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Resumo

As lesdes esplénicas estdo entre as mais frequentes relacionadas ao
trauma. Atualmente, a classificagdo leva em conta a anatomia da
lesdo. A estratégia de tratamento ideal, no entanto, deveria levar em
consideracdo, o perfil hemodindmico, as alteragdes anatomicas ¢ as
lesdes associadas. O tratamento de pacientes com trauma esplénico
visa restaurar a homeostasia ¢ a fisiologia dos individuos, em espe-
cial, considerando os modernos métodos de abordagem do sangra-
mento. Assim, o tratamento do trauma esplénico deve ser, em tltima
instancia, multidisciplinar e com base na fisiologia do paciente, na
anatomia da lesdo e nas lesdes associadas. Finalmente, como o trata-
mento de adultos e criangas deve ser diferenciado, as criangas devem
sempre, ser tratadas em centros especializados ao trauma pediatrico.
Na verdade, a grande maioria dos pacientes pediatricos com trauma
esplénico contusos, pode ser tratada por abordagem ndo operatdria.
Este artigo apresenta a classificacao da World Society of Emergency
Surgery (WSES) do trauma esplénico e as diretrizes do tratamento.

Palavras-chaves

Bago, trauma, adulto, pediatrico, classificacdo, diretrizes, embo-
lizagdo, cirurgia, ndo-operatorio, conservador.

Introducao

O tratamento do trauma esplénico mudou sobremaneira nas lti-
mas décadas, em especial, em favor do tratamento ndo operatdrio
(TNO). O TNO varia desde observagdo e monitorizagdo isolada até
angiografia/angioembolizagdo (AG/AE), com o objetivo de preservar
o bago e sua fungdo, com destaque para criangas. Essas consideragdes
levam em conta a fung¢@o imunologica do bago e o alto risco de pre-
juizo imunologico em pacientes esplenectomizados. Em contraste
com lesdes traumaticas do figado, as lesdes esplénicas podem ser
fatais, ndo so6 na admissao do paciente a sala de emergéncia (SE), mas
também devido a ruptura tardia de hematoma subcapsular ou de
pseudoaneurisma (PSA). Por ultimo, as infecgdes pds-esplenectomia
graves (IPEG), sdo causas tardias de complica¢des, em funcdo da
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perda da fungo imunologica do bago. Por estas razdes, sdo necessa-
rias diretrizes que orientam o tratamento do trauma esplénico.

A classificagio existente de trauma esplénico considera as lesdes
anatomicas (Tabela 1). No entanto, as condi¢des clinicas dos
pacientes podem necessitar sua transferéncia em carater de emer-
géncia para a sala operatoria (SO), sem a oportunidade de se defi-
nir o grau das referidas antes da exploragao cirtirgica. Isso enfatiza
a importancia da condi¢@o clinica geral do paciente nesse cenario.
Além disso, as modernas abordagens no tratamento dos sangra-
mentos, contribuiram na condug@o conservadora de lesdes graves.
O tratamento do trauma deve ser multidisciplinar e requer avalia-
¢do da anatomia da lesdo e seus efeitos fisiologicos. A presente
diretriz e classificagdo reconsideram as lesdes esplénicas a luz do
estado fisiopatolégico do paciente, associado ao grau anatomico da
lesdo e outras possiveis lesdes associadas.

Notas sobre a utilizacio das diretrizes

As diretrizes tém por base evidéncias, que determinam os devidos
graus de recomendacdes. Elas apresentam também, os métodos
diagnosticos e terapéuticos para o melhor tratamento do trauma
esplénico. Portanto, as orienta¢des praticas promulgadas neste traba-
lho, ndo representam o estado da arte sobre o tema. Elas sugerem
planos de cuidados, com base nas melhores evidéncias disponiveis e
no consenso de especialistas, mas ndo excluem, outras abordagens
com o mesmo fundamento pratico. Por exemplo, elas ndo devem ser
usadas para exigir obediéncia a determinado método de tratamento;
tal método deve ser instituido apds consideracdes sobre condi¢des
relevantes da instituigdo médica (niveis dos especialistas e funciona-
rios, experiéncia, equipamento, etc.), € as caracteristicas do de cada
paciente. No entanto, a responsabilidade pelos resultados do trata-
mento, recai sobre aqueles que estdo diretamente envolvidos na con-
ducdo do trauma, e ndo com o grupo de consenso.

Métodos

Procedeu-se pesquisa computadorizada pelo biblidgrafo em
diferentes Banco de dados (MEDLINE, Scopus, EMBASE); foram
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incluidas citagdes no periodo entre janeiro de 1980 e maio de 2016,
utilizando a estratégia de busca primaria: bago, lesdes, trauma, res-
suscitagdo, adulto, pediatrico, instabilidade/estabilidade hemodi-
namica, angioembolizagdo, tratamento, infec¢do, acompanhamen-
to, vacinagdo e tromboprofilaxia combinados com os indicadores
boleanos (AND/OR). Nenhuma restricdo de pesquisa foi imposta.
As datas foram selecionadas para permitir resumos abrangentes de
ensaios clinicos, conferéncia de consenso, estudos comparativos,
congressos, diretrizes, publicacdo governamental, estudos multi-
céntricos, revisdes sistematicas, meta-analises, grandes séries de
casos, artigos originais e ensaios clinicos randomizados. Relatos e

Portuguese translations

Tabela 1. Classificacdo do Trauma Esplénico de acordo AACT.
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pequenas séries de casos foram excluidos. Artigos de revisdo nar-
rativa também foram analisados, para se descobrir outros possiveis
estudos. A estratégia de selecdo das citagdes ¢ relatada no fluxogra-
ma (Figura 1). O nivel de evidéncia (LE) foi avaliado usando o sis-
tema GRADE [1] (Tabela 2).

Um grupo de especialistas na area. orientado por um coordena-
dor central foi contatado para expressar sua opinido, com base em
evidéncias sobre varias questdes a respeito do trauma esplénico
pediatrico (<15 anos) e no adulto. O trauma esplénico foi dividido
¢ avaliado conforme o tipo de lesdo (contundente e penetrante) e
tratamento [TNO e tratamento operatério (TO)]. Por meio do

[ Hematoma Subcapsular, <10% de area de superficie
Laceragdo Laceragdo capsular, <1 cm de profundidade parenquimatosa
Il Hematoma Subcapsular, 10-50% de area de superficie
Intraparenquimatoso, <5 cm de diametro
Laceragdo 1-3 cm de profundidade parenquimatosa sem envolvimento de nenhum vaso
11 Hematoma Subcapsular, >50% area de superficie ou expandindo
Ruptura Subcapsular ou hematoma parenquimatoso
Hematoma Intraparenquimatoso >5 cm
Laceragdo 3 cm de profundidade parenquimatosa ou envolvendo vasos trabeculares
I\ Laceragdo Laceragdo de vasos segmentares ou hilares produzindo maior desvascularizagdo (>25% do bago)
V Laceragdo Completo esmagamento do bago
Vascular Desvascularizagdo esplénica por lesao vascular hilar

Obs: AACT = Associagdo Americana de Cirurgia do Trauma.

Registros identificados através da pesquisa
ADULTOS (N=2752) + PEDIATRIA (n= 1344)

Registros apds a remogao de duplicatas
(n=2596)

Registros rastreados

(n= 2596)

Registros excluidos
(n= 1980)
N&o relevantes

!

Artigos completo

elegiveis (n= 616)

Artigos excluidos
(n=395)
Ndo relevantes

v

Estudos incluidos na
sintese qualitativa

(n= 2?1)
v

Estudos incluidos na
sintese quantitativa
(n=221)

[ Inclusﬁo] [ElegibilidadeJ [ Triagem ] [Identiﬁcat;éoJ

Figura 1. Grafico de fluxo primario.
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método Delphi, os diferentes problemas foram discutidos nas roda-
das subseqiientes. O coordenador central reuniu as diferentes res-
postas oriundas de cada rodada. Cada versdo foi entdo revista e
aperfeicoada. A versdo definitiva foi discutida durante o Congresso
da Sociedade Mundial de Cirurgia, em maio de 2017, em
Campinas, Brasil. A versdo final representa o consenso obtido que
resultou no presente trabalho.

Classificacao da WSES

O artigo que representa a posi¢do da WSES sobre o trauma
esplénico, sugeriu agrupa-lo sob a denominagdo de menor, mode-
rado e grave. Esta classificacdo ndo tinha sido, anteriormente, defi-
nida com clareza na literatura. Com frequéncia as lesdes classifica-
das pela Associagdo Americana de Cirurgia do Trauma (AACT)
como baixo grau (ou seja, grau I-I1I), sdo consideradas menores ou
moderadas e tratadas por meio de TNO; no entanto, pacientes
hemodinamicamente estaveis, com lesdes de alto grau, podem ser
tratados com sucesso por meio do TNO, em especial quando
explorados métodos mais avangadas de tratamento do sangramen-
to. Por outro lado, as lesdes “menores” associadas a instabilidade
hemodinamica, em geral, devem ser conduzidas com o TO. Isso
demonstra que a classificacdo das lesdes do bago em menor e
maior, deve considerar tanto a classificagdo anatomica (AACT-
OIS), quanto o estado hemodinamico.

-

A classificagdo WSES divide as lesdes esplénicas em trés classes:
— Menor (WSES classe I)

— Moderada (WSES classes II e I1I)
— Grave (WSES classe 1V)

A classificag@o considera a classificagdo AACT-OIS e o estado
hemodinamico e ¢ a mesma para pacientes adultos e pediatricos. A
Tabela 3 explica a classificagdo com os diferentes pontos funda-
mentais, diferenciados em pacientes adultos e pediatricos; A
Tabela 4 resume as instrugdes das diretrizes.

Portuguese translations

Lesdo Esplénica Menor:
— WSES classe I estabilidade hemodinamica
Lesdes contundentes e penetrantes grau I-II da AACT-OIS.

inclui

Lesdo Esplénica Moderada:

— WSES classe II inclui estabilidade hemodindmica
Lesodes contundentes e penetrantes de grau 11 da AACT-OIS.
— WSES classe III inclui estabilidade hemodindmica

Lesoes contundentes e penetrantes de grau IV-V da AACT-OIS.
Lesdo Esplénica Grave:
— WSES classe IV instabilidade hemodinamica
Lesdes contundentes e penetrantes de grau I-V da AACT-OIS.
Com base na classificagdo atual, WSES sugere dois algoritmos
de tratamentos, para pacientes adultos e pediatricos, explicados nas
Figuras 2 e 3.

inclui

Tabela 2. Sistema GRADE para avaliar o nivel de evidéncia e recomendacgio.

1A

Recomendagdo forte, evidéncia Os beneficios compensam,

de alta qualidade claramente, o risco e os encargos
ou vice-versa

1B

Recomendagdo forte,
evidéncia de moderada

Os beneficios compensam
claramente o risco e os encargos,

RCTs sem limitagdes importantes
ou evidéncias fortes de estudos
observacionais

RCTs com limitagdes importantes
(resultados inconsistentes, falhas

Recomendagdo forte, aplica-se a
maioria pacientes, na maioria das
circunstancias sem restricoes

Recomendagio forte, aplica-se a
maioria dos pacientes na maioria

qualidade ou vice-versa metodoldgicas, analises indiretas das circunstancias sem restrigoes
ou conclusdes imprecisas)
ou evidéncias excepcionalmente
fortes de estudos observacionais

1C

Recomendagdo forte, evidéncia
de baixa qualidade ou de muito
baixa qualidade

Os beneficios compensam,
claramente, o risco e os encargos
ou vice-versa

Estudos observacionais ou série
de casos

Recomendagio forte, mas sujeita a
alteragdes quando evidéncia de
maior qualidade se torna

disponivel
2A
Recomendagdo fraca, evidéncia Beneficios rigorosamente RCTs sem limitagdes importantes ~ Recomendagdo fraca, as melhores
de alta qualidad equilibrados entre riscos e ou evidéncias fortes de estudos acdes podem variar de acordo
encargos observacionais com o paciente, circunstancias de
tratamento ou valores sociais
2B

Recomendagdo fraca, evidéncia
de moderada qualidade

Beneficios rigorosamente
equilibrados com riscos e
encargos

2C

Recomendagdo fraca,
evidéncia de baixa qualidade
ou de muito baixa qualidade

Incerteza nas estimativas de
beneficios, riscos e encargos;
beneficios, riscos e encargos
podem estar rigorosamente

equilibrados

RCTs com limitagdes importantes
(resultados inconsistentes, falhas
metodoldgicas, indiretas ou
imprecisas) ou evidéncias
excepcionalmente fortes de
estudos observacionais

Estudos observacionais ou série
de casos

Recomendagdo fraca, as melhores
acdes podem variar de acordo
com o paciente, circunstancias

de tratamento ou valores sociais

Recomendagdo muito fraca;
tratamentos alternativos podem
ser igualmente razoaveis e
merecer consideracdo
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Pacientes adultos

