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Traumatismos de Grandes Vasos Abdominais

INTRODUCAO

A lesdo vascular é a causa primaria de morte no
trauma abdominal. Qualquer paciente com
trauma abdominal chegando ao pronto-socorro
agonizante deve ser considerado como tendo
uma lesdo vascular abdominal. Rummel (1997)
situaram as lesdes vasculares abdominais como
um problema demasiadamente comum nos
centros de trauma urbanos. As lesdes vasculares
representam 10% a 20% de todos os pacientes
submetidos a uma laparotomia por traumatismo
penetrante na populacdo civil urbana (Feliciano,
1999), sendo 24,6% por arma de fogo e 10,3%
por arma branca.

CAPS (2000) relaciona uma miriade de fatores
de risco nitidamente associados a agressao
interpessoal, assaltos e homicidios a que esta
exposta a populacdo urbana, tais como idade,
sexo, situacdo sécio-econdmica, nivel de
instrucdo, porte e propriedade de arma de fogo,
antecedentes criminais e abuso de alcool e
entorpecentes (Melzer-Lange, 1998; Feliciano
1990). Todos estes fatores e seus resultantes
situam-se na génese do traumatismo vascular
penetrante em 50 a 90% dos casos.

Os traumatismos fechados ou ndo-penetrantes
de abdome estdo geralmente relacionados aos
acidentes por veiculos automotores e quedas de
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alturas, resultando em cerca de 5 a 10% de
todos os traumatismos vasculares abdominais
(Cox, 1984; Cohen, 1980; Matttox, 1974).

Um outro aspecto que ndo deve ser esquecido ao
tratar-se de ferimentos vasculares abdominais
diz respeito a iatrogenia. Feliciano et al (1999)
referiram-se a lesédo iatrogénica dos grandes
vasos abdominais como um problema incomum,
porém persistente.

Burihan (1995; 1983) qualificou as lesdes
vasculares iatrogénicas como decorrentes do
manuseio arterial e venoso com finalidade
diagnéstica ou terapéutica. Tais lesGes tém
aumentado consideravelmente pelo préprio
aumento da demanda destes procedimentos, que
incluem angiografia, cateterismo cardiaco,
videolaparoscopia, cirurgias abdominais incluindo
procedimentos pélvicos e retroperitoneais e
cirurgias ortopédicas (correcdo de hérnias de
disco e outras).

Hood (1995); Munhoz (1992) chamaram a
atencdo para o avanco do trauma como um grave
problema de salde publica nos EUA. E o
traumatismo vascular é um importante
componente deste problema. Em 1986
ocorreram 41.000 vitimas fatais. O custo direto
de tratamento destes traumatismos chegou a 1,1
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bilhdo de dodlares. Como os ferimentos
vasculares tendem a ocorrer em homens jovens,
0 custo indireto, incluindo a perda da

produtividade, pensdes e indeniza¢cBes pagas por
morte e invalidez, atingiu a soma de 13,4 bilhées
de dolares. O custo total de 14.5 bilhdes de
délares representou 0,37% do Produto Interno
Bruto - PIB norte -americano em 1986.

Analisando 104.403 necropsias no IML de Séao
Paulo de 1984 a 1993, Delmonte (1994)
encontrou 153 casos de lesdo vascular,
observando que deste total 45 ébitos ocorreram
por ferimentos de veia cava inferior (16,8%) e
61 Obitos por ferimentos de aorta abdominal
(22,8%).

No Amazonas, de acordo com dados da
Secretaria Estadual de Saude, foram atendidos
cerca de 8.000 pacientes com traumatismos
graves no periodo de 1997 a 1999 (Carvalho,
2000) (Figura 1).

De janeiro de 1997 a abril de 1999 foram
relatados 50 casos de traumatismos de veia
cava inferior em doentes atendidos vivos na
cidade de Manaus (Costa, 2000) (Tabela I e
Figura 2) e 8 ferimentos adrticos no mesmo
periodo (Santos, 2001), também em doentes
atendidos
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Figural-Numeros da violéncia urbana em Manaus.
Reproduzido do artigo “A escalada da violéncia”, publicado no
jornal “A Critica”, de 22 de janeiro de 2000. Carvalho,
2000).

