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Resumo 

A gravidade das lesões hepáticas tem sido universalmente clas-
sificas, de acordo com a escala de graduação, estabelecida pela
Associação Americana de Cirurgia do Trauma. Com o propósito
de determinar a melhor estratégia de tratamento, o perfil hemodi-
nâmico do paciente e as lesões associadas, deveriam ser também
consideradas. Assim, o tratamento do trauma hepático tem por
base, a anatomia da lesão e o estado funcional do paciente. Este
artigo apresenta a classificação do trauma hepático recomendado
pela Sociedade Mundial de Cirurgia de Emergência e as respecti-
vas diretrizes quanto ao tratamento.

Palavras-chaves
Trauma hepático, Cirurgia, Hemorragia, Gestão operativa,

Manejo não-operatório.

Introdução

A gravidade das lesões hepáticas tem sido universalmente classi-
ficas, de acordo com a escala de graduação proposta pela
Associação Americana de Cirurgia do Trauma (AACT) (Tabela 1)
[1]. A maioria dos pacientes admitidos com traumatismo hepático
(TH), apresentam lesões classificadas como graus I, II ou III que,
em maioria, são tratadas com suscesso por meio do tratamento não
operatório (TNO). Por outo lado, quase dois terços das lesões clas-
sificadas como graus IV ou V, necessitam de tratamento operatório
(TO)[2]. Todavia, em muitos casos, não existe correlação entre gra-
duação proposta pela AACT e o estado funcional dos individuos.
Além do mais, o tratamento do TH modificou sobremaneira nas
últimas três décadas, com significativos avanços nos resultados, em
especial nos traumas contusos, devido aos avanços obtidos nas
abordagens diagnósticas e terapêuticas [3–5]. Visando excelência na
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estratégia do tratamento, a classificação da AACT, deveria ser suple-
mentada pela estado hemodinâmico do paciente e os outros trama-
tismos associados. A descrição anatômica das lesões hepáticas é fun-
damental nos fluxogramas de tratamento, porém não definitiva. De
fato, na prática clínica, a decisão quanto a necessidade de TO ou
TNO, tem por base, principalmente as condições clínicas do pacien-
te e as lesões associadas e menos a classificação (AACT) da lesão
propriamente dito. Ademais, em algumas situações clínicas, o
paciente deve ser conduzido para sala operatória (SO), em carater de
emergencia, sem possibilidade de definir o grau da lesão hepática
antes da exploração operatória; atestando, assim, a importância da
condição clínica geral do paciente. Ultimamente, o tratamento do
trauma necessita, tanta de avaliação anatômica da lesão quanto do
seus efeitos funcionais sobre o indivíduo.
Este artigo apresenta a classificação do TH, proposto pela

Sociedade Mundial de Cirurgia de Emergência (SMCE), bem
como as respectivas diretrizes, quanto ao tratamento, e se originou
após o segundo Congresso da Socidade Mundial de Cirurgia
Emergência [6].
Como afirmado em publicação anterior, a SMCE, inclui cirur-

giões de variadas regiões do mundo. A classificação e as recomen-
dações objetivam portanto, orientar o tratamento do TH, reconhe-
cendo, que existem outras aceitáveis alternativas de tratamento. Na
realidade, nem todos os cirurgiões do trauma trabalham nas mesmas
condições, nem coma as mesmas instalações e tecnologias [6].

Metodo

A discussão do presente “Guideline” iniciou em 2011, em
Bergamo (Itália), durante o Congresso da SMCE. Da primeira dis-
cussão, utlizando do processo Delphy, originou a primeira publica-
ção, que representa a posição da da Sociedade sobre o tema. Agora,
um grupo de especialistas, que atuam neste campo, coordenados
por pesquisador central, foi indicado para expor sua opinão, com
base nas atuais evidencias sobre vários aspectos do tratamento do
trauma contuso e penetrante do fígado, bem como em relação aos
TNO ou TO ou ambos.
O coordenador central reuniu diferentes respostas, derivadas da

primeira rodada e subescreveu a primeira versão, que foi em
sequencia, revisto por cada membro de especialistas em separado,
e correspondeu a segunda rodada. O consenso obtido, posibilitou o
estabelecimento de manuscrito publicado em 2013, que representa
assim, a posiçao da SMCE sobre o tema.