Fisiopatologia das lesoes

Alguns mecanismos de lesdes sdo semelhantes entre criangas e
adultos, como acidentes de veiculos automotivos e acidentes de
pedestres, enquanto outros como acidentes de motocicleta, lesdes
esportivas, perfuragdo por arma de fogo (PAF) ou por arma branca
(PAB) e assaltos sdao mais freqlientes em adultos [2].
Alguns autores consideram estado hemodindmico normal em adul-
tos, quando o paciente ndo requer reposi¢ao volémica ou sanguinea
para manter a pressdo arterial, auséncia de sinais de hipoperfuséo;
em contrapartida, estabilidade hemodindmica em adultos, aqueles
que conseguem manter ou melhorar a pressdo arterial apés adminis-
tragdo de fluidos (pressdo arterial >90 mmHg e frequéncia cardiaca
<100 bpm); instabilidade hemodinamica, ¢ a condigdo em que o
paciente apresenta pressdo arterial sistolica <90 mmHg, ou >90
mmHg, mas com necessidade de infusdes em bolus/transfusdes e/ou
medicamentos vasopressores e/ou admissio de excesso de base (BE)
>-5 mmol/L e/ou indice de choque >1 [3, 4] e/ou necessidade de
transfusdo de, no minimo, 4-6 unidades de concentrado de hemacias
dentro das primeiras 24 horas [S]. A 9* edi¢ao do Advanced Trauma
Life Support (ATLS) define como “instavel” o paciente com os
seguintes critérios: pressao arterial <90 mmHg e frequéncia cardiaca
>120 bpm, com evidéncia de vasoconstri¢ao da pele (fria, imida,
diminui¢do da perfusdo capilar), alteracdo do nivel de consciéncia
e/ou dispneia [5]. Além disso, os pacientes com resposta transitoria
(aqueles que apresentam resposta inicial adequada a reposigao volé-
mica e, em seguida, sinais de perda continua e déficits de perfusdo)
e, em geral, aqueles que respondem a terapia, mas ndo adquirem

press

N

estabilizac@o necessaria, para se submete a tratamentos de radiologia

intervencionista, devem ser considerados como pacientes instaveis.

No tratamento de hemorragias graves, a avaliagdo precoce e a corre-

¢do da coagulopatia induzida pelo trauma, continuam a ser a pedra

angular do tratamento. O comprometimento funcional estd com fre-
quéncia associado a ressuscitacdo agressiva e a ativagdo e bloqueio
de varios fatores procoagulantes e anticoagulantes, que contribuem
para o surgimento da coagulopatia induzida pelo trauma. A aplicacdo

de protocolos de transfusdo maciga (PTM) ¢ de suma importancia. A

avaliagdo individualizada e avangada do perfil de coagulagdo do

paciente ¢ fundamental na administragao dirigida de produtos san-

guineos, fatores de coagulagdo e drogas [6-9].

Procedimentos diagnosticos:

— A escolha da técnica de diagnostico na admissdo precisa ter
por base o estado hemodindmico do paciente (GoR 14).

—  E-FAST é eficaz e rapido para detectar fluido livre (GoR 1A4).

— Tomografia Computadorizada (TC) com contraste intravenoso
é o padrdo-ouro em pacientes hemodinamicamente estdaveis ou
estabilizados vitimas de trauma (GoR 14).

— Doppler Ultrassonografia (DUSG) e ultrassonografia (USGC)
com contraste sdo uteis para avaliar a vasculariza¢do espléni-
ca e no acompanhamento dos pacientes (GoR 1B).

—  Grau da lesdo na TC, extensdo do fluido livre e a presenca de
PSA ndo prevé a falha do TNO ou a necessidade de TO
(GoR 1B).

Extended focused assessment sonography (E-FAST) e a USG
substituiram o lavado peritoneal diagndstico (LPD), no tratamento
do trauma abdominal nos dias atuais [5, 10, 11]. Os estudos mos-
traram sensibilidade de até 91% e especificidade de até 96%
mesmo para pequenas quantidades de fluido [12, 13].

Tabela 3. Classificacdo de trauma esplenico de acordo com wses para pacientes adultos e pediatricos.

MENOR WSEST  Contundente/  I-II Estavel Sim + exploragdo TNO + avaliagoes TNO + avaliagdes
penetrante local em penetragdo seriadas clinicas/ seriadas clinicas/
por arma branca (PAB)  laboratério/ laboratério/
radiolégica radiolégica
MODERADO WSESII  Contusa/ 11 Estavel Considere a Considere a
Penetrante angiografia/ angiografia/
angioembolizagdo angioembolizagdo
WSESIII  Contusa/ V-V Estavel TNO
Penetrante Toda angiografia/
angioembolizagdo +
avaliagdo seriada
clinica/laboratorial/
radiolégica
GRAVE WSESIV  Contundente/  [-V Instavel Néo oM oM

penetrante

A instabilidade hemodinamica em adultos é considerada a condigdo em que o paciente na admissdo apresenta pressao arterial sistolica <90 mmHg com evidéncia de vasoconstrigdo da pele (fria,
umida, enchimento capilar diminuido), alteragdo do nivel de consciéncia e/ou dispneia, ou >90 mmHg, porém requer infusées em bolus/transfusées e/ou medicamentos vasopressores e/ou excesso
de base de admissdo (BE) >- 5 mmol/L e/ou indice de choque >1 e/ou necessidade de transfusao de pelo menos 4-6 unidades de concentrado de hemacias dentro das primeiras 24 h; além disso,
pacientes com resposta transitéria (aqueles que apresentam resposta inicial a ressuscitagao volémica adequada e, em seguida, sinais de perda sanguinea continua e déficits de perfusio); e mais em
geral aqueles que respondem a terapia, mas que ndo sido capazes de estabilizacdo suficiente para serem submetidos a tratamentos de radiologia intervencionista.
A estabilidade hemodinamica em pacientes pediatricos é considerada pressao arterial sistolica de 90 mmHg mais duas vezes a idade da crianga em anos (o limite inferior é inferior a 70 mmHg, mais
duas vezes a idade da crianga em anos ou inferior a 50 mmHg segundo outros estudos). O estado hemodinamico estabilizado ou aceitavel é considerado em criangas com resposta positiva a ressus-
citagdo volémica: 3 bolus de 20 mL/kg de reposicdo de cristaloide administrados antes da substituicdo do sangue; A resposta positiva pode ser indicada pela redugdo da frequéncia cardiaca, recupe-
ragdo do sensorio, retorno dos pulsos periféricos e cor da pele, aumento da pressao arterial e do fluxo urinario, e aumento do calor da extremidade. O julgamento clinico é fundamental na avaliagdo
de criangas.
0 TNO = Tratamento ndo-operatério s6 deve ser tentado em centros capazes de diagnostico preciso da gravidade das lesdes esplénicas e capazes de tratamento intensivo (observagao clinica e moni-
toramento hemodindmico em ambiente de alta dependéncia/terapia intensiva, incluindo exame clinico em série e testes laboratoriais, com acesso imediato aos métodos diagnésticos, radiologia
intervencionista e cirurgia e acesso imediato ao sangue e seus derivados, ou alternativamente na presenga de um sistema de centralizagdo rapida no qual os pacientes que podem ser transferidos. A
exploragdo de feridas perto da margem costal inferior deve ser evitada, se ndo for estritamente necessaria, por causa do alto risco de lesar os vasos intercostais.

OPEN 8 ACCESS
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Tabela 4. Resumo das recomendacdes

PROCEDIMENTOS DE DIAGNOSTICOS

* TRAUMA CONTUSO/PENETRANTE

OPEN 8ACCESS

-A escolha da técnica de diagndstico na
admissdo deve basear-se no estado
hemodinamico do paciente (GoR 1A).
-E-FAST é eficaz e rapido para detectar
fluido livre (GoR 1A).

-A TC com contraste intravenoso é o
padrdo-ouro em pacientes
hemodinamicamente estaveis ou
traumatizados estabilizados (GoR 1A).
- Ultrassonografia Doppler e
ultrassonografia com contraste sdo uteis
para avaliar a vascularizagdo esplénica
e no acompanhamento (GoR 1B).

TRATAMENTO NAO-OPERATORIO
o INDICACOES GERAIS

e auséncia de outras lesdes de drgaos
abdominais que necessitam de cirurgia
devem ser submetidos a tentativa inicial
de TNO, independentemente do grau da
lesdo (GoR 2A).

-TNO de lesdes esplénicas moderadas ou
graves deve ser consideradas, apenas em
ambiente que ofereca capacidade para o
monitoramento intensivo do paciente
AG/AE, uma SO imediatamente disponivel

e acesso imediato ao sangue e seus derivados

ou, em alternativa, na presenca de sistema
de centraliza¢do rapida e apenas em
pacientes com estabilidade hemodinamica
ou hemodinamicamente estabilizado e na
auséncia de outras lesdes internas que
requeiram cirurgia (GoR 2A).

[Journal of Peritoneum (and other serosal surfaces) Translations: 89]

- Pacientes com estabilidade hemodinimica

- 0 grau de lesdo na tomografia computadorizada,

a extensdo do fluido livre e a presenca de PSA ndo
prevéem falha no NOM ou a necessidade de OM
(GoR 1B).

- 0 papel do E-FAST no diagnéstico da lesdo do bago
em pacientes pediatrico ainda ndo esta claro

(GoR 1A).

- Um exame E-FAST positivo em criancas deve ser
seguido por uma TC urgente em pacientes estaveis
(GoR 1B).

- Ultrassonografia abdominai completa pode evitar o
uso de TC em pacientes estaveis (GoR 1B).

- A TC com contraste é o padrdo-ouro no trauma
esplénico pediétrico (GoR 1A).

- Ultrassonografia Doppler e ultrassonografia com
contraste sdo Uteis para avaliar a vascularizagdo
esplénica (GoR 1B).

- ATC é sugerida em criangas em risco de lesdes de
cabeca e térax, necessidade de cirurgia, sangramento
recorrente e se outras lesdes abdominais sdo
suspeitas (GoR 1A).

-0 grau de lesdo na tomografia computadorizada,
quantidade de fluido livre, contraste e a presenca de
pseudoaneurisma nio prevéem falha no NOM ou a
necessidade de OM (GoR 1B)

-TNO é recomendado como tratamento de primeira
linha para pacientes pediatricos hemodinamicamente
estaveis com trauma esplénico contusas (GoR 2A).

- Pacientes com lesoes esplénicas contusas moder
das-graves e todas as lesdes penetrantes, devem ser
considerados para transferéncia para centros
dedicados ao trauma pediatrico apos a estabilizagdo
hemodindmica (GoR2A).

-TNO de lesdes do bago em criangas devem ser
consideradas, apenas em ambiente que ofereca
capacidade para o monitoramento continuo do
paciente, angiografia e cirurgides treinados, SO
imediatamente disponivel e acesso imediato ao
sangue e seus derivados ou, alternativamente, na
presenca de um sistema de centralizagdo rapida,
naqueles pacientes que podem ser transferidos
(GoR 24).

-TNO deve ser tentado mesmo no cenario de
traumatismo craniano concomitante; a menos que
0 paciente esteja instavel, e isso, possa ser devido ao
sangramento intra-abdominal (GoR 2B).

Traumatismo contusos
- As lesdes esplénicas contusas com estabilidade
hemodinamica e a auséncia de outras lesoes internas
que requerem cirurgia, devem ser submetidas a
tentativa inicial de TNO, independentemente
do grau de lesdo (GoR 2A).
- Em criangas hemodinamicamente estaveis com lesdo
esplénica isolada, esplenectomia deve ser evitada
(GoR 1A).
-TNO est4 contra-indicado na presenca de peritonite,
evisceragdo intestinal, empalamento ou outras
indicagdes para a laparotomia (GoR 2A).
- A presenga de blush de contraste na TC ndo é
indicacdo absoluta para a esplenectomia ou AG/AE
em criancas (GoR 2B)
A admissdo na unidade de cuidados intensivos, pode
ser necessaria, apenas em lesdes esplénicas isoladas
graduadas como moderadas e graves (GoR 2B).

To be continued on next page
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Portuguese translations

-TNO em lesoes esplénicas é contra-indicado
no contexto de instabilidade hemodinamica,
ndo responsiva ou outras indica¢des para
laparotomia (peritonite, lesdes de visceras
ocas, evisceragdo intestinal, empalamento)
(GoR 1A).

- Em pacientes considerados para TNO,

a TC com contraste intravenoso, deve ser
realizada para definir a anatomia do bago

e identificar lesoes associadas (GoR 2A).

-AG / AE pode ser considerada a interven¢do
de primeira linha em pacientes com
estabilidade hemodinamica e blush arterial
na TC, independentemente do grau da lesdo
(GoR 2B).

- Existem fortes evidéncias de que idade
acima de 55 anos, alto ISS e lesdes esplénicas
moderadas a graves sdo fatores progndsticos
para falha no TNO. Esses pacientes exigem
monitoramento mais préximo e maior indice
de suspeita (GoR 2B).