TABELA 1

Distribuicdo dos doentes, segundo o hematoma

retroperitoneal (Costa, 2000).

Hematoma

. o
retroperitoneal Frequencia %
Presenca 28 56,0
Auséncia 2 44,0
Total 50 100,0
w.
25.
Sg X
O+ 157
T3
Eo 10
SO
= 51
0
auséncia presenca
hematoma retroperitoneal
Figura 2 - Representac&o gréafica do hematoma
retroperitonea (Costa, 2000).
DIAGNOSTICO E CONDUTAS DE

REANIMACAO NOS TRAUMATISMOS DE
GRANDES VASOS ABDOMINAIS

O capitulo de “biomecénica do trauma” do ATLS
(1997) inicia-se com a afirmagdo de que “as
caracteristicas do evento traumatico podem
oferecer pistas para identificacdo de 90% das
lesbes sofridas pela vitima”. E prossegue
afirmando que “é importante obter informacbes
pormenorizadas desde a fase que antecede o
trauma. InformagbGes obtidas do pessoal de
resgate pré-hospitalar quanto as circunsténcias
nas quais ocorreu o evento podem sugerir a
necessidade de uma intervencdo cirdrgica.
Assim, os ferimentos penetrantes do tronco que
resultam em hipotensdo rapida costumam indicar
a existéncia de lesdes de grandes vasos e
sugerem a necessidade de uma intervencao
cirdrgica rapida” (Figuras 3 e 4).
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Figura 3 - Posi¢do do ferimento por arma de fogo com alto
indice de suspeicdo para lesdo vascular retroperitoneal.
(Doente operado pelo autor em 1998).

Figura 4 - Radiografia de abdome anteroposterior em
ortostase mostrando projetil localizado a direita da linha

média, anteriormente as vértebras L1 e L2. (Doente operado
pelo autor em 1998).

Rummel (1997) referiram que o Colégio
Americano de Cirurgides tem estabelecido um
programa para atendimento inicial do doente
traumatizado, cujas prioridades sdo assegurar
as vias aéreas pérvias e a ventilagdo adequada,
seguida de reposicdo volémica com solucdes
isosmdticas cristaléides a temperatura normal
do corpo humano. Para o doente gque permanece
instavel hemodinamicamente pode ser
necessaria a transfusdo sangliinea durante a
reanimacgdo. Apds a estabilizacdo do doente é
completado o exame Tisico, para prevenir les6es
despercebidas, e estudos diagnésticos podem
ser realizados, desde que ndo comprometam a
estabilidade hemodindmica do doente e néo
retardem os cuidados definitivos.

O ATLS (1997) cita Yoram Bem-Merachen: “Lei
da proporcionalidade inversa: o nuamero de
radiografias feitas na sala de emergéncia deve
ser inversamente proporcional a gravidade das
lesGes”.

As radiografias bésicas devem incluir uma
posicdo anteroposterior de térax e de pelve.

Um lavado peritoneal pode ser de grande ajuda
no doente com suspeita de lesdo abdominal que
ndo responde adequadamente a reposicao
volémica ou cujo exame fisico abdominal nédo é
confiavel por intoxicagdes, inconsciéncia ou
anestesia geral (Rummel, 1997; Mattox, 1982;
Mattox, 1975).

A tomografia computadorizada vem sendo
utilizada para avaliar as vitimas que se
encontram hemodinamicamente estaveis, com
traumatismo abdominal fechado. Pode avaliar as
estruturas retroperitoneais, condicdo em que o
lavado peritoneal ndo é especifico (Feliciano,
1999; Mufioz, 1998; Parke, 1993).

Rozycki (1998) enfatizaram a ultra-sonografia
na sala de emergéncia no contexto do método
"FAST", como um teste diagnéstico réapido,
sensivel e especifico do tronco, possibilitando a
identificacdo de tamponamento pericardico,
hemotorax, hemoperitdnio e hematoma
retroperitoneal.