Em julho de 2013, o referidio manuscrito, foi rediscutido duran-
te o Congresso Mundial de Cirurgia de Emergência em Jerusalém
(ISRAEL), e após subsequentes conversas, eles reavaliaram a clas-
sificação da SMCE, com base nos novos avanços e evidencias.
Uma vez, obtido o consenso foi concluído e elaborado o presente
documento, que estabelece a classificação e as diretrizes da SMCE
sobre o TH. Os níveis de evidências (NE) foram analisados em
concordância com as recomedções de Oxford.

Classificação da SMCE
O artigo apresenta a posição da SMCE sobre as lesões traumáticas

do fígado e sugere dividi-las em: menores (graus I, II), moderada
(III) e maiores ou graves (IV, V, VI) [6]. Esta classificação, não tinha
sido ainda, definida com clareza na literatura. Com frequência,
lesões classificadas de baixo grau de acordo com AACT (graus I –
III), são consideradas como menores ou moderadas e são tratadas
por meio do TNO [7, 8]. No entanto, alguns pacientes classificados
com lesões de alto grau IV – V, (lacerações com rotura do parênqui-
ma acometendo mais de 75% de um lobo hepático ou mais de 3 seg-
mentos de Couinaud dentro do mesmo lobo), podem se apresentar
com estabilidade hemodinamica, e serem tratados com sucesso por
meio do TNO [2]. Por outro lado, lesões menores podem se acom-
panhar de pacientes com instabilidade hemodinâmica, e com fre-
quência, precisam ser tratadas por meio do TO. Estes aspectos mos-
tram, que a classificação do TH em menor ou maior, precisa consi-
derar não somente a classificação anatômica da AACT, mas sobre-
tudo o perfil hemodinâmico do paciente e as lesões associados.
O “Advanced Trauma Life Support” (ATLS) considera “instá-

vel” o paciente que apresenta: pressão arterial <90 mmHg e fre-
quência cardíaca >120 bpm, com evidência de vasoconstrição
cutânea (fria, sudorese, diminuição do enchimento capilar), além
de alteração do nível de consciência e/ou taquipneia.
A Classificação da SMCE divide os traumas hepáticos em três

classes:
– Menor (SMCE grau I)
– Moderado (SMCE grau II)
– Grave (SMCE grau III e IV)
A classificação leva em conta tanto a classificação da AACT,

quanto o estado hemodinâmico e as lesões associadas (Tabela 2).
Lesões hepáticas menores:

– SMCE grau I, inclui AACT graus I – II, em pacientes com esta-
bilidade hemodinâmica portadores tanto de leões penetrantes
quanto contusas.

Lesões hepáticas moderadas:
– SMCE grau II, inclui AACT graus III, em pacientes com esta-
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Tabela 1. Classificação do trauma hepático de AACT.

GRAU          TIPO DE LESÃO           DESCRIÇÃO DA LESÃOI                     Hematoma                      <10% da superfície subcapsular                      Laceração                        Rompimento capsular <1 cm de profundidade parenquimatosaII                    Hematoma                      10-50% da superfície subcapsular; intraparenquimatoso, <10 cm de diâmetro                      Laceração                        1-3 cm de profundidade parenquimatosa, <10 cm de comprimentoIII                  Hematoma                      >50% da área de superfície ou em expansão, ruptura do hematoma subcapsular ou parenquimatoso.                                                                  Hematoma intraparenquimatoso >10 cm                      Laceração                        >3 cm de profundidade parenquimatosaIV                  Laceração                        Ruptura parenquimatosa envolvendo 25-75% do lobo hepáticoV                    Laceração                        Ruptura parenquimatosa envolvendo mais de 75% do lobo hepático                      Vascular                           Lesões hepáticas justavenosas, isto é, veia cava retrohepática/veias hepáticas centrais principaisVI                  Vascular                           Avulsão hepáticaAvance uma nota para lesões múltiplas até o grau III. Escala de lesões hepáticas AAST (revisão de 1994).
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bilidade hemodinâmica portadores tanto de leões penetrantes
quanto contusas.