- Idade acima de 55 anos isolada, grande
hemoperitonio, hipotensio antes da
ressuscitacdo, GCS <12 e nivel baixo de
hematécrito na admissao, lesdes abdominais

press

Trauma penetrante
- Nao existem dados suficientes que validam TNO
para a lesdo esplénica penetrante em criangas.

associadas, blush na TC, drogas anticoagulantes,
doengas como HIV, toxicodependéncia, cirrose
e necessidade de transfusdes sanguineas; devem

ser levadas em consideragdo, mas nao sdo
contraindicagdes absolutas para o TNO
(GoR 2B).

- Nas lesdes esplénicas WSES classe II-II com

associagdo a lesdo cerebral traumatica grave,

a TNO pode ser considerada apenas se a terapia
de resgate (OR e/ou AG/AE) estiver rapidamente

disponivel; Caso contrario, a esplenectomia
deve ser realizada (GoR 1C).

0 PAPEL DA ANGIOGRAFIA/
ANGIOEMBOLIZACAO (AG/AE) - AG / AE pode ser realizada em pacientes
hemodinamicamente estaveis e de resposta
rapida com lesdes moderadas e graves e
naqueles com lesdes vasculares na TC
(blush de contraste, pseudo-aneurismas

e fistula arteriovenosa) (GoR 24A).

- Em pacientes com lesdes vasculares
hemorragicas e naqueles com blush
intraperitoneal, AG/AE deve ser realizada
como parte do TNO, somente em centros
onde AG/AE esta rapidamente disponivel.
Em outros centros e em caso de
deterioracdo hemodinamica rapida, TO
deve ser considerado (GoR 2B).

- Em caso de auséncia de blush durante a
angiografia, se o blush tiver sido
previamente visto na TC, a
angioembolizac¢do proximal poderia

ser considerada (GoR 2C).

- AG/AE deve ser considerada em todos os
pacientes hemodinamicamente estaveis com
lesdes WSES grau I1I, independentemente da
presenga de blush TC (GoR 1B).

- A grande maioria dos pacientes pediatricos ndo
requerem AG/AE para blush de TC ou lesdes
moderadas a graves (GoR 1C).

- AG/AE pode ser considerado em paciente
submetidos a TNO, hemodinamicamente estaveis com
sinais de hemorragia persistente ndo susceptivel

de TNO, independentemente da presenca de

CT blush, uma vez que excluiu a fonte extra-esplénica
de sangramento (GoR 1C).

-AG/AE pode ser considerado para o tratamento

de pseudo-aneurismas esplénicos p6s-traumaticos
antes da alta do paciente (GoR 2C).

- O tratamento de pacientes com mais de 15 anos
devem ser de acordo com os protocolos adultos

de AG/AE (GoR 1C).

- AG/AE poderia ser considerada em pacientes
submetidos a TNO, hemodinamicamente estavel,

com sinais de hemorragia persistente,

independentemente da presenca de TC blush,

uma vez excluida a fonte extra-esplénica de
sangramento (GoR 1C).

[page 14]
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Tabela 4. Continued from previous page.

TRATAMENTO OPERATORIO (TO)

- Pacientes hemodinamicamente estaveis com

lesdes WSES grau Il sem blush ndo devem ser
submetidos a AG/AE de rotina, mas podem ser
considerados para embolizagdo proximal

profiltica, na presenca de fatores de risco para

falha no TNO (GoR 2B).

- Na presenca de unica anormalidade vascular

(blush de contraste, pseudo-aneurismas e fistula
arteriovenosa), em lesdes menores e moderadas, a
literatura atualmente disponivel ndo é conclusiva
quanto a embolizagdo proximal ou distal. Na presenca
de multiplas anormalidades vasculares esplénicas ou
na presenca de lesdo grave, deve ser utilizado

AG/AE proximal ou combinada, apds confirmar

a anatomia vascular pancredtica permissiva (GoR 1C).
- No desempenho, as COILS AG/AE devem ser
preferidas a agentes temporarios (GoR 1C).

- TO deve ser realizado em pacientes com
instabilidade hemodinamica e/ou com lesdes
associadas, como peritonite ou eviscera¢ao
intestinal ou empalamento que requerem
exploragdo cirtirgica (GoR 2A).

- Os pacientes devem ser submetidos ao TO em caso
de instabilidade hemodinamica, falha de tratamentos
conservadores, lesdes coexistentes graves que
necessitem de intervengdo e peritonite, evisceragdo
intestinal, empalamento (GoR 2A).

- TO deve ser realizado em lesdes moderadas - A tentativa de preservagdo do bago (pelo menos

e graves, mesmo em pacientes estaveis, em
centros onde o monitoramento intensivo

ndo pode ser realizado e/ou quando AG/AE
ndo esta disponivel rapidamente (GoR 2A).

- Esplenectomia deve ser realizada quando a

TNO com AG/AE ndo obteve sucesso e o
paciente permanece hemodinamicamente

instavel ou apresenta queda significativa nos

niveis de hematocrito ou requer transfusio
continua (GoR 24A).
- Durante o TO, o resgate de pelo menos um

parcialmente) deve ser realizada sempre que possivel
(GoR 2B).

segmento do bago é debatido e pode nio estar

indicado (GoR 2B).

- A esplenectomia via laparoscopica no cenario

do trauma precoce em pacientes com

sangramento ativo ndo pode ser recomendada

(FoR 2A).

ACOMPANHAMENTO A CURTO
E A LONGO PRAZO

TROMBOPROFILAXIA

OPEN 8ACCESS

- A observacio clinica e laboratorial
associada ao repouso em lesdes moderadas
e graves é a pedra angular nas primeiras
48-72 horas de acompanhamento (GoR 1C).
- A repeticdo da TC durante a admissédo deve
ser considerada em pacientes com lesdes
moderadas e graves ou em hematdcrito
decrescente, na presenca de anomalias
vasculares ou doengas ou coagulopatia
esplénicas subjacente, e em pacientes com
estado neuroldgico prejudicado (GoR 2A).

- Na presenca de doenga esplénica ou
coagulopatia subjacente e em pacientes
com estado neuroldgico alterado, o
acompanhamento com TC deve ser
considerado apoés a alta (GoR 2B).

- Arestricdo de atividade pode ser sugerida
por 4-6 semanas, em lesGes menores e até
2-4 meses em lesdes moderadas e graves
(GoR 20).

- A profilaxia mecanica é segura e deve ser
considerada em todos os pacientes sem
contra-indicagdo absoluta ao seu uso

(GoR 24).

- 0 trauma esplénico sem sangramento

continuo ndo é uma contraindicagdo absoluta

a anticoagulagdo profilatica baseada em
LMWH (GoR 2A)

[Journal of Peritoneum (and other serosal surfaces) Translations: 89]

- Em criangas hemodinamicas estaveis sem queda nos
niveis de hemoglobina durante 24 h, o repouso deve
ser sugerido (GoR 2B).

- O risco de pseudo-aneurisma apds trauma esplénico
€ baixo e, na maioria dos casos, se resolve
espontaneamente (GoR 2B).

- Angioembolizagdo deve ser levada em consideracdo
quando um pesudoaneurisma é encontrado (GoR 2B).
- 0 seguimento com USG(DUSG, USGC) parece razoavel
par minimizar o risco de hemorragia com risco de
vida e complicagdes associadas em criangas (GoR 1B).
- Ap6s 0 TNO em lesées moderadas e graves, o retorno
das atividades normais pode ser considerada seguro
apos pelo menos 6 semanas (GoR 2B).

To be continued on next page
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- A anticoagulagdo profilatica baseada em
LMWH deve ser iniciada o mais rapido
possivel, a partir de trauma e pode ser segura
em pacientes selecionados com lesdo esplénica
contusas submetidos ao TNO (GoR 2B).

- No paciente com anticoagulantes orais, o
equilibrio risco-beneficio da reversio deve

ser individualizado (GoR 1C).

PROFILAXIA DE INFECGOES EM
PACIENTES ADULTOS E PEDIATRICOS
ASPLENICOS E HIPOSPLENICOS

- Os pacientes devem receber imunizagdo contra
as bactérias encapsuladas (S. pneumoniae,
H. influenzae e N. meningitidis) (GoR 1A).

- Os programas de vacinagdo devem ser
iniciados o mais precoce, apds 14 dias ap6s
a esplenectomia ou a exclusdo vascular total

do baco (GoR 2C).

- Nos pacientes que receberam alta antes

de 15 dias ap6s a esplenectomia ou
angioemboliza¢do, nos quais o risco de ndo

se proceder a vacinagdo é alto, a melhor escolha
¢é vacinar antes da alta (GoR 1B).

- Imunizagdo contra a gripe sazonal é
recomendada para pacientes com mais de

6 meses de idade (GoR 1C).

- A profilaxia contra maldria é fortemente
recomendada para viajantes (GoR 2C).

- A terapia antibidtica deve ser fortemente
considerada em caso de inicio repentino de
febre inexplicavel, mal-estar, calafrios ou outros
sintomas constitucionais, especialmente quando
arevisdo médica ndo é facilmente acessivel

(GoR 24).

- Os prestadores de cuidados primarios
devem estar cientes da esplenectomia

/angioembolizagdo (GoR 2C).

No entanto, foram relatados 42% de resultados falsos negati-
vos [10]. Isso pode ser em decorréncia de 20% dos casos, em que
ndo ocorre significativo extravasamento de sangue no trauma
esplénico ou em lesdes proximas ao diafragma [10, 12, 13]. A
USGC aumentou a visualizagdo de uma variedade de lesdes
esplénicas e complicagdes [12]. O DUSG tem sido referida como
segura ¢ eficaz na avaliagdo de PSA ou “blush” previamente
encontrado na TC [14].

A TC ¢ considerada o padrdo-ouro no trauma com sensibilidade
e especificidade para lesdes esplénicas proximas de 96-100% [10,
15, 16]. No entanto, Carr et al. [10] relataram que a TC pode subes-
timar as lesdes esplénicas no hilo. A TC deve estar disponivel com
rapidez e deve ser realizada, apenas em pacientes com estabilidade
hemodinamica ou naqueles que respondem a reposicdo volémica
[17, 18]. No entanto, em alguns centros, existe a possibilidade de
realizar TC de rapida execucdo, que permite expandir as indica-
¢oes da TC em pacientes traumatizados. A fase tardia da TC com
contraste, ajuda na diferenciagdo de pacientes com sangramento
ativo, daqueles com lesdes vasculares contidas [19]. Isso é impor-
tante para reduzir o risco de discrepancia entre as imagens de TC
¢ as imagens da angiografia (apenas 47% dos pacientes tém confir-
magcdo dos achados da TC na angiografia) [19]. O extravasamento
ativo de contraste ¢ sinal de hemorragia ativa [20]. O uso da TC
permite que o TO e AG/AE tenha indicagdo mais seletiva [21, 22].
O blush de contraste ocorre em cerca de 17% dos casos e tem
demonstrado ser um importante preditor de falha do TNO (mais de

[page 16]
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60% dos pacientes com blush, apresentaram falha no TNO). A sua
auséncia na TC inicial, em lesdes esplénicas de alto grau, ndo
exclui definitivamente o sangramento ativo nem impede a AG/AE
[15,23,24]. Federle et al. mostraram que a quantifica¢ao de hemo-
peritonio ndo esta relacionada ao risco de falha TNO [20].

Tratamento nao operatorio (TNO)

Trauma contuso e penetrante

— Pacientes com estabilidade hemodindmica e auséncia de
outras lesoes de orgdos abdominais, que necessitam de cirur-
gia, devem ser submetidos a tentativa inicial de TNO, indepen-
dentemente do grau da lesdo (GoR 24).

— O TNO de lesdes esplénicas moderadas ou graves deve ser con-
siderado, apenas em ambiente, que ofere¢a capacidade para o
monitoramento intensivo do paciente, AG/AE, SO imediatamen-
te disponivel, bem como acesso imediato ao sangue e a seus
derivados ou; em alternativa, na presenga de um sistema de cen-
tralizagdo rapida, e apenas, em pacientes com estabilidade
hemodindmica ou hemodinamicamente estabilizado e auséncia
de outras lesoes internas que requeiram cirurgia (GoR 24).

— O TNO em lesées esplénicas é contraindicado na presenca de
instabilidade hemodindmica ndo responsiva, ou outras indica-
¢oes para laparotomia (peritonite, lesdes de visceras ocas,
evisceragdo intestinal, empalamento) (GoR 14).

—  Em pacientes considerados para TNO, a TC com contraste
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intravenoso deve ser realizada para definir a anatomia da
lesdo esplénica e identificar lesées associadas (GoR 2A4).

— AG/AE pode ser considerada a intervengdo de primeira linha,
em pacientes com estabilidade hemodinamica e blush arterial
na TC, independente do grau de lesdo (GoR 2B).

—  Existe forte evidéncia que pacientes acima de 55 anos de idade,
alto ISS e lesoes esplénicas moderadas a graves, sdo fatores
prognosticos para falha do TNO. Esses pacientes exigem moni-
toramento intensivo e alto indice de suspei¢do clinica (GoR 2B).

— Idade acima de 55 anos, grande hemoperitonio, hipotensdo
antes da ressuscita¢do, GCS <12 e baixo nivel de hematocrito
na admissdo, lesoes abdominais associadas, blush na TC, dro-

-

gas anticoagulantes, HIV, toxicodependéncia, cirrose e neces-
sidade de transfusdo sanguinea devem ser considerados, mas
ndo sdo contraindicag¢ées absolutas para TNO (GoR 2B).

— Nas lesées esplénicas de grau II-1Il da WSES associadas a
graves traumas cerebrais, o TNO poderia ser considerado
apenas, se a terapia de resgate (SO e/ou AG/AE) estiverem
rapidamente disponiveis; caso contrdrio, a esplenectomia
deve ser realizada (GoR 1C).

Portuguese translations

Trauma contuso

TNO ¢ considerado o padrdo ouro para o tratamento de pacien-
tes com trauma esplénico contuso (TEC), que estejam hemodina-

PACIENTES ADULTOS

Trauma Esplénico

")I No E.D. : E-FAST, radiografia tordcica e pélvica ]

I Hemodinamicamente Estével I

_—

TC aprimorada com contraste |

Hemodinamicamente Instavel
ou resposta transitéria @

+ Exploragzo local no SW # - - :— ;vi;eja;o-i_nt:sr‘i:\ar—:m;a;n;nt_o:-P;il:n;e— 1| : E-FAST POSiﬁVO:
Outras indicagdes para laparotomia | W ORI
|
AY
\
Lesdo Menor Lesdo Moderada Lesdo Moderada \ Lesdo Grave
WSES | WSES I WSES IlI \ WSES IV
(AAST I-111) (AAST I11) (AAST VI-V) \ (AAST I-V)

I_) Considerar angiografia se blush
positivo ou aneurisma precoce

Angiografia

Blush positivo ou
aneurisma precoce

v

Angioemboliza¢do pre-emptiva

Laparotomia %
Esplenectomia /
Preservacgdo Esplénica

Angioembolizacdo
Ineficaz

Angioembolizagdo
Eficaz

Hemodinamica/EstabilidadeClinica
»{ Auséncia de outras indica¢Bes para
laparotomia

Avaliagbes Clinica/Laboratorial/
Radiolégica
Considerar Re-Angio se indicado

Continuar TNO *

Figura 2. Algoritmo de Tratamento do Trauma Esplénico para Pacientes Adultos. (PAB = Penetracdo por ama branca, PAF
= Penetracao por arma de fogo. *TNO = Tratamento nido-operatoério, sé deve ser tentado em centros capazes de um diag-
nostico preciso da gravidade das lesdes esplénicas e capazes de tratamento intensivo (observacio clinica e monitora-
mento hemodindmico em ambiente de alta dependéncia/cuidados intensivos, incluindo exame clinico em série e testes
laboratoriais, com acesso imediato a diagndsticos, radiologia intervencionista e cirurgia, bem como, acesso imediato a
sangue e derivados sanguineos ou, alternativamente, na presenca de sistema de centralizacdo rapida, naqueles pacientes
que podem ser transferidos; @ A instabilidade hemodinamica é considerada a condi¢cdo em que o paciente apresenta
pressao arterial sistélica na admissdao <90 mmHg, com evidéncia de vasoconstricido da pele (fria, imida, diminuicdo da
perfusao capilar), alteracdo do nivel de consciéncia e/ou dispneia, ou >90 mmHg, mas que requeiram infusées em
bolus/transfusdes e/ou medicamentos vasopressores e/ou excesso de base (BE) >- 5 mmol/L e/ou indice de choque> 1
e/ou necessite de transfusio de pelo menos 4-6 unidades de globulos vermelhos nas primeiras 24 h; além disso, pacien-
tes com resposta transitéria (aqueles que apresentam resposta inicial a ressuscitacido volémica adequada e, em seguida,
sinais de perda sanguinea continua e déficits de perfusio) e, mais em geral, aqueles que respondem a terapia, mas que
nao possuem estabilizacdo suficiente para serem submetidos a tratamentos de radiologia intervencionista. # A explora-
¢do da ferida perto da margem costal inferior deve ser evitada se nao for estritamente necessaria por causa do alto risco
de lesdo dos vasos intercostais).

OPEN 8ACCESS
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micamente estaveis apds ressuscita¢@o inicial, na auséncia de peri-
tonite e/ou lesdes associadas que necessitem de laparotomia [15,
25 —28]. Nos centros de grande volume de atendimento e com as
adequadas instalagdes, a taxa de sucesso do TNO foi proxima a
90% [29]. As vantagens do TNO sobre o TO foram descritas como
menor custo hospitalar, redugdo de laparotomias néo terapéuticas,
menores taxas de complica¢des intra-abdominais e de transfusdes
sanguineas, menor mortalidade, manutengdo da fungdo imunologi-
ca e prevengdo da sepse fulminante pos-esplenectomia (SFPE) [27,
30, 31]. Outras diretrizes concordam, em ndo indicar laparotomia
de rotina, em pacientes hemodinamicamente estaveis com trauma
esplénico contuso [32, 33].

A taxa de falha do TNO ¢ referida entre 4 ¢ 15% [15, 29, 34—

Portuguese translations

press

N

44]. Varios fatores de risco envolvidos na falha do TNO foram
descritos [15, 29, 34—54]. Em varios estudos, o estado hemodina-
mico do paciente na admissio, ndo foi considerado indicador sig-
nificativo de prognostico, para a falha do TNO, e, por essa razao,
ndo deve ser considerado contraindicacdo absoluta para TNO [15,
29, 36, 40, 41]. Outros relataram que a necessidade de transfusao
de células vermelhas, na SE ou durante as primeiras 24 horas [40,
48], niveis de hemoglobina e hematdcrito na admissao [40], HIV,
cirrose e vicio em drogas [55-57], poderiam afetar o resultado
ap6s o TNO.

A presenca de blush na TC tem sido considerada fator de risco
de falha do TNO, apenas em estudos em que AG/AE ndo foram
adotadas [46, 53]. Além disso, a extensdo do hemoperitonio na
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vasos intercostais.
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imagem, isoladamente, ndo pode ser considerado contraindicag@o
absoluta para TNO. [15, 19, 20, 40, 54].

Nas lesdes AAST-OIS de grau acima de IV, a taxa de falha do
TNO alcanga 54,6% [49], enquanto, de acordo com outros estudos,
pacientes com lesdes grau III-V, podem alcangar taxa de sucesso
de 87% [15, 49].

Os pacientes com maior escore de gravidade da lesdo (EGL)
apresentaram maior chance de falha do TNO. De acordo com a
literatura, dois valores de ISS que foram significantemente asso-
ciados com a falha do TNO foram acima de 15 [40] ou 25 [37].
Esses achados estdo de acordo com o aumento do risco associado
a lesdes com elevado EGL.

A falha do TNO em caso de lesdes abdominais concomitantes nao
percebidas ¢ referida em 1-2,5% dos casos [38, 41, 47, 48, 51, 58].

A escala de Glasgow (EG) abaixo de 12, isoladamente, ndo
deveria ser considerado contraindicacdo para o TNO, pois esses
pacientes podem ser tratados com sucesso com o TNO com taxa de
falha global de cerca de 4.5% [15, 29, 40, 49].

O risco de falha do TNO em pacientes com mais de 55 anos,
ainda € motivo de debate. Alguns estudos [15, 35, 37, 38, 41, 44,
52, 54], encontraram idades mais avangadas como fator prognosti-
co significativo para falha do TNO [15]. Por outro lado, outros
estudos [29, 39, 43, 45, 50], ndo encontraram diferengas significa-
tivas entre pacientes <55 ¢ >55 anos. Foi sugerido que idade >55
anos, poderia ser um fator de risco para falha no TNO, somente em
lesdes AAST-OIS de alto grau [36, 38, 49]. Além isso, a falha do
TNO, em pacientes mais velhos, parece estar associada com maio-
res taxas de mortalidade e maior tempo de permanéncia hospitalar
que pacientes <55 anos [44].

Alguns autores sugeriram TO primario em pacientes com hipo-
tensdo na SE, necessidade de transfusdo superior a cinco unidades
de globulos vermelhos, EG <11, ISS elevado, escore abreviado de
lesdo (EAL) abdominal >3, idade <55, e grau de lesdo do bago
AAST-OIS >III. No entanto, foi também demonstrado, que o TNO
poderia ser bem-sucedido em pacientes de alto risco, sem aumento
de complicagdes ou de taxas de mortalidade relacionadas as inter-
vengdes operatorias tardias [15, 52].

De acordo com estudos maiores, pacientes com TEC [29], nos
centros de trauma nivel I, a taxa de sucesso da TNO ¢ maior do que
nos centros de nivel II ou III. No entanto, alguns autores afirmam
que isso ndo tem relagdo com falha do TNO [42, 49].

Finalmente, lesdes esplénicas graves, em pacientes instaveis,
podem se beneficiar de ressuscitagdo em SO hibrida, com a presen-
¢a de cirurgides do trauma, a fim de aumentar a taxa de tratamento
conservador do bago [59-61].

Trauma penetrante

A laparotomia tem sido o padrdo-ouro no trauma abdominal
penetrante. Varios estudos referem taxas de laparotomia ndo tera-
péutica entre 9 e 14% [62, 63]. Nos ultimos 20 anos, houve um
aumento no numero de abordagens por TNO, para lesdes PAF e
PAB [64, 65].

Carlin et al., em uma grande série, compararam o trauma esplé-
nico penetrante (248 pacientes), com o trauma contuso e encontra-
ram que a mortalidade ndo tinha diferenca significativa [66]. No
entanto, quando os autores compararam PAF e PAB em relacdo ao
trauma esplénico contuso, observaram significancia na mortalida-
de (24 contra 15%, p = 0,02). Lesdes pancreaticas diafragmaticas
e coldnicas aumentaram a taxa de TO e a mortalidade por compli-
cagdes sépticas. As lesdes pancreaticas associadas com frequéncia
requerem espleno-pancreatectomia [66]. Demetriades et al. mos-
traram em estudo prospectivo com 225 pacientes, com lesdo esplé-
nica penetrante, a relag@o direta entre o grau de lesdo ¢ a possibili-
dade de TNO vs. laparotomia de emergéncia [67]. A taxa de lapa-
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rotomia de emergéncia foi de 33% nas lesdes grau I, e poderia

aumentar até 84% no grau IV; todas as indicag¢des de esplenecto-

mias aconteceram em lesdes com grau III ou superior.

Indicagoes de angiografia e angioembolizagdo:

— A AG/AE deveria ser realizada em pacientes hemodinamica-
mente estaveis, com os rapidos respondedores a reposi¢do
volémica, em lesées moderadas e graves e naquelas com
lesées vasculares na TC (blush de contraste, PSA e fistula arte-
riovenosa) (GoR 24).

—  Em pacientes com sangramento por lesdo vascular e naqueles
com blush intraperitoneal, AG/AE deve ser realizado como parte
do TNO, apenas em centros nos quais a AG/AE esta rapidamente
disponivel. Em outros centros e em caso de rapida deteriora¢do
hemodindmica, TO deve ser considerado (GoR 2B).

— Em caso de auséncia de blush durante a angiografia, se o
blush foi observado anteriormente na TC, a angioembolizag¢do
proximal pode ser considerada (GoR 2C).

— AG/AE deve ser considerada em todos os pacientes hemodina-
micamente estaveis com lesées WSES grau I1I, independente-
mente da presenga de blush na TC (GoR 1B).

— AG/AE deve ser considerada em pacientes submetidos a TNO,
hemodinamicamente estaveis com sinais de hemorragia per-
sistente, independentemente da presenga de blush na TC, uma
vez excluida fonte de sangramento extra-esplénica (GoR 1C).

— Pacientes hemodinamicamente estaveis com lesoes WSES
grau Il sem blush, ndo devem ser submetidos a AG/AE de roti-
na, mas podem ser considerados para embolizagdo proximal
profildtica, na presenca de fatores de risco para a falha de
TNO (GoR 2B).

— A literatura disponivel ndo é conclusiva em relagdo a qual
embolizagdo, proximal ou distal, deve ser utilizada na presen-
¢a de unica anormalidade vascular (blush de contraste, pseu-
doaneurismas e fistula arteriovenosa), em lesoes menores e
moderadas. Na presen¢a de multiplas anormalidades vascula-
res esplénicas ou de lesdo grave, AG/AE proximal ou combi-
nada deve ser utilizada, apos a confirmagdo de anatomia vas-
cular pancredtica favordvel (GoR 1C).

—  Na realizagdo de AG/AE COILS deve ser preferida a agentes
temporarios (GoR 1C).

A taxa de sucesso reportada com o TNO associado a AG/AE varia
de 86 a 100% com taxa de sucesso do AG/AE de 73 a 100% [68-78].
Em grande estudo, Haan et al. sugeriram que as indicagdes para
AG/AE fossem: PSA ou sangramento ativo na TC de admissdo,
grande hemoperitonio e lesdes esplénicas de alto grau [68-70]. Mais
de 80% das lesdes esplénicas grau IV-V, foram tratadas com sucesso
com o TNO e AG/AE. Outro grande estudo multicéntrico [76], que
recrutou 10.000 pacientes, encontrou que AG/AE esta associada a
redugdo no risco de esplenectomia e que quanto mais precoce a
AG/AE realizada, menor foi o nimero de pacientes submetidos a
esplenectomia. Um estudo multi-Institucional de Banerjee et al.
demonstraram que os centros de trauma nivel I, que tinham percen-
tuais de AG/AE superiores a 10%, tinham, significativamente, maio-
res taxas de resgate do bago ¢ menor falha do TNO, em especial,
para lesdes esplénicas grau III-IV do AAST-OIS. AG/AE também
foi identificada, como preditor independente do resgate do bago ¢ na
redugdo da mortalidade [78, 79].

Algumas metanalises mostraram melhora significativa no suces-
so do TNO, apos a introdugdo de protocolos AG/AE (OR 0,26, IC
95% 0,13-0,53, p <0,002) [54, 80-82]. A taxa de insucesso sem
AG/AE, ¢ significativamente maior, que os casos conduzidos com
AG/AE nas lesdes grau IV — V da AAST-OIS (43,7 vs. 17,3%, p =
0,035 e 83,1 vs.25,0%, p = 0,016, respectivamente) [80].

Os achados especificos da TC podem ajudar na decisdo terapéu-
tica, e estdo correlacionados com os resultados. Assim sendo,
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pacientes com PSA e fistula arteriovenosa, mostraram maiores
taxas de falha no TNO [21, 22, 53, 83-90].

A falha do TNO na presenca de blush de contraste, tratada sem
AG/AE, varia entre 67 ¢ 82% [53, 85]. Shanmuganathan et al. rela-
taram acurdcia de 83% do blush como preditor da necessidade de
AG/AE [86]. Marmeryet al., mostraram 4% de sangramento ativo
nas lesdes esplénicas AAST-OIS grau I-1I [21, 87]. A presenca de
blush esplénico intraperitoneal relaciona com maior percentagem
de deterioracdo hemodinamica, durante o tempo de preparo para
AG/AE, que hemorragias intra-parenquimatosas (p <0,001), suge-
rindo o blush intraperitoneal como fator de risco independente para
TO [88].

Entre 2,3 ¢ 47% das TC, o blush de contraste detectado, ndo
pdde ser confirmado na angiografia subseqiiente [89, 90]. A pre-
senca de lesdo vascular ¢ significativamente associada ao grau de
lesdo esplénica (p <0,0001) [21]. Além disso, analise em 143
pacientes com blush na TC, sugeriu que o procedimento angiogra-
fico sem a embolizagdo aumenta duas vezes o risco de ressangra-
mento e falha do TNO [90].

A indicagdo para AG/AE profilatica de rotina, em lesdes espléni-
cas de alto grau ¢ controversa [23, 68, 70, 74, 85, 91-93]. Diversos
estudos retrospectivos e prospectivos recomendaram o uso de
AG/AE, em todos os pacientes hemodinamicamente estaveis, com
lesdes esplénicas de alto grau [23, 91-93]. As taxas de falha do TNO
para lesdes de alto grau, com ou sem AG/AE profilatica, sdo, respec-
tivamente, 0-42% vs. 23-67%, [23, 68, 70, 74, 85, 91].

Existem controvérsias quanto aos tipos de lesdes, que devem ser
consideradas como “alto grau” (AAST III-V ou grau IV-V) e deve-
riam ser submetidas a AG/AE de rotina [23, 68, 91, 92]. Foi relatado
que o TNO poderia falhar em até 3% de lesdes de grau 1l sem blush
sem AG/AE [23]. Além disso, ndo houve deterioragio dos resultados
(em termos de falha da TNO, taxa de ressangramento, complicagdes
¢ mortalidade), detectada apos exclusdo das lesdes de grau III do
protocolo de AG/AE de rotina [91]. Portanto, considerando a morbi-
dez relacionada a AG/AE de 47% (versus 10% de TNO sem AG/AE)
[93] e a expansido dos critérios de indicagdo para AG/AE dos graus
IV-V, para os graus III-V pode contribuir pouco, na taxa geral de
falha do TNO, de pacientes com lesdes grau 11l sem blush, e assim,
eles ndo deveriam ser submetidos a AG/AE de rotina.

Até o momento, nenhuma comparagdo randomizada entre as
embolizagdes proximal e distal esta disponivel [94]. Em meta-ana-
lise, que incluiu 15 estudos retrospectivos, a embolizagdo proximal
e distal foi equivalente em relagdo a incidéncia de grandes areas de
infartos, infecg¢des e risco de grandes hemorragias [95]. No entan-
to, maior taxa de complicagdes globais menores foram encontradas
em apés AE distal (2,8-11,6% versus 15,9-25,2%) [95].

Varios estudos analisaram a morbidez relacionada a AG/AE, no
TO e no TNO sem AG/AE [23, 68, 70,96-103]. As maiores taxas
de morbidez de AG/AE situam entre 3,7 a 28,5%, incluindo ressan-
gramento, infarto esplénico total ou subtotal, abscessos esplénicos,
insuficiéncia renal aguda, pseudocistos e complica¢des relaciona-
das a puncdo. As taxas menores de morbidez foram de 23 a 61%,
e incluem febre, derrame pleural, migracdo de COIL, e infarto
esplénico parcial [70, 96, 102, 103]. Todos os estudos [97, 98,
101], exceto um [93], relataram significantes maiores taxas de
complicagdes nos pacientes submetidos a TO (maiores taxas de
morte, complicagdes infecciosas, derrame pleural, insuficiéncia
renal aguda e pancreatite). Em particular, a incidéncia de compli-
cacdes infecciosas foi com significancia maior no grupo da esple-
nectomia (grupo controle = observacdo = 4,8%), (AG/AE = 4,2%),
(esplenorrafia = 10,5% e esplenectomia = 32,0%, p = 0,001) [98].

Alguns estudos analisaram o custo de TNO e AG/AE [104].
Observaram que o TNO ¢ seguro e economicamente viavel, e a
AG/AE ¢ semelhante ao TNO em relagdo ao custo.
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Por fim, AG/AE parece ndo comprometer totalmente a fungéo
esplénica, e mesmo na presenga de contagem elevada de leucdcitos
¢ plaquetas, nenhuma diferenga significativa nos valores de imuno-
globulina foi encontrada entre pacientes com AG/AE de artéria
esplénica e controles [91]. O bago, devido a sua intensa vasculari-
zagdo, poderia assegurar o necessario suprimento sanguineo para
manter sua fun¢do imunologica.

Tatamento operatorio (TO)

Trauma contuso e penetrante:

— TO deve ser realizado em pacientes com instabilidade hemodi-
namica e/ou com lesées associadas, como peritonite ou evisce-
ragdo intestinal ou empalagdo que requerem exploragdo cirur-
gica (GoR 24).

— TO deve ser realizado em lesdes moderadas e graves, mesmo
em pacientes estaveis, em centros nos quais, o monitoramento
intensivo ndo pode ser realizado e/ou quando AG/AE ndo este-
ja rapidamente disponivel (GoR 24).

— A esplenectomia deve ser realizada, quando o TNO com
AG/AE falhou e o paciente permanece hemodinamicamente
instavel, ou apresenta queda significativa nos niveis de hema-
tocrito ou requer transfusoes continuas (GoR 24).

— Durante o TO, o resgate de pelo menos parte do bago, é con-
troverso e ndo pode ser sugerido (GoR 2B).

— A esplenectomia via laparoscopica no cenario do trauma pre-
coce, em pacientes com sangramento ativo ndo pode ser reco-
mendada (GoR 2A4).

O TO de lesdes esplénicas deve ser realizado em pacientes com
instabilidade hemodinamica e ndo responsivos as medidas clinicas.
Esta condigdo ¢ frequente e observada em trauma de alto ISS, em
lesdes de alto grau e em pacientes com lesdes associadas. No
entanto, a conduta também pode ser necessaria, em centros de trau-
ma de baixo volume ou de periferia, nos quais ndo existam unidade
de terapia e monitoramento intensivos [13, 105, 106]. Tem sido
relatado, que lesdes esplénicas isoladas representam cerca de 42%
de todos os traumatismos abdominais [107]. Multiplas lesdes sao
relatadas proximo de 20-30% [107-109]. Nao ha dados suficientes
disponiveis sobre a associagdo de lesdes vasculares e esplénicas
concomitantes. As lesdes de visceras ocas associadas poderiam ser
encontradas em 5% dos casos; a gravidade da lesdo esplénica pare-
ce estar relacionada a incidéncia de lesdo de visceras ocas (1,9, 2,4,
4,9 ¢ 11,6%) em lesdes (menores, moderadas, maiores e macigas),
respectivamente [110].

O uso de esplenectomia esta diminuindo e o uso da esplenorrafia
raramente ¢ adotado (35-24% ¢ 6-1%, respectivamente) [108, 111].
A tentativa de proceder resgate esplénico parcial ¢ referida em 50-
78% dos casos, mas quando o TNO falha, a esplenectomia ¢ o tra-
tamento de preferéncia [108, 111].

A esplenectomia laparoscopica no trauma ¢ relatada, apenas, em
alguns selecionados casos de lesdes esplénicas de baixo-moderado
grau em pacientes com estabilidade hemodinamica [112, 113].

O uso dos transplantes autélogos de bago (ou seja, preservagio
voluntaria de fragmentos de bago no interior do abdome), para evi-
tar o risco de infeccdo devido a esplenectomia, segue em investi-
gacdo, porém nenhuma reducdo de morbidez ou mortalidade foi
demonstrada [114].

O relato de mortalidade hospitalar geral por esplenectomia em trau-
ma, ¢ proximo de 2% e a incidéncia de sangramento pds-operatdrio
varia entre 1,6 a 3%, mas com mortalidade proxima de 20% [115].

Lesoes esplénicas associadas com lesoes medulares e cerebrais

Particular ateng@o deve ser dispensada ao tratamento de pacien-
tes com estabilidade hemodindmica com traumatismo medular
contuso (TMC) e os traumas cerebrais graves (TCG).
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Estudo recente em pacientes com lesdo medular e/ou cerebral
associada as lesdes esplénicas grau IV-V AAST-OIS, relatou
impacto na sobrevivéncia geral, com a realizagdo de esplenectomia
imediata em relagdo ao TNO [116]. No entanto, em centros nos
quais AG/AE esta disponivel (portanto, minima taxa de falha do
TNO de lesdes esplénicas de alto grau), a esplenectomia imediata
em pacientes com lesdo cerebral grave, parece ndo estar associada
a beneficio na sobrevivéncia, independente do grau de lesao [116].
Deve-se ressaltar, entretanto, que as diferencas na defini¢éo de ins-
tabilidade hemodindmica, podem representar viés nesta coorte de
pacientes, pois alguns pacientes “instaveis” podem ter sido subme-
tidos a TNO. Esses dados enfatizam os perigos relacionados a ma
selecdo de pacientes para TNO em TMC e lesdes por trauma esplé-
nico contuso (TEC) [34, 49].

Profilaxia de trombose em trauma esplénico:

— A profilaxia mecdnica é segura e deve ser considerada em
todos os pacientes sem contraindica¢do absoluta para o seu
uso (GoR 24).

— O trauma esplénico sem sangramento continuo ndo é contrain-
dicag¢do absoluta, a anticoagulagdo profilatica por meio de
LMWH (GoR 24).

— A anticoagulagdo profilatica por meio da LMWH deve ser ini-
ciada o mais precoce possivel, a partir do trauma, e pode ser
segura em pacientes selecionados com lesdo esplénica contu-
sas submetidos ao TNO (GoR 2B).

—  Em pacientes com anticoagulantes orais, o balango entre risco-
beneficio da reversdo deve ser individualizado (GoR 1C).

Os pacientes com traumas tém alto risco de tromboembolismo
venoso (TEV); a transigdo para o estado de hipercoagulagdo ocorre
dentro das primeiras 48 h [117-119]. Sem qualquer profilaxia, mais
de 50% dos pacientes, podem evoluir para trombose venosa profun-
da (TVP), que contribui sobremaneira para o risco de embolia pul-
monar (EP), cuja mortalidade ¢ proxima de 50% [117, 118]. Em
pacientes com trauma, que sobrevivem além das primeiras 24 horas,
a EP representa a terceira principal causa de morte. Mesmo com pro-
filaxia quimica, a TVP pode ser observada em 15% dos pacientes.
Atualmente, ndo existe normas para o inicio da anticoagulag@o pro-
filatica, em pacientes com trauma por lesdes esplénicas contusas.
Uma analise com base em inquérito da AACT, relatou uso crescente
de heparina de acordo com o grau crescente da lesdo esplénica e, ao
contrario, uso crescente de heparina de baixo peso molecular
(HBPM) em lesdes de baixo grau [120]. A heparina ndo fracionada
ou a HBPM podem ser combinadas com profilaxia mecanica; no
entanto, a profilaxia mecanica isolada em lesdes de alto grau, parece
ser preferida pelos cirurgides em comparacdo com a heparina.
Eberle et al. [121] e Alejandro et al. [119] ndo demonstraram dife-
rengas entre a profilaxia TEV administrada dentro e apds 72 e 48 h
do trauma, respectivamente, com maior taxa de falha em pacientes
com lesdo esplénica de alto grau. Bellal et al. [122] ndo encontraram
diferencas de complicagdes hemorragicas e na taxa de falha TNO,
em pacientes com profilaxia para tromboembolismo pulmonar
(VTE) precoce (<48 horas), intermediaria (48-72 horas) e tardia (>
72 horas). Essas considera¢des sao referidas para selecionar pacien-
tes, em particular, aqueles sem lesdes importantes na cabega ¢ na
coluna vertebral. Em contrapartida, Rostas et al. [117] mostraram,
que as taxas de TEV, foram quatro vezes maiores, quando a HBPM
foi administrada apds 72 horas da admissao.

Quando ocorre trauma em pacientes sob uso de anticoagulantes,
¢ importante considerar, se ¢ necessario, a reversao de seus efeitos
afim de se evitar complica¢des tromboticas. No entanto, ndo reto-
mar com a anticoagulagdo em tempo habil estd associado a resul-
tados ruins [123].

Acompanhamento a curto e a longo prazo no TNO (contuso e
penetrante)
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— A observagdo clinica e laboratorial associada ao repouso, em
lesoes moderadas e graves é a pedra angular nas primeiras
48-72 horas de seguimento (GoR 1C).

— A reavaliagées por TC durante a admissdo, deve ser conside-
rada em pacientes com lesoes moderadas e graves, diminuig¢do
do hematocrito, presenga de anomalias vasculares, doen¢a
esplénica ou coagulopatia subjacentes e em pacientes com
alteragdo do estado neurologico. (GoR 24).

— Na presenc¢a de doenga ou coagulopatia esplénica subjacente
e em pacientes com alteracdo do estado neuroldgico, o acom-
panhamento por meio de TC deve ser considerado apos a alta
(GoR 2B).

— A restrigdo de atividades pode ser sugerida por 4-6 semanas
em lesoes menores e até 2-4 meses em lesées moderadas e gra-
ves (GoR 2C).

As complica¢des esplénicas apos o trauma esplénico contuso
variam entre 0 ¢ 7,5% com mortalidade de 7-18% em adultos [13].
Nas criangas, estas incidéncias sao menores [124-127]. Os 19% das
rupturas esplénicas tardias, ocorrem nas primeiras 48 h, porém ¢
mais frequente entre 4 e 10 dias ap6s o trauma. O risco de esplenec-
tomia apds a alta varia entre 3 e 146 dias, apds a lesdo e a taxa de
readmissdo para esplenectomia foi de 1.4%. Savage et al. [129] mos-
traram que aproximadamente 2% dos pacientes com alta hospitalar,
com bago ndo cicatrizado, exigiram intervengao tardia. Savage et al.
[129] encontraram ainda, média de cicatrizagao nos graus I-II de
12,5 dias, com cicatrizacdo completa apds 50 dias; enquanto nos
graus III-V, 37,2 e 75 dias, respectivamente. Em 2-2,5 meses, inde-
pendente da gravidade da lesdo esplénicas, 84% dos pacientes apre-
sentaram cicatrizacdo completa [129]. Em contrapartida, Crawford
et al. sugeriram que alta hospitalar precoce € segura, porque a falha
tardia € infrequente [56, 130]. A mortalidade por ruptura tardia varia
de 5 a 15% em comparacdo com 1% de mortalidade no caso ruptura
aguda [40, 131]. Em qualquer caso, os pacientes submetidos ao
TNO, devem ser aconselhados a ndo permanecerem sozinhos ou em
locais isolados, durante as primeiras semanas apods a alta hospitalar
e devem também ser avisados sobre os sintomas de alerta.

O seguimento radioldgico ¢ usado, mas nao ha informagdes cla-
ras sobre o tempo e o tipo de imagem (CT X USG); assim, o acom-
panhamento por imagens em geral, tem por base o julgamento cli-
nico e foi amplamente debatido [18, 34, 40, 125, 132-134]. As
estratégias de tratamento, que utilizam a educagdo do paciente sao
mais custo-efetiva, que submeter todos os pacientes a imagem até
a cicatriza¢do esplénica completa.

A curto prazo (primeiras 24-72 h), a observagao clinica perma-
nece essencial no tratamento da lesdo esplénica de baixo grau (grau
AAST I-1I). Apds a TC de admissdo, exame abdominal em série e
determinagdo do hematocrito a cada 6 h também sdo necessarios
[18]. Clancy et al. [125] mostraram que os PSA, foram encontra-
dos em pacientes com lesdes grau I, mesmo ap6s meses do trau-
ma, por isso recomendaram TC em 36-72 h em todas as lesoes
[129, 131, 132]. Outros autores sugerem repetir a TC, apenas em
pacientes com hematocrito decrescente, nas classes AACT III-V,
em pacientes com hematoma subcapsular, doengas ou coagulopatia
esplénica subjacente, além daqueles com alteragdo do estado neu-
rolégico [135].

A médio-longo prazo, os relatos recentes recomendam, que TC
abdominal de rotina, seja realizada no acompanhamento pds-alta
hospitalar, em lesdes de baixo grau (AACT grau I ou II) [132].

Mais de 50% dos pacientes apresentam cicatrizagao na TC apds
6 semanas, e o subseqiiente acompanhamento por métodos de ima-
gem, parece ndo ter utilidade clinica [24, 135]. A cicatrizagdo com-
pleta de quase todos os graus é observada 3 meses apds a lesdo.
Lynch et al. [136], em estudo prospectivo, mostraram que o tempo
médio para a cicatriza¢do das lesdes AACT grau [, II, IIl e IV na
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USG foi de 3.1, 8.2, 12.1 e 20.7 semanas, respectivamente. Soffer
D. et al. [14] sugerem um DUSG para acompanhamento da lesdo
esplénica. Alguns autores sugeriram o uso de ressonancia nuclear
magnética [18].

O papel do seguimento radioldgico antes de retornar as ativida-
des normais continua controverso. De acordo com alguns autores,
o retorno as atividades normais pode ocorrer 3 semanas apds a
esplenectomia e 2,5-3 meses apés o TNO [126, 134, 136, 137].
Outros autores sugeriram restricao de atividade de 2 semanas, para
lesdes leves, com retorno as atividades integrais apos 6 semanas e
até 4-6 meses para pacientes com lesdes mais graves [120, 129].

Portuguese translations

Pacientes Pediatricos

Trauma esplénico pediatrico

O baco ¢ o orgdo solido mais comumente lesionado em
pacientes pediatricos com trauma abdominais contusos (25-30%)
[2, 138]. O limite de idade para pacientes pediatricos ¢ considerado
por esta diretriz como <15 anos de idade. Embora o TNO no trau-
ma esplénico seja, a principio, a principal abordagem nas criancas,
as diretrizes clinicas disponiveis nao sdo universalmente aplicadas.
Nos hospitais pediatricos urbanos, nos quais os recursos facilitam
tal recomendacdo, a probabilidade de preservagdo esplénica com o
TNO varia de 95 a 100% [139].

A Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) reco-
menda o TNO no trauma esplénico contuso, em todas as criangas
com estabilidade hemodinamica, independente da classificagdo da
lesdo segundo a AACT [140, 141]. As mesmas diretrizes recomen-
dam abordagem “menos ¢ mais”, em relagdo aos estudos de ima-
gem durante a admissdo e o seguimento, com o objetivo de reduzir
o uso da TC e exposi¢ao a radiag@o ionizante [140, 142].

O TNO parece ser mais eficaz em criangas e, portanto, ¢ com
frequéncia mais utilizado neles, em comparacdo aos adultos. O
TNO no trauma esplénico pediatrico, esta também, associado com
menor custo e tempo de internagao hospitalar, menor necessidade
de transfusdes sanguinea, vacinagdes e terapia com antibiodticos,
bem como maior imunidade e menor predisposi¢do a infecgdes
[142-146].

Embora ndo esteja claro, por que os resultados do TNO sao
superiores em criangas em comparagao aos adultos, esse fenomeno
pode estar relacionado a certas caracteristicas pediatricas unicas
(por exemplo, capsula esplénica mais espessa, maior proporgao de
células mioepiteliais, contragdo e retragdo mais eficiente das arte-
riolas esplénicas [147-152]).

Apresentacio clinica em trauma esplénico pediatrico

Os mecanismos do trauma sdo semelhantes em criangas e adul-
tos. Estes incluem ferimentos por veiculos motorizados e pedes-
tres, bem como lesdes relacionadas ao esporte, lesdes de bicicleta,
¢ abuso infantil [2].

As lesoes pediatricas diferem do trauma adulto, pois a elastica
caixa toracica das criangas, possibilita transmissdo da forga no
compartimento abdominal [151].

Trauma em recém-nascidos ¢ raro, porém um desafio diagnosti-
co, uma vez que a presen¢a de choque, rigidez abdominal ou alte-
ra¢do do estado mental, podem ser as Unicas indicagdes de lesdao
abdominal subjacente [2].

Nos adolescentes, os sinais de trauma esplénico podem incluir
a dor no quadrante superior esquerdo, associada a dor referida no
ombro esquerdo, o choque hipovolémico ou a dor abdominal gene-
ralizada [2].
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Definiciao do estado hemodinamico em criancas

De acordo com ATLS, a pressao arterial sistolica normal em
criangas ¢ de 90 mmHg, mais duas vezes a idade da crianca em
anos (o menor limite ¢ inferior a 70 mmHg, mais duas vezes a
idade da crianga em anos, ou inferior a 50 mmHg segundo outros
estudos) [5]. Perda sanguinea grave ¢ definida como aquela supe-
rior a 45% do volume circulante e resulta em instabilidade hemo-
dindmica. No entanto, o juizo clinico continua a ser, o elemento
mais importante no diagndstico de sangramento continuo [153].

Para a ressuscitagao volémica, trés bolus de 20 mL/kg de infusdo
de cristaloides, devem ser administrados antes da reposi¢ao de san-
gue [5, 153]. Protocolo de transfusdo macica em criangas, deve
comtemplar a propor¢ao de 1: 1: 1 [153]. Os fatores determinantes
de transfusdo foram debatidos e, embora nio existam evidencias
classe I, para indicar limite especifico, em geral a transfusdo deve
ser considerada quando a hemoglobina ¢ inferior a 7 g/dL [153].

A ressuscitagdo efetiva ¢ classicamente avaliada, pela reducao
da freqiiéncia cardiaca, melhora do estado mental, retorno de pul-
sos periféricos e coloracdo normal da pele, aumento da pressao
arterial e fluxo urinério, assim como aumento de temperatura das
extremidades [5].

Apesar do beneficio da tromboelastrografia (TEG) nio tenha
sido confirmado em criangas, as diretrizes recentes da ATOMAC,
sugeriram que também pode ser Util nesses pacientes (com base em
dados de adultos) [153].

Procedimentos diagnosticos:

— O papel do E-FAST no diagnéstico de lesdo esplénica pediatri-
ca ainda ndo esta claro (GoR 14).

— Um E-FAST positivo em criangas, deveria ser seguido de TC
urgente em pacientes estaveis (GoR 1B).

— USGs abdominais completas podem evitar o uso de TC em
pacientes estaveis (GoR 1B).

— A TC com contraste é o padrdo-ouro no trauma esplénico
pedidtrico (GoR 14).

—  Doppler USG e USG com contraste sdo uteis para avaliar a
vascularizagdo esplénica (GoR 1B).

— TC é indicada em criangas em risco de lesoes na cabega e
regido tordcica, necessidade de cirurgia, sangramento recor-
rente e se outras lesdes abdominais sdo suspeitas (GoR 14).

—  Grau de lesdao na TC, quantidade de fluido livre, blush de con-
traste e a presenga de PSA, ndo preveem a falha do TNO ou a
necessidade de TO (GoR 1B).

A radiografia de térax na admissdo é recomendada nas diretrizes
do ATLS [2, 5]. A USG ¢ menos invasiva e considerada o padrao-
ouro em trauma, de acordo com as diretrizes do ATLS, especial-
mente na Europa [5, 154]. O uso adicional de DUSG ou USGC ¢
util e pode aumentar a sensibilidade, para a avaliagdo do fluxo e
lesdes esplénicas [2]. Em pacientes com baixa suspeita clinica de
trauma esplénico, a USG e USGC, podem evitar a TC [2]. O uso
rotineiro do USGC pode melhorar a pesquisa de PSA [155].

FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma):

O papel de FAST para o diagnostico de lesdo esplénica em crian-
¢as ainda ndo esta claro. Os dados recentes da Pediatric
Emergency Care Applied Research Network (PECARN), sugerem
que apenas 13,7% dos pacientes pediatricos com trauma e suspeita
de lesdes intra-abdominais sdo submetidos ao FAST [156]. A sen-
sibilidade desta modalidade de imagem, nas criangas varia de 50 a
92%; uma meta-analise abrangente sugere que a sensibilidade ¢
proxima de 66% [157-159].

A especificidade dele também ¢ baixa e, portanto, em paciente
com estabilidade hemodinamica, um exame FAST positivo deve
ser seguido por TC de urgencia. FAST a beira do leito, pode ter uti-
lidade em pacientes hemodinamicamente instaveis, para identificar
ou descartar com rapidez, hemorragia intraperitoneal, quando os
pacientes ndo podem ser encaminhados a TC.
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A TC com contraste ¢ o padréo-ouro para a avaliagdo do trauma-
tismo abdominal contuso 12, 5]. No entanto, os pacientes devem
estar hemodinamicamente estaveis, assim como cooperativos ou
sedados. De fato, os cirurgides devem interpretar os achados na CT
com cautela, antes de optar por TO, porque mais de 50% das crian-
¢as apresentam lesdes de grau III-IV [2, 160]. Considerando-se o
risco de radiac@o ionizante em criangas, protocolos de baixa radia-
¢do sdo preferidos (3-6 mSv ao invés de 11-24 mSv) [2, 5]. As dire-
trizes da Associagdo Americana Cirurgia Pediatrica (AACP) reco-
mendam TC em criangas em risco de lesdes, que podem nao ser
identificadas pelo FAST, necessidade de cirurgia, sangramento
recorrente e quando ha suspeita de outras lesdes abdominais (como
lesdes pancreaticas ou lesdes de visceras ocas) [142].

Tratamento ndo-opertorio (TNO) em lesées esplénicas:

— TNO é recomendado como tratamento de primeira escolha
para pacientes pedidtricos hemodinamicamente estdveis com
trauma esplénico contusos (GoR 24).

— Pacientes com lesoes esplénicas moderadas-graves, contusas,
e todas as penetrantes, devem ser considerados sua a transfe-
réncia, para centros dedicados ao tratamento de trauma
pediatrico, apos a estabilizagdo hemodindamica (GoR2A).

— ATNO de lesées esplénicas em criangas deve ser considerada,
apenas em ambiente que ofere¢a capacidade para o monitora-
mento continuo do paciente, angiografia, cirurgioes treinados,
SO imediatamente disponivel e acesso imediato a sangue e
seus derivados ou, alternativamente, na presenga de um siste-
ma de centralizagdo rapida para aqueles que podem ser trans-
feridos (GoR 24).

— TNO deve ser tentado, mesmo no cenadrio de traumatismo cra-
niano concomitante; a menos que o paciente esseja instavel, e
isso pode se deva ao sangramento intra-abdominal (GoR 2B).

Lesoes esplénicas contusas:

—  As lesdes esplénicas contusas com estabilidade hemodindmica
e auséncia de outras lesdes internas que requerem cirurgia
devem ser submetidas a uma tentativa inicial de NOM, inde-
pendentemente da classificagdo de lesdo (GoR 24).

—  Em criangas hemodinamicamente estdveis com lesdo espléni-
ca isolada, a esplenectomia deve ser evitada (GoR 14).

— NOM esta contra-indicado na presenga de peritonite, evisce-
ragdo intestinal, empalamento ou outras indicagbes para a
laparotomia (GoR 24).

— A presenga de blush de contraste na TC ndo é uma indicagdo
absoluta para esplenectomia ou AG/AE em criangas (GoR 2B).

— A admissdo na unidade de cuidados intensivos em lesoes
esplénicas isoladas pode ser necessaria apenas para lesées
moderadas e graves (GoR 2B).

Lesdo esplénica penetrante:

— Ndo ha dados suficientes que validem TNO para a lesdo esplé-
nica penetrante em criangas.

O TNO ¢ bem sucedido em 95-100% dos casos de com trauma
pediatrico contuso e, portanto, tornou-se o padrdo-ouro de trata-
mento em criangas, que sofreram lesdo esplénica contusa isolada,
e se encontram com hemodinamica estavel no momento do exame
clinico [139, 161]. A AG/AE ¢, no momento, considerada entre as
ferramentas do TNO por varios autores.

As recomendagdes do comité de traumatismos da AACP possi-
bilitaram reducdo da permanéncia hospitalar e na UTI, utilizacdo
de recursos, e a0 mesmo tempo melhores resultados [142, 162,
163]. Em lesoes esplénicas isoladas, a permanéncia na UTI deve
ser considerada em lesdes moderadas-graves [153, 160].

O sistema de classificacdo de lesdes de orgaos solidos com base
em CT, ndo foi utilizado apenas para triagem de pacientes, mas tam-
bém para indicar o tratamento mais apropriado e prever resultados.
No entanto, a ultimoa afirmac¢do permanece controversa [141, 164,
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Portanto, a TC nao deve ser o Unico fator responsavel pelo diagnds-
tico; e segundo alguns autores, este argumento seria fundamental na
conduta de evitar o método em pacientes com hemodinamica esta-
vel. Com surpresa, varios estudos demostraram que a ades@o as dire-
trizes da AACP ¢ baixa, em especial, em centros de trauma ndo
pediatrico [145, 162, 168-172]. Os pacientes pediatricos traumatiza-
dos tratados em centros especializados, tém maior probabilidade de
serem submetidos ao TNO, que aqueles tratados em centros de trau-
ma para adultos [145, 162, 168-170]. Mooney et al. e Todd et al.
demonstraram que as criancas com lesdo esplénica, tém maior chan-
ce de serem esplenectomizados ou laparotomizados se tratados em

centro de trauma adulto [171, 173].

As taxas de falha do TNO em trauma esplénico pediatrico, se
situam entre de 2 a 5% [174, 175]. De nota, existe evidéncias que
a taxa de falha TNO atinge um pico as 4 horas e, em seguida, decli-
na quando se passam de 36 horas da admissao [174]. No geral, a
maioria (72,5%) das falhas do TNO, parecem ocorrer durante a pri-
meira semana apés trauma, sendo que 50% delas ocorre nos pri-
meiros 3-5 dias [37].

Finalmente, ndo ha dados suficientes que validem a TNO para
lesao esplénica penetrante em criangas. No entanto, existem rela-
tos sobre o TNO bem-sucedido em lesdes esplénicas penetrantes
isoladas, em pacientes pediatricos hemodinamicamente estaveis
[176-178].

O papel da angiografia/angioemboliza¢ao (AG/AE):

— A maioria dos pacientes pedidtricos ndo requerem AG/AE
para TC blush ou lesées moderadas a graves (GoR 1C).

— A AGJ/AE pode ser considerada em pacientes submetidos a
TNO, hemodinamicamente estaveis, porém com sinais de
hemorragia persistente ndo mais passiveis de TNO, indepen-
dente da presenca de TC blush, uma vez excluida fonte de
hemorragia extra-esplénica (GoR 1C).

— AG/AE pode ser considerado no tratamento de pacientes com
PSA esplénicos pos-traumaticos antes da alta hospitalar
(GoR 2C).

— Pacientes acima de 15 anos de idade devem ser tratados de
acordo com os protocolos adultos de AG/AE (GoR 1C).

O papel da AG / AE no trtamento do trauma esplénico pediatrico
¢ controverso e seu uso varia sobremaneira entre as instituigoes
[164, 179, 180].

Apesar da AG/AE ser intervencdo segura, a maioria dos dados
observacionais retrospectivos, demostram que poucos pacientes
pediatricos com extravasamento de contraste se beneficiam da
embolizagdo [153, 181].

Portanto, AG/AE deve ser considerada, apenas, em pacientes
selecionados com cuidado, como aqueles com lesdes de alto grau,
resposta transitoria a ressuscitagdo e/ou necessidade de transfusdo
sanguinea persistente [182]. Do mesmo modo, o papel da emboli-
zacdo no tratamento dos PSA esplénicos pediatricos também nao
esta claro. De importancia, os PSAs em geral, sofrem trombose
espontanea e poderiam resolver sem intervengdes [133, 144, 155,
180, 183]. Alguns autores propuseram disting@o entre adolescentes
(idade >13-15 anos), para os quais deveria ser aplicado o protoco-
los de adultos para AG/AE, e criangas, (<13-15 anos) que estdo
mais vulneraveis a SFPE [184, 185]. Além disso, Skattum et al.
sugeriram, que pacientes, abaixo de 15 anos de idade, que apresen-
tarem PSA na TC de admissao, a USG com contraste deve ser rea-
lizada antes da alta hospitalar. Assim, se naquele momento, o PSA
ainda estiver presente, a embolizagdo deve ser considerada [184].

A mortalidade ¢ complicagdes maiores sdo raramente relatadas
apos AG/AE [180, 184, 186, 187]. No entanto, sindrome pods-
embolizagdo (SPE), que consiste em dor abdominal, nausea, ileo e
febre, parece ocorrer em 90% das criangas submetidas a AG/AE.
Esta sindrome em geral ¢ auto-limitada e tende a se resolver espon-
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taneamente em 6 a 9 dias [188]. Além disso, o derrame pleural

(9%), a pneumonia (9%) e a migracdo da COIL (4,5%), também

podem ser observados apds a embolizacdo esplénica [184].

No geral, AG / AE parece preservar a fungao esplénica sem com-
plicagdes duradouras, porém, a maioria das criangas, ndo precisa
dessa intervengao [179, 189, 190].

Tratamento operatorio (TO) em lesdes contundentes e pene-
trantes:

—  Os pacientes devem ser submetidos ao TO em caso de instabi-
lidade hemodinamica, falha em tratamentos conservadores,
lesbes graves coexistentes que necessitem de intervengdo e
peritonite, evisceragdo intestinal, empalamento (GoR 24).

— A preservagdo esplénica (pelo menos parcial), deve ser tenta-
da sempre que possivel (GoR 2B).

As indicagdes para a laparotomia incluem instabilidade hemodi-
namica, perda continua de sangue ou evidéncia de lesdes de visce-
ras oca [153, 161, 191-194]. De importancia, as diretrizes da ATO-
MAC recomendam cirurgia se necessitar de transfusdao de 40
mL/kg de todos os derivados sanguineos dentro de 24 h (ou se mais
de 4 unidades de sangue), ndo sdo suficientes para estabilizar a
hemodinamica do paciente [146, 153]. Um por cento (1%) dos
pacientes pediatricos submetidos a TO imediato, sdo readmitidos
por obstrugdo intestinal dentro do proximo ano [194]. Na maioria
dos casos de TO, a preservagao parcial do bago ¢ possivel. Na ver-
dade, a esplenectomia parcial (subtotal) ou a esplenorrafia sdo
alternativas seguras e vidveis a esplenectomia total e podem ser
realizadas mesmo em lesdes de alto grau [193, 195-197].

Portuguese translations

Trauma esplénico associado a lesées na cabeca

A lesdo na cabeca ¢ importante causa de morbidez e mortalidade
em pacientes com trauma em todas as idades (50-60%). Ademais,
elas podem resultar em alteragao do estado mental, que complica
toda avaliagao clinica subsenquente [198]. Em especial, no cenario
de lesdes concomitantes na cabega, a pressao arterial e a freqiiéncia
cardiaca sdo parametros ndo confiaveis de choque hemorragico
nos pacientes pediatricos [153]. No entanto, analise do National
Pediatric Trauma Registry (NPTR) sugeriu, que a associagdo de
alterac@o do estado mental por lesdes na cabega, com lesdes esplé-
nicas, ndo deveria modificar a decisao de manejo observacional em
pacientes pediatricos (<19 anos) [198].

Acompanhamento a curto e a longo prazo em trauma esplénico
(contundente e penetrante):

—  Em criancas hemodinamicamente estaveis sem queda nos
niveis de hemoglobina durante 24 horas, o repouso deve ser
sugerido (GoR 2B).

— O risco de PSA apos trauma esplénico é baixo e, na maioria
dos casos, se resolve espontaneamente (GoR 2B).

— A angioembolizagdo deve ser considerada quando um PSA é
encontrado (GoR 2B).

— O seguimento por meio de USG (DUSG, CEUS), parece razoad-
vel para minimizar o risco de hemorragia ameagadora a vida
e complicagoes associadas em criangas (GoR 1B).

— Apos a TNO em lesées moderadas e graves, o retorno as ativi-
dades normais pode ser considerado seguro apds peo menos 6
semanas (GoR 2B).