Além de dados como idade, sexo, mecanismo de
trauma e local da lesdo, tem razoavel valor
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prognostico correlacionaram-se as lesdes
abdominais associadas, agrupadas de acordo com
0 Penetrating Trauma Index (PATI) (Moore,
1981).

A sistematica de Moore (1981) prevé o registro
de lesBGes existentes no duodeno, pancreas,
figado, intestino delgado e grosso, vias biliares
extra-hepaticas, estdmago, bago, rins, ureteres,
bexiga, grandes vasos, pequenos vasos € 0SSOS.
O método para o célculo do resultado final e sua
correlagdo com o valor prognéstico encontra-se
descrito nas Tabelas 11 e 111, salientando-se
que a maior gravidade corresponde a indices
superiores a 25.

A presenca de choque hipovolémico & admisséo
deve ser avaliada conforme definicdo do
Programa ATLS (1997), que classifica a perda
estimada de liquidos e sangue em classes,
relacionadas a dados de freqiiéncia de pulso,
pressado arterial e diurese, entre outros (Tabela
1v).

TABELA 11

Determinacdo do PATI segundo o drgdo e a
leséo (Moore, 1981)

36-45 47
46-55 50
>55 50
TABELA 1V

Perda estimada de liquidos e sangue baseada na
condicao inicial do doente (ATLS 1997)

Orgdo afetado Lesdo * Peso especifico **

(&)

Duodeno
Pancreas

Figado

Intestino grosso
Grandes vasos
Baco

Rim

Vias biliares extra-hepéticas
Intestino delgado

Ureter

Bexiga

Ossos

Pequenos vasos

(lab)

P PNDNOWOWSDMMDOGO

[EY

* Todas as lesdes recebem notacgdo de 1 a 5, correspondendo 1 a lesdo mais
simples e a 5 destruigédo grave ou perda do érgéo.

** O indice de lesdo de cada 6rgdo é multiplicado pelo peso especifico e a
somatoria dos valores obtidos configura o PATI.

TABELA 111
Valor prognostico do PATI (Moore, 1981)

Classe Perda sang. (ml) %vol. sang. PA

| até 750 até 15% normal

11 750 - 1500 15-30% normal
i 1500 - 2000  30-40% diminuida

v > 2000 > 40% diminuida
CONDUTA OPERATORIA NOS

TRAUMATISMOS DE
ABDOMINAIS

Feliciano (1999); Rummel (1997); Mullins (1996);
Deggiannis (1996), citaram o} choque
hemorragico como a causa imediata mais comum
de morte nos doentes com lesBes vasculares
abdominais. Durante a avaliagdo inicial de um
doente traumatizado no departamento de
emergéncia, 0 cirurgido deve determinar
rapidamente se o doente tem uma hemorragia
intra-abdominal potencialmente fatal e
prosseguir prontamente com o controle da
sangria.

GRANDES VASOS

O cirurgido deve realizar imediatamente trés

tarefas durante a celiotomia para evitar uma

hemorragia com exsanguinagdo no abdome:

a) ldentificacdo da localizacdo do vaso ou dos
vasos lesados;

b) Exposicao dos

traumatizados;

cirdrgica vasos

c) Realizacdo da hemostasia e restauracdo do
fluxo sangiineo critico.

As artérias ou veias sangrantes podem ser
reparadas ou ligadas; a decisdo do cirurgido é
influenciada pelos beneficios da hemostasia
imediata em comparagdo com o0S riscos da
isquemia.

A reconstrugdo dos vasos em um campo

Mortalidade (%) Resultado contaminado pelo conteldo entérico complica as
0-5 0 decisdes acerca da conduta ideal de substituicio
6-15 6 (Mullins, 1996; Feliciano, 1985; Dale, 1984;
16-25 12 Brinker, 1971).
26-35 44
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O preparo do campo cirurgico deve incluir todo o
tronco anterolateralmente e o cirurgido deve
ter em vista a possibilidade de toracotomia
(Mullins, 1996).