Lesões hepáticas graves:
– SMCE grau III, inclui AACT graus IV, VI em pacientes com

estabilidade hemodinâmica portadores tanto de lesões pene-
trantes quanto contusas.

– SMCE grau IV, inclui AACT graus I a VI, em pacientes com
instabilidade hemodinâmica portadores tanto de lesões pene-
trantes quanto contusas.

Com base na presente classificação a SMCE indica o fluxogran-
ma de tratamento exposto na Fig. 1.

Recomendações do tratamento não opertório (TNO)
no trauma hepático contuso (THC)
Os pacientes no cenário de trauma hepático contuso, deveriam ser

submetidos a tentativa inicial de TNO, se constado estabilidade
hemodinâmica e ausência de lesões internas, que requeiram interven-
ção operatória, independente da classificação da lesão (GoR 2 A).
TNO é contraindicado em casos de instabilidade hemodinâmica

ou peritonite (GoR 2 A).
O TNO de lesões hepáticas moderadas ou graves deveria ser

considerado, apenas em ambiente que possua capacidade para o
monitoramento intensivo do paciente, angiografia e sala operató-
ria imediatamente disponível, bem como imediato acesso à sangue
e seus derivados (GoR 2 A).
Em pacientes que foram considerados para o TNO, TC abdomi-

nal com contraste intravenoso deveria sempre ser realizada, para
definir a anatomia das lesões hepáticas e identificar lesões asso-
ciadas (GoR 2 A).
A angiografia com embolização pode ser considerada a inter-

venção de primeira escolha, em pacientes com estabilidade hemo-
dinâmica e “blush” arterial na TC (GoR 2 B).
Em traumas contusos com pacientes estaveis hemodinamicamen-

te, sem outras lesões associadas que requeiram TO, o TNO é consi-
derado a abordagem de eleição [10-12]. Em casos de instabilidade
hemodinâmica ou peritonite, o TNO está contraindicado [7, 11, 13].
A condição para se tentar o TNO em lesões hepáticas moderadas

e graves, é a capacidade de diagnosticar a gravidade da lesão hepá-
tica e promover o tratamento intensivo (monitorização clínica conti-
nua, disponibilidade 24 horas por dia de CT-scan, angiografia, san-
gue e derivados dele) [14-19]. Nenhuma evidência até o momento
existe, sobre a ótima monitorização bem como seu período.
Em pacientes com necessidade de ressuscitação continua, a

angioembolização é considerada extensão dessas medidas.
Portanto, com objetivo de reduzir a necessidade de transfusões
durante a operação, a embolização pode ser implementada com
segurança, porém, somente em centros de referência [13, 20, 21].

Se necessário, ela pode ser inclusive repetida. Resultados positivos
associados ao seu uso precoce têm sido relatados [22, 23].
Em trauma hepático contuso, em particular após lesões de alto

grau, as complicações ocorrem em 12 a 14% dos casos [13, 24]. Os
métodos diagnósticos de complicações após TNO são: exame clí-
nico, testes sanguíneos, ultrassonografia (USG) e TC-scan.
Embora, o seguimento com repetidas TC de abdome não seja
necessário [2, 13, 24], em presença de exacerbada resposta infla-
matória sistêmica, dor abdominal, febre, icterícia, queda da hemo-
globina, a TC é recomendada [13]. Sangramentos, síndrome de
compartimento abdominal, infecções (abscessos e outras), compli-
cações biliares (vazamentos biliares, hemobilia, bilioma, peritoni-
te, fístula biliar) e necrose hepática são as complicações mais fre-
quentes associadas ao TNO [14, 24]. A USG é útil na avaliação dos
vazamentos biliares/bilioma nas lesões graus IV-V, em especial
com laceração central.
Novos sangramentos ou hemorragia secundária são frequentes