Nao existem dados definitivos a respeito da taxa de complica-
¢des e o seguimento a curto e longo prazo, e ndo ha indicag¢des cla-
ras a respeito do método de imagem com melhor custo-beneficio
(USG ,DUSG, USGC, TC). As diretrizes iniciais da AACP [142]
recomendaram o repouso por um periodo igual ao grau de lesdo
mais 1 dia [142]. No entanto, estudos recentes sugerem periodo
curto isolado (uma noite em traumas esplénicos de grau I-II) e
(duas noites) para lesdes mais graves (grau > III) e nivel de hemo-
globina estavel [199]. Periodos maiores devem ser considerados
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em pacientes com niveis mais baixos de hemoglobina na admissao,

maior grau de lesdo, suspeita de outras lesdes abdominais (como

lesdes pancredticas ou do intestino delgado), blush na TC, lesdes
no guiddo da bicicleta, sangramento recorrente ou pacientes com

risco de lesdes ndo detectadas [153, 165].

O acompanhamento da USG ou USGC ou DUSG parece razoa-
vel, para minimizar o risco de hemorragia ameagadora a vida e
suas complicagdes associadas [200]. Os cirurgides gerais tendem a
realizar acompanhamento rotineiro de imagens para criangas, ao
contrario, os cirurgides pediatricos, utilizam em apenas 5% dos
casos [145, 165, 201].

As diretrizes da AACP [142] recomendaram 2-5 meses de ativida-
des “leves”, antes de reiniciar com atividades normais e sugerem
ainda, 3 semanas - 3 meses de atividade limitada ao lar. Outros auto-
res, sugeriram o retorno as atividades normais, mesmo 4 semanas
apos as lesdes de grau III-IV. De fato, os riscos de ruptura esplénica
retardada e pseudocistos pos-traumaticos, parecem estar aumentados
nas primeiras 3 semanas (incidéncia 0,2 e 0,3%, respectivamen-
te)[142, 202]. As diretrizes Canadenses sugeriram alta para casa,
apos boa tolerancia a ingestdo oral, capacidade de mobilizagdo, anal-
gesia com medicamentos orais e ausencia alteragdes nos exames de
imagem [160]. Eles relataram 32% de criangas, que ndo tiveram
seguimento por imagens, sem complica¢des e restrigio modulada de
atividade, de acordo com o grau de lesao, por nao mais de 6-8 sema-
nas [160]. O uso do USGC pode melhorar o diagnoéstico de PSA, que
pode ser encontrado em todos os graus de lesao [155].

O envolvimento psicologico dos pacientes e dos pais, apds o
trauma pode ser relacionado com a dor abdominal; por esta razao,
a educagdo familiar e do paciente pos-alta deve ser considerada
para reduzir a taxa de readmissao [203].

Profilaxia de infec¢@o em pacientes adultos e pediatricos asplé-
nicos e hiposplénicos:

— Os pacientes devem receber imunizagdo contra bactérias
encapsuladas (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae e Neisseria meningitidis) (GoR 14).

— Os programas de vacinagdo devem ser iniciados antes de 14
dias, apés a esplenectomia ou a exclusdo vascular total do
bago (GoR 2C).

—  Em pacientes com alta hospitalar antes de 15 dias, apos esple-
nectomia ou angioembolizagcdo, nos quais o risco de “esque-
cer” avacinagdo é considerado alto, a melhor opg¢do é vacinar
antes da alta (GoR 1B).

— Avacinagdo anual contra a gripe sazonal é recomendada para
todos os pacientes com mais de 6 meses de idade (GoR 1C).

—  Aprofilaxia da malaria é fortemente recomendada para os via-
jantes (GoR 2C).

— A terapia com antibioticos deve ser fortemente considerada no
caso de qualquer surto subito de febre inexplicavel, mal-estar,
calafrios ou outros sintomas constitucionais, em especial,
quando a revisdo médica ndo é facilmente acessivel (GoR 24).

—  Os prestadores de cuidados primarios devem estar cientes da
esplenectomia/angioembolizacdo (GoR 2C).

A SFPE sao definidos como sepse fulminante, meningite ou pneu-
monia causada principalmente por Streptococcus pneumoniae (50%
dos casos) [204, 205], seguido por H. Influenzae tipo B e N. menin-
gitidis. A SFPE ¢ emergéncia médica, Suas complicagdes e morte
associada, sdo mais elevados no primeiro ano apds esplenectomia,
pelo menos entre criangas pequenas. Permanecem porém, elevados
por mais de 10 anos e provavelmente para toda a vida. A incidéncia
de SFPE ¢ de 0,5-2%; a taxa de mortalidade ¢ de 30 a 70%, ¢ a maio-
ria das mortes ocorre nas primeiras 24 horas. Apenas o diagnostico
rapido e tratamento imediato podem reduzir a mortalidade [2, 204,
206, 207]. As criangas asplénicas/hiposplénicas com menos de 5 anos
de idade apresentam maior risco geral de SFPE, com aumento da
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mortalidade em comparagdo com adultos [204, 208]. O risco ¢ mais
de 30% em neonatos [2]. Existem evidéncias quanto a possivel
manutengdo da fungdo por embolizagdo esplénica (pacientes hipos-
plénicos), no entanto, é razoavel considera-lo como menos efetivo e
prosseguir com a vacinagdo também [179, 189, 190].

A vacinagdo contra a gripe ¢ recomendada anualmente para
pacientes asplénicos/hiposplénicos com mais de 6 meses de idade.
A prevengdo da gripe pode diminuir o risco de infecgdo bacteriana

Portuguese translations

secundaria, incluindo infec¢do pneumococica [207, 208].

Idealmente, as vacinas contra S. pneumoniae, H. influenzae tipo
B e N. meningitidis deveriam ser administradas pelo menos 2
semanas antes da esplenectomia [2]. Os pacientes devem ser infor-
mados, que a imunizagdo pode, apenas, reduzir a incidéncia de
SFPE (as vacinas no momento disponiveis, ndo permitem cobertu-
ra ampla nem para S. pneumoniae - 23 dos 90 sorotipos estdo
incluidos - nem para N. meningitidis - 5 de 6 serotipos) (Tabela 5).

Tabela 5 Vacinagao e profilaxia antimicrobiana apds esplenectomia ou estados hipoesplénicos.

Vacinagdo apés
esplenectomia ou
estado
hiposplénico

Pneumocdcica

Meningocécica

H. Influenzae B

Gripe sazonal

Vacinagdo em adultos
e criangas >24 meses
(a menos que ja
tenham sido
vacinados
anteriormente contra
as bactérias
consideradas)

1 dosede PCV13el
dose de PPSV23
apos, no minimo, 8
semanas.

Alguns autores
recomendam uma
segunda dose de
PPSV23 apds 5 anos
da primeira

1 dose de vacina
conjugada
meningococica ACWY.
Uma série de 2 doses de
vacina Meningocécica B
com, pelo menos, 1 més
de intervalo

1 dose

1 dose anual

Vacinagdo para
criangas menores que
24 meses de idade,a
menos que ja sejam
vacinadas para as
bactérias
consideradas (nesses
casos, a profilaxia
com antibidticos é
recomendada por, no
minimo, 1 ano apos
esplenectomia e/ou
até o 3% ano, o que
vem em ultima
analise)

Um ciclo completo
de imunizagao PCV
13 adaptado a idade,
a partir de 6
semanas de vida.

1 dose de PPSV 23
(idade minima 2
anos) pelo menos 8
semanas apds a
tltima PCV 13.

PPSV 23 deve ser re-
administrada
apenas uma vez, 3
anos apds a
primeira dose

Um ciclo completo de
imunizacdo adaptada a
idade com vacina
Meningococcal B e
Meningococcal C
(conjugada) se menor de
12 meses ou vacina
conjugada
Meningococcal ACWY
em >12 meses.

Antes de 24 meses de
idade, somente Nimerix
é licenciado para uso.
Menveo é licenciado

para uso em maiores de
24 meses.

Um ciclo completo
de imunizagao

Anualmente (idade minima de 6

meses): 2 doses divididas em

adaptado a idade pelo menos 4 semanas em
com vacina criangas de 6 meses a 8 anos de
conjugada idade.

Haemophilus tipo B.

1 dose para criangas de 9 anos

ou mais.

Profilaxia com
antibioticos apds
esplenectomia ou
estado hiposplénico

Devem ser oferecidos antibidticos profilaticos ao longo da vida a pacientes considerados com alto risco: com
idade inferior a 6 anos ou com mais de 50 anos, ou:

1) Apresentando resposta sorologica inadequada a vacinacdo pneumocécica, ou
2) Com antecedentes de doenga pneumocdcica invasiva prévia, ou
3) Esplenectomizado para malignidade hematolégica subjacente, particularmente no contexto da
imunossupressdo em curso

Regimes sugeridos:

Nascimento até o 32 més

AMX / CLA ou AMX 10 mg / kg BID

32 més- 5 anos

AMX 10mg/ kg BID

> 5 anos e adultos

AMX 250 mg BID

Para os pacientes alérgicos a penicilina, provavelmente o TMP / SMX é a melhor opgdo, mas isso deve ser
discutido caso a caso, de acordo com o tipo de alergia em causa

PCV13 is a tridecavalent conjugated pneumococcal vaccine, and PPSV23 is a 23«valent polysaccaride pneumococcal vaccine. AMX Amoxicillin,

AMX/CLA Amoxicillin/clavulanic, TMP/SMX cotrimoxazole
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Em pacientes traumatizados, o periodo correto para a vacinagéo nao
deve ser inferior a 14 dias apds a esplenectomia; de fato, antes de 14
dias, a resposta de anticorpos deve ser subotima [204, 206, 209]; Apos
esse intervalo, quanto antes, melhor. Em pacientes asplénicos / hipos-
plénicos com alta hospitalar antes de 15 dias, nos quais o risco de per-
der a vacinagdo ¢ considerado alto, as primeiras vacinas devem ser
administradas antes da alta [206, 210]. O Center for Disease Control
em 2016 estabeleceu as tltimas recomendagdes [211]. A maioria dos
episodios de infeccdes graves ocorrem nos primeiros 2 anos apos a
esplenectomia e, por esse motivo, alguns autores recomendam pelo
menos 2 anos de profilaxia com antibidticos apos esplenectomia. No
entanto, a duragéo da profilaxia antibidtica ¢ controversa.

Os médicos de comunidade devem estar cientes da condigdo
asplénica/hiposplénica, a fim de fornecer aos pacientes o mais ade-
quado nivel de cuidados.

Os pacientes asplénicos/hiposplénicos devem receber antibioti-
co, em caso de inicio subito de febre inexplicavel, mal-estar, cala-
frios ou outros sintomas constitucionais, em especial, quando a
avaliacdo médica ndo for facilmente acessivel. As op¢des de trata-
mento empirico recomendadas em adultos incluem: (a)
Amoxicilina, 3 g de dose inicial seguida de 1 g, a cada 8§ horas; (b)
Levofloxacina 500 mg a cada 24 horas ou Moxifloxacina 400 mg
a cada 24 horas (para pacientes alérgicos a beta-lactamicos).

O tratamento de recomendado em criangas ¢ Amoxycillin 50
mg/Kg dividida em trés doses didrias. Para pacientes alérgicos a
beta-lactamicos, a alternativa deve ser indicada por especialista (as
fluoroquinolonas em geral, sdo contra-indicadas em criangas, mas
devido a possivel gravidade da SFPE, devem ser consideradas).

A profilaxia com antibidticos € necessaria em pacientes com
asplenia/hiposplenia, que foram mordidos por cdes e outros ani-
mais, devido ao aumento do risco de sepse grave (Amoxicilina/
acido clavulanico durante 5 dias) [205, 207, 208].

Se o paciente estiver sendo tratado em um ambiente de ambula-
torio, ele/ela deve ser encaminhado imediatamente para o departa-
mento de emergéncia mais proximo. A deteriorag@o clinica pode
ser rapida, mesmo ap6s a administragdo de antibidticos. Os anti-
bidticos devem ser modificados, quando os resultados da cultura
do sangue estiverem disponiveis [208]. Foram notificadas falhas
da profilaxia antibiodtica, assim, os pacientes devem ser informados
de que a profilaxia diminui, mas ndo extingue o risco de sepse.

Devido ao aumento do risco de malaria grave, os viajantes asplé-
nicos/hiposplénicos para areas endémicas, devem ser aconselhados
pré-partida, com relagdo a medidas destinadas a reduzir a exposi-
¢do as picadas de mosquitos e a quimioprofilaxia.

Portuguese translations

Conclusoes

O tratamento do trauma esplénico deve ser multidisciplinar e
deve levar em consideragdo o disturbio funcional e anatomico esta-
belecido, em conjunto com os efeitos imunologicos. As decisdes
criticas e operatorias podem ser tomadas de forma mais eficaz se a
anatomia da lesdo, seus efeitos fisiologicos ¢ as lesdes associadas
forem consideradas, em especial, tendo por base os modernos
métodos de controle integrado do sangramento. O algoritmo de tra-
tamento em adultos e criangas devem individualizadas, e as crian-
¢as sempre devem ser tratadas em centros especializados.
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