
hemorragia ativa significativa provocada por lesdes hepdticas mais
complexas), para aqueles que apresentam lesdes de outros érgdos intra-
abdominais e para os doentes em se verificou faléncia do tratamento

conservador.

Também nesta drea se verificaram grandes avancos desde a 22 Guerra

Mundial até aos dias de hoje.

Os avancos na investigacdo cientifica chegaram a conclusao de que a
morte por exsanguinacao era provocada pela triade letal: coagulopatia,

hipotermia e acidémia.

O conceito de “ressuscitagcdo damage control” melhorou a estabilizacao
inicial dos doentes e deu prioridade ao controlo cirdrgico da

hemorragia.e’zo'21

A cirurgia definitiva, complexa e prolongada no doente critico, deu lugar a
cirurgia faseada (“Damage Control Surgery”) direcionada ao controlo da
hemorragia, prevencao da infecdo e limitacdo do dano; com regresso
precoce a unidade de cuidados intensivos (UCI) para dar continuidade aos

. . ~ 11,19, 20,21
cuidados de ressuscitagao.”™ 7

A cirurgia “damage control” inicia-se com o rdpido packing dos 4
guadrantes abdominais. Este periodo inicial de contencdao temporaria da

. . .. . ~ 1,20
hemorragia permite otimizar a ressuscitagdo. ™~

Os packs sao depois removidos de uma forma sequencial dos quadrantes

inferiores para os superiores. O tubo digestivo é examinado e todas as
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lesdes com potencial de contaminacdo s3ao ressecadas (sem

~ 1
reconstrucao).

A detecdao de uma lesao do baco ou do rim indica esplenectomia ou

nefrectomia respetivamente.

Finalmente o figado é examinado, primeiro por palpacdo e depois por
observacdo direta. Lesdes venosas minor ou laceracdes hepaticas
peguenas podem ser reparadas por sutura direta ou através da aplicacao
de adjuvantes hemostaticos. Nas lacera¢cdes mais extensas é necessario

. . . sy . 1,20,21,23
realizar o packing peri-hepatico para controlo da hemorragia. "~~~

Estas manobras sdo eficazes no controlo da hemorragia e da

L1113 ga a hemorragia estiver

contaminacao em 80% dos doentes.
controlada, a cirurgia deve ser terminada e o doente encaminhado para a
UCI. O encerramento da parede devera ser feito apenas ao nivel da pele

. JOr T . 1,21,22
ou por intermédio de uma laparostomia.™ "~

A manutencdo de hemorragia nesta fase é um sinal de mau progndstico. A

mortalidade estimada é superior a 50%."

A resseccdao ndao anatdmica do tecido hepatico lesado poderd estar

indicada.’

A manobra de Pringle (clampagem atraumatica do pediculo hepatico)
deve ser realizada. Se esta manobra controlar a hemorragia, uma lesdo da

. s . sy , . . 1,7,12,13
veia porta ou da artéria hepatica é o mais provavel.”"™”

Se a hemorragia persistir, uma lesdo do segmento retro-hepatico da veia
cava inferior ou das veias supra-hepdticas é o mais provavel. As lesdes

, A . 1,7,12,13
vasculares a este nivel tém uma mortalidade > 80%.""**
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Nesta fase é crucial a experiéncia do cirurgidao na decisdao entre progredir
na exploracdo e tentar reparar a lesdao ou realizar um packing peri-

1,12,13

hepatico. O consenso, apesar de ser muito discutivel, é que o

cirurgido inexperiente deve realizar o packing peri-hepatico e transferir o

~ . . . ’ 12,13
doente para um centro de referéncia o mais rapidamente possivel.”™

Se a decisao for avancar na exploracdao serd necessario uma adequada
exposicao e mobilizacdo do figado. Provavelmente serd necessario uma
esternotomia para exposicdao e clampagem da veia cava inferior ao nivel
da sua entrada na auricula direita e eventualmente clampagem da aorta
abdominal. A exclusdao hepdtica total e os shunts veno-venosos sao os

e 1,7,12,13
ultimos recursos.™”

No caso de sucesso no controlo da hemorragia o doente ser rapidamente

transportado a UCI para manutencio da ressuscitacio.?%*

Alguns autores defendem a realizacdo de uma angiografia e embolizacao

supra-selectiva nesta fase para consolidacdo da hemostase.”*?

A re-intervencao para de-packing, reconstrucdo e tratamento definitivo
devera ser programada para as 48h apds a laparotomia damage control,

. . / 1,20,21,22,23
guando o doente estiver o mais estavel. 7"

Quando o packing peri-hepatico é superior a 72h o risco de infecdo torna-

se perigosamente elevado.’
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7. MORBILIDADE E MORTALIDADE

Ao longo das dultimas décadas tem-se assistido a uma diminuicao
significativa da mortalidade por traumatismo hepdtico. Nos anos 90, as

melhores séries reportavam taxas de mortalidade entre os 30 e os 40%.’

A taxa de mortalidade varia atualmente entre os 4 e os 15% e depende
sobretudo do tipo de lesdo e das lesGes associadas em outros 6rgaos

intra-abdominais.’

Uma parte destes resultados também se deve ao progresso na area da

. ~ ~ 4
ressuscitacao e manutencgao.

A morbilidade e a mortalidade do tratamento cirurgico sdo mais elevadas
(morbilidade 85,5% vs 43,5%; mortalidade 52% vs 5,7%) quando

14
comparadas com o tratamento conservador.

A rapida e efetiva cirurgia “damage control” com packing peri-hepatico e
regresso precoce a UCI estd associado a menor morbilidade e menor

estadia na UCIL.H

Os fatores associados a uma maior morbilidade e mortalidade sao: (1)
Injury Severity Score > 25; (2) instabilidade hemodinamica a admissao e
apds as medidas iniciais de ressuscitacao e (3) traumatismos hepaticos

grau 4 e 5 da Classificacdo da AAST-01S.>*
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8. CONCLUSAO

Muito tem mudado na abordagem dos traumatismos hepdticos ao longo
das ultimas décadas com consequente diminuicdo das taxas de

morbilidade e mortalidade.

A aplicacdo do conceito de “ressuscitagdo damage control” na
estabilizacdo inicial e manutencdao destes doentes, permite melhores
condicdes locais, tanto para o tratamento conservador, como para o

tratamento cirurgico.

O tratamento conservador dos doentes hemodinamicamente estaveis é o
gold standard. As técnicas minimamente invasivas de angiografia e
embolizacdo arterial, CPRE e drenagem percutanea guiada por imagem
permitem o tratamento da grande maioria das complicacdes associadas a

esta abordagem.

A cirurgia faseada adequada as condi¢cdes do doente e o regresso precoce

a UCI permite quebrar o ciclo vicioso da triade letal.

O melhor controlo da hemorragia venosa através do packing peri-hepatico
associado ao controlo da hemorragia arterial por embolizacdo melhorou

significativamente os resultados do tratamento cirurgico.

Apesar destes notdveis avancos, existe ainda uma vasta area de
investigacdo e desenvolvimento, que certamente permitira alargar

horizontes a curto prazo.
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