(como observado nas rupturas subcapsulares ou pseudoaneuris-
mas) [13, 24]. Na maioria dos casos (69%), o sangramento “retar-
dado” consegue ser tratado por meio do TNO [13, 24]. Os pseu-
doaneurismas pós-traumáticos da artéria hepática são raros e
podem ser tratados, usualmente, por meio da embolização seletiva
[6, 25]. Complicações biliares podem ocorrer em 30% dos casos.
A colangio-pancreatografia retrograda endoscópica (CPRE) e
eventualmente a inserção de stents, drenagem percutânea e TO
(aberto ou laparoscópico), são todas alternativas para tratar as
complicações biliares [13]. Na presença de fístula bileovenosa
intra-hepática (com frequência associado à bilemia), a CPRE
representa alternativa efetiva [26].
A drenagem guiada pela TC OU USG são resolutivas no trata-

mento dos abscessos perihepáticos (incidência de 0 -7%) [13, 22,
24]. Na eventualidade de necrose e desvascularização de segmen-
tos hepáticos, o TO seria indicado [6, 24]. Hemobilia é complica-
ção incomum e com frequência associado com os pseudoaneuris-
mas [2, 6, 24]. Em pacientes com hemodinâmica estável e não sép-
ticos, a embolização é segura e poderia ser considerada a primeira
escolha, caso contrário o TO é mandatório [6, 24].
Finalmente, a síndrome de compartimento hepático, embora rara,

tem sido descrita em alguns relatos, como consequência de hemato-
mas subcapsulares extensos. A descompressão por meio de drena-
gem percutânea ou por laparoscopia tem sido descrita [24, 27].
Nenhum protocolo existe sobre o seguimento e monitorização

pós-operatória dos pacientes com trauma hepático submetidos ao
TNO [6]. Todavia, a avaliação clínica e aferição da hemoglobina
seriada, são considerados os pilares na condução desses pacientes
[10]. A USG abdominal pode também, contribuir na condução não
operatória dos pacientes com trauma hepático.
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Tabela 2. Classificação de Trauma Hepático pela SMCU.

                                        Grau pela                          Contuso/Penetrante                  AAST           Hemodinâmica               TC                             Tratamento
                                            SMCU                     (arma branca/arma de fogo)                                                                                                          de primeira escolhaMENOR                     Grau I SMCU                                C/P  PAB/PAF                            I-II                       EstávelMODERADO            Grau II SMCU                               C/P  PAB/PAF                             III                       Estável                      Sim +              *TNO + exames em série:                                                                                                                                                                             local em PAB           exploração           clínicos e laboratoriais,                                                                                                                                                                                                                                                     avaliação radiológicaSEVERO                    Grau III SMCU                              C/P  PAB/PAF                           IV-V                     Estável                                    Grau IV SMCU                              C/P  PAB/PAF                            I-VI                     Instável                       Não                                      TOObs: PAB Perfuração por Arma Branca, PAF Perfuração por Arma de Fogo, TO Tratamento Operatório; TNO Tratamento Não Operatório; * O TNO deve ser apenas tentado em centros capazes dediagnóstico preciso da gravidade das lesões hepáticas e de manejo intensivo (observação clínica íntima e monitoramento hemodinâmico em alto ambiente de dependência / cuidados intensivos,incluindo exame clínico em série e ensaio de laboratório, com acesso imediato a diagnósticos, radiologia intervencionista e cirurgia e acesso imediato a sangue e hemoderivados; # exploração deferidas perto da margem costal inferior, se não for estritamente necessária, deve ser evitada devido ao alto risco de danificar os vasos intercostais).
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Recomendações do TNO nos traumas hepáticos
penetrantes (THP)