Ledgerwood (1976) alertaram para o risco
observado com a abertura do abdome que
apresenta grande quantidade de sangue sob
tensdo, cuja descompressdo resulta em
agravamento por perda sangliinea adicional,
hipotensdo e parada cardiaca. E prudente obter
quantidades adequadas de sangue na sala de
cirurgia, incluindo a autotransfusdo, prevenir a
hipotermia e manter monitorizag¢éo continua da

pressao arterial, de oximetria,
eletrocardiografica, de pulso e de débito
urinério.

Ap6s a celiotomia, realizado o tamponamento
para a hemostasia temporaria do abdome e
obtida a exposicdo cirdrgica adequada, o
cirurgido deve prosseguir sistematicamente com
a identificacdo do local da hemorragia. A seguir
os tampdes dos quatro quadrantes, colocados
num primeiro momento, devem ser removidos em
ordem seqlencial, comegcando com o0s dois
quadrantes inferiores (Mullins, 1996).

Se, durante a operacéo, a sangria se manifesta
principalmente como um grande hematoma
retroperitoneal expansivo ou como uma sangria
ativa que ndo pode ser eliminado pela
compressdo, cabe ao cirurgido decidir se
prossegue na tentativa de expor e controlar
proximal e distalmente a leséo, ou se langa méo
de compressdo proximal da aorta e continua a
confiar na compressdo por tampdes até obter
melhor condigdo hemodindmica. Mullins (1996)
ressaltaram que avancar com a dissec¢do com o
doente em condicdo volémica precaria, sob o
risco de aumentar a perda sangiliinea e evoluir
para uma fase de irreversibilidade do choque
hipovolémico, seria decidir-se por uma manobra
imprudente.

Nesta condicdo existe a alternativa de uma
toracotomia de emergéncia (Saad, 2000), na
intencdo de obter-se uma oclusdo da aorta
toracica, que além de permitir melhor perfusao
coronariana e cerebral, pode oferecer a
possibilidade de wuma adequada exposicdo
vascular abdominal que ndo venha a agravar a
exsanguinagéao.

Kudsk (1982); Goins (1997), classificaram as
zonas anatdémicas dos hematomas
retroperitoneais na intencdo de facilitar seu
tratamento (Figura 5). De acordo com esta
classificagdo Feliciano (1999), Ombrellaro
(1997), situaram o hematoma retroperitoneal de
linha média inframesocdélico (zona |
central/medial) como suspeito de provavel lesédo
aodrtica ou de veia cava inferior (Figura 6).

Coimbra (1996), Feliciano (1990) chamaram a

atencdo para um aspecto extremamente
relevante para a sobrevivéncia do cente com

lesdo de grandes vasos abdominais: a
integridade do retroperiténio. Esta condicdo
esta intimamente relacionada a condicao

volémica a admissdo na sala de emergéncia, e é

por si mesma um fator preditivo de prognéstico.
\

Figura 5 - Zonas anatdmicas

para
hematomas retroperitoneais e suas relagdes com os 6rgdos e

classificagdo dos

vasos maiores. Zona |, central/medial; Zona 11, peri-
renal/flancos; Zona 111, pélvicos. (Modificado de ins,
1997).
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Figura 6 - Hematoma ou sangria retroperitoneal em zona |
(central/medial), conduz a suspeita de provavel lesdo adrtica
ou de veia cava inferior. (Modificado de Feliciano 1999).

LESOES DE AORTA ABDOMINAL

A localizagdo anatdmica no retroperiténio
confere uma extraordindria protecdo aos
grandes vasos abdominais e sempre devemos ter
em mente que um ferimento adrtico penetrante,
seja por arma branca ou arma de fogo, quase
sempre traz outras lesdes graves associadas.