TNO no trauma hepático penetrante deveria ser considerado
somente em caso de estabilidade hemodinâmica e ausência de
peritonite, presença de ar livre, espessamento localizado da pare-
de intestinal, evisceração e empalamento (GoR 2 A).
O TNO no trauma penetrante do fígado deveria ser considera-

do, apenas em ambiente que ofereça capacidade para monitora-
mento intensivo dos pacientes, angiografia e a sala cirúrgica ime-
diatamente disponível, além de imediato acesso a sangue e seus
derivados (GoR 2 A).
A TC com contraste intravenoso deve ser sempre realizada, para

identificar feridas penetrantes de fígado adequadas para TNO
(GoR 2 A).
Exames clínicos seriados (exame físico e testes de laboratório),

precisam ser realizados para detectar mudanças no estado clínico
durante o TNO (GoR 2 A).
A angioembolização deve ser considerada, em caso de sangra-

mento arterial em paciente hemodinamicamente estável, sem
outras indicações para o TO (GoR 2 A).
Graves lesões da cabeça e da medula espinhal deveriam ser con-

sideradas indicação relativa para o TO, devido a incapacidade de se
confiar na avaliação do real estado clínico do paciente (GoR 2A).
O mais recente randomizado estudo publicado, demonstra alta

taxa de sucesso do TNO em 50% das perfurações por arma branca
(PAB) no abdome anterior e 85% na região posterior [6, 28]. O
mesmo conceito pode, também, ser aplicado às perfurações por arma
de fogo (PAF) [29, 30]. No entanto, nestes casos, para decidir entre
TNO ou TO, deve-se ter em mente a distinção entre traumas pene-
trantes de baixa e alta energia. Em casos de traumas de baixa ener-
gia, tanto por PAB como PAF, o TNO pode ser seguro. De fato, PAF
de alta energia e outras lesões balísticas, são menos apropriadas para
o TNO, por causa da transferência de alta energia, e em 90% dos
casos requerem o TO [6, 31, 32]. Digno de importancia, é que alguns
estudos relataram taxa de 25% de laparotomias não terapêutica nos
PAF do abdome [31], confirmando, que em casos selecionadas, o
TNO poderia ser também conduzido neste tipo de trauma.
Estudos clínicos randomizados relatam altas taxa de sucesso (69 a

100%), com o TNO nas lesões penetrantes hepáticas [29, 30, 32–37].
Assim, os pontos fundamentais dele são: estabilidade hemodinâmica,
ausência de peritonite e abdome factível de avaliação [6].
Evisceração e empalhamento, ao contrário, são indicações de TO [30,
32, 34]. As recomendações atuais dizem, que pacientes com instabi-

                                Portuguese translations

Fig. 1. Algoritmo de tratamento do trauma hepático. (FAB Ferimento por Arma Branca, FAF Ferimento por Arma de Fogo;
* TNO só deve ser tentado em centros capazes de diagnóstico preciso da gravidade das lesões hepáticas e capacidade de
manejo intensivo (observação clínica íntima e monitoramento hemodinâmico em um ambiente de alta dependência /
cuidados intensivos, incluindo exame clínico em série e ensaio laboratorial, com acesso imediato ao diagnóstico, radio-
logia intervencionista e cirurgia e acesso imediato a sangue e hemoderivados; # exploração de feridas perto da margem
costal inferior deve ser evitada, se não for estritamente necessária, devido ao alto risco de danificar os vasos intercostais;
@ pacientes estáveis hemodinamicamente extremamente selecionados com evisceração e / ou empalhamento e / ou
peritonite difusa com a certeza de uma lesão abdominal exclusiva e isolada podem ser considerados como candidatos
para serem diretamente levados para a sala cirúrgica sem tomografia computadorizada com contraste).
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lidade hemodinâmica, presença de peritonite difusa ou evisceração
e/ou empalamento, deveriam ser conduzidos de imediato a SO sem
realização de TC [30]. Estes achados são particularmente importantes
nos casos de PAF. Outros como Navsaria et al. sugerem: lesões asso-
ciadas no crânio e medula espinhal (que impedem o exame clínico
adequado) e redução significativa no valor hemoglobina, exigindo
mais de 2-4 unidades de transfusões sanguíneas em 24 h [6, 29].
O papel da TC na avaliação de pacientes com PAB não foi com-

provado [28, 34], e a exploração local dos ferimentos (ELF) é con-
siderada adequada, para determinar a profundidade das penetra-
ções; algumas vezes, em ferimentos pequenos, é necessário
amplia-lo, para a adequada intervenção [6, 30]. No entanto, a
exploração da ferida próximo a borda costal inferior, deveria ser
evitada, exceto se estritamente necessária, por causa do risco
potencial de lesões dos vasos intercostais.
Alguns estudos mostraram que a laparotomia de emergência, foi

necessária mesmo em presença de TC negativa [34]. A TC pode ser
necessária em pacientes obesos, ou quando o trajeto do ferimento
é longo, tangencial ou de difícil caracterização [6, 34]. 
No caso de TNO em pacientes com PAF, a CT de abdome, pode

contribuir na determinação da trajetória, embora, nem todos auto-
res a considerem mandatória [29, 31]. Velmahos et al. relataram
que em PAF, a TC de abdômen possui especificidade de 96% e sen-
sibilidade de 90,5%, para aqueles casos que requeiram laparotomia
[38]. No entanto, o exame clínico seriado, permanece sendo o
padrão-ouro para se decidir entre TO ou TNO [6, 31].
A detecção tomográfica de ar livre intra e/ou retroperitoneal, líqui-

do livre intraperitoneal, na ausência de lesão de órgãos sólidos, espes-
samento localizado da parede intestinal, trajeto do projétil próximo a
vísceras ocas e hematoma circundante [33], e traumas penetrante de
alta energia, contraindicam o TNO. Avaliação clínica e da hemoglo-
bina frequentes devem ser realizadas (4 – 6 h por pelo menos 48 h),
e uma vez estabilizado, o paciente poderá ser transferido para a enfer-
maria [28, 29, 34].
Existe considerável variações nas imagens obtidas pela TC de

abdome, e a uniformidade não existe. As variações são dependentes
do hardware, exposição à radiação, dose de contraste, sequência das
imagens entre outros. Por exemplo, a aquisição das imagens ocorre
em três fases distintas (sem contraste, arterial e fase venosa porta), ou
simples fase, seguinte a infusão em bolus fracionada do contraste
venoso, promovendo assim, fase combinada arterial e venosa porta.
Estas variáveis ainda não foram padronizadas entre os centros de
trauma, nem na literatura e são merecedores de novos estudos.
Mesmo em traumas hepáticos penetrantes, a angioembolização é

considerada como “extensão” da fase de ressuscitação, naqueles
pacientes com ressuscitação em andamento; todavia, tal prática só
deve ser indicada com segurança em centros selecionados [13, 20,
21]. Se necessário, ela pode ser inclusive repetida.
A principal relutância dos cirurgiões em empregar o TNO no

trauma penetrante, está relacionada a possibilidade de se negligen-
ciar lesões intra-abdominais associadas, em especial, a perfuração
de vísceras ocas [6, 33]. No entanto, dados publicados demostram,
que pacientes sem peritonite na admissão, não têm aumento nas
taxas de mortalidade, em casos de perfuração de vísceras ocas des-
percebidos naquele instante [39]. Por outro lado, a laparotomia não
terapêutica, demonstrou aumentar a taxa de complicações [39].
Ainda assim, o TO indicado em lesões hepáticas penetrantes, tem
maior taxa de complicações relacionadas com o fígado (50-52%)
do que em lesões contusas [6, 33].

Lesões graves associada acometendo a cabeça
O melhor tratamento das lesões concomitantes do fígado e da

cabeça ainda é motivo de debates. Em pacientes com graves trau-
mas na cabeça, a hipotensão é deletéria e o TO poderia ser indicado

como seguro [24, 36]. Recente estudo de coorte, que recrutou 1106
pacientes com TH de baixa energia, por PAF e conduzidos com o
TNO foi publicado por Navsaria et al. [36]. A presença concomi-
tante de TH e lesões graves na cabeça, foi considerado um dos
principais critérios de exclusão do TNO. Os autores afirmam que:
“pacientes com estabilidade hemodinâmica, porém com exame clí-
nico não confiável (trauma de cabeça e/ou de segmentos altos da
medula espinhal), precisam com urgência, serem submetidos a
laparotomia exploradora”. Outro artigo de Navsaria et al., que ana-
lisou 63 pacientes, sugeriu como critérios preditivos para falha do
TNO, em traumas abdominais por PAF de baixa energia, a sua
associação com traumas graves da cabeça e da medula espinhal,
que impossibilitam adequado exame clínico [29].

Seguimento após TNO realizado com sucesso
Não existe clara definição para o seguimento dos pacientes, que

sofreram lesão hepática e foram submetidos ao TNO, em relação ao
retorno ás suas atividades habituais. Como recomendação geral,
sugere-se reassumir suas atividades usuais apos 3-4 meses, nos casos
com evolução intrahospitalar sem complicações. Tais afirmações
derivam da observação, que a maioria das lesões hepáticas cicatrizam
em 4 meses [10, 24]. Todavia, a atividade poderá ser reiniciada 1 mês
depois, se a CT de controle (em lesões de grau III-V), mostrar signi-
ficativa cicatrização [24].
Os pacientes deveriam ser aconselhados a não permanecerem sozi-

nhos, por longos períodos e a retornarem ao hospital imediatamente,
em caso de surgimento e/ou aumento da dor abdominal, vertigem,
náuseas ou vômitos [6, 10].

Recomendações para o tratamento operatório (TO)
no trauma hepático (contuso ou penetrante)
Os pacientes com trauma hepático (contuso ou penetrante),

devem ser submetidos ao TO em caso de instabilidade hemodinâ-
mica, lesão concomitante de órgãos internos, evisceração ou
empalação (GoR 2 A).
A intenção cirúrgica primária deve ser controlar a hemorragia,

controlar o vazamento biliar e instituir as medidas intensivas de res-
suscitação o quanto antes (GoR 2B).
As extensas ressecções hepáticas devem ser evitadas, a princípio,

e consideradas posteriormente (modo retardado); apenas realizadas,
em casos de grandes segmentos de fígado desvitalizados e em centros
de excelencia em trauma (GoR 3 B).
A angioembolização é ferramenta útil em caso de sangramento

arterial persistente (GoR 2 A).
Como a exsanguinação representa a principal causa de morte nas

lesões hepáticas, a decisão por TO, depende principalmente do estado
hemodinâmico e das lesões associadas [6]. Naqueles casos, que não
exista hemorragia grave durante laparotomia, o sangramento pode ser
controlado por compressão isolada, ou com eletrocautério, dispositi-
vos bipolares, coagulação por feixe de argônio, agentes hemostáticos
tópicos ou tamponamento com o omento [6, 8, 24, 40, 41].
Na presença de hemorragia intensa, procedimentos mais agressi-

vos podem ser necessários. Estes incluem, em primeiro lugar, a com-
pressão manual hepática e o empacotamento hepático, a ligadura de
vasos, o desbridamento hepático, o taponamento com balão, os pro-
cedimentos de derivação ou a exclusão vascular hepática. É impor-
tante, permanecer fornecendo intensiva reanimação intra-operatória,
com o objetivo de reverter a tríade letal [6, 8, 41].
O fechamento temporário do abdômen pode ser considerado com

segurança em todos os pacientes, bem como o “second look”, após
alcaçanda a estabilização hemodinâmica [8, 40, 41].
A ressecção hepática anatômica pode ser opção cirúrgica [2, 42,

43]. Em pacientes instáveis e durante a cirurgia de controle de danos,
uma ressecção não-anatômica é mais segura e mais fácil [6, 8, 24,
44]. A ressecção hepática, tanto a anatômica quanto a não-anatômica,
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podem ser feitas com segurança com dispositivo de grampeamento
em mãos experientes [44].
Se, apesar das manobras iniciais fundamentais (empacotamento

hepático, manobra de Pringle), a hemorragia persiste e lesão de arté-
ria hepática é identificada, nova tentativa de controle deve ser feita.
Se o reparo não for possível, a ligadura seletiva de artéria hepática
pode ser considerada opção viável. Em caso de ligadura da artéria
hepática direita ou comum, a colecistectomia deve ser implementada,
para evitar necrose da vesícula biliar [44, 45]. A angioembolização
pós-operatória é também opção válida, quando possível, permitindo
o controle da hemorragia e a redução das complicações [6, 8, 24, 46].
Após a ligadura da artéria, de fato, o risco de necrose hepática, biloma
e abcessos aumentam [6].
As lesões da veia porta deveriam ser primariamente reparadas. A

ligadura da veia porta deve ser evitada, devido à possibilidade de
necrose hepática e/ou maciço edema de alças intestinais. O tampona-
mento hepático e o second look, ou a ressecção hepática, são preferí-
veis à ligadura da veia porta [6, 44].
Nos casos em que a manobra de Pringle ou o controle arterial

falhem, e a hemorragia persista por trás do fígado, a lesão da veia
cava retro-hepática ou das veias suprahepáticas podem estar presen-
tes [6, 46]. Nesta situação, existem três opções terapêuticas: 1) tam-
ponamento com empacotamento hepático, 2) reparo direto (com ou
sem isolamento vascular) e 3) ressecção lobar [7]. O empacotamento
hepático é o procedimento de melhor sucesso no tratamento de lesões
venosas graves [6, 24, 47-49]. O reparo venoso direto é problemático
em mãos inexperientes, com alta taxa de mortalidade [6, 24].
Quando a exclusão vascular hepática for necessária, diferentes

tipos de procedimentos de derivação são descritos, porém a maioria
deles anedoticamente. O by-pass veno-venoso (veia femoral para
veia axilar ou jugular), ou o uso de enxertos de stents fenestrados, são
as derivações mais frequentemente utilizados por cirurgiões familia-
rizados com o método [8, 24, 44, 50]. O shunt atrio-caval possibilita
o desvio do sangue da veia cava retro-hepática, para o átrio direito,
por meio de dreno de tórax inserido na veia cava inferior. As taxas de
mortalidade nessas situações complicadas são elevadas [8]. A exclu-
são do fígado é geralmente mal tolerada, no paciente instável com
intensa perda sanguínea [6].
No cenário de emergência, em casos de avulsão hepática ou lesão

total por esmagamento, ou seja, quando uma ressecção hepática total
deve ser realizada, o transplante hepático foi descrito [44]. O exato
papel da angioembolização pós-operatória, ainda não está bem esta-
belecido [51-55]. Duas principais indicações têm sido propostas: 1)
após a hemostasia operatória primária, em pacientes estáveis ou esta-
bilizados, com evidência de sangramento ativo na TC e 2) como con-
trole hemostático aditivo, em pacientes com suspeita de hemorragia
arterial persistente, apesar da laparotomia de emergência [6, 56].

Conclusões

Portanto, no tratamento atual do TH, destaca-se a especial aten-
ção, que deve ser dispensada à manutenção do estado funcional
dos pacientes, e as decisão tomadas são mais eficazes, quando a
anatomia da lesão, e os seus efeitos funcionais sobre o hospedeiro
são avaliados em conjunto.
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