As lesbes aodrticas geralmente sdo letais e,
guando chegam vivos a emergéncia, os doentes
apresentam-se hipotensos, hipotérmicos, com
sinais de grave hipovolemia. Doentes nestas
condi¢des com ferimento abdominal penetrante
e hipovolemia devem ser levados imediatamente
a sala de operacdo, porque o alto grau de
suspeicdo de lesdo vascular e a rapidez na
decisdo fardo a diferenca quanto a sobrevida. A
toracotomia de emergéncia pode ser uma
alternativa frente a um sangramento abdominal
macico vermelho rutilante, para permitir o
controle temporario da hemorragia e a
localizagdo da lesdo adrtica (Figura 7).

Figura 7 - Aorta descendente toracica reparada por meio de
fita cardiaca durante toracotomia de emergéncia, para
controle temporario de ferimento de aorta abdominal por
arma de fogo, em doente operado pelo autor em 1998 (ver
figura 9).

O acesso através da manobra de Mattox
permite a exposicdo de toda a aorta abdominal
desde sua posicdo supramesocélica até as
artérias iliacas (Figura 8).

A integridade do retroperitbnio tem sido
relatada como um importante fator prognéstico
(Coimbra, 1996). A presenca de hematoma
retroperitoneal é importante nao apenas pelo
efeito de contencdo, mas também por permitir
ao cirurgido um valioso acréscimo de tempo para
obter o controle adequado da lesado vascular.
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Figura 8 - Manobra de Mattox, permitindo a visualizacdo de
toda a aorta abdominal desde o hiato até a bifurcacgio
aodrtica (Modificado de Feliciano, 1999).

As suturas que diminuem o diametro do vaso
proximo a 50% devem ser reparadas por
enxerto venoso autélogo ou prétese (Dacron,
nem sempre pré-coagulado e eventualmente o
politetrafluoretileno-PTFE). Deve ser lembrado
que os ferimentos por projéteis por arma de
fogo podem causar queimadura em area um tanto
maior que o orificio no vaso e um desbridamento
judicioso previne uma necrose e deiscéncia
posterior. Também vale a pena procurar
discernir uma lesé@o tangencial de uma lesdo com
duplo orificio de entrada e saida do projetil
(Figura 9).

Outro cuidado importante é fazer todo o
possivel para evitar contaminacdo entérica e
fecal durante o reparo vascular.

Figura 9 - Veia renal esquerda cruzando anteriormente a
aorta abdominal imediatamente abaixo da origem da artéria
mesentérica superior. Observa-se um remendo de DacronO
no local de lesdo do projetil de arma de fogo na aorta, em
doente operado pelo autor em 1998.

LESOES DO TRONCO CELIACO E SEUS
RAMOS

As lesBes incisas ou lacerantes neste nivel
devem ser suturadas. As lesdes complexas do
tronco celiaco podem requerer a ligadura do
mesmo, desde que exista a permeabilidade da
artéria mesentérica superior (Rummel, 1997;
Canizaro, 1990).

A ligadura da artéria gastrica esquerda ou
esplénica pode ser bem tolerada, mas é uma
alternativa arriscada para a artéria hepética e
deve ser evitada sempre que possivel, ainda que
uma anastomose término-terminal ou enxerto
venoso possa ser exequivel, mas ira representar
maior demora no procedimento.

ARTERIAS MESENTERICAS SUPERIOR E
INFERIOR

A maioria dos doentes com lesdo de artéria
mesentérica superior foi vitima de ferimento
penetrante e a taxa de sobrevivéncia nestes
doentes oscila de 10 a 32% e a causa mais
comum de morte é a hemorragia com
exsanguinacdo (Rummel, 1997).

Uma lesdo de artéria mesentérica superior
costuma ser dificil de oscilar por causa do
hematoma adjacente e a tentativa de
pincamento do vaso sem visdo direta pode
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aumentar a lesdo arterial e ampliad-la aos vasos
circundantes.

A anastomose término-terminal ou enxerto
venoso autoélogo sdo mandatoérios para prevenir a
necrose isquémica do intestino. Deve-se evitar
tensdo na sutura, que podera agravar-se com o
edema intestinal pés-operatdrio.

Caso a ligadura seja a Unica alternativa a uma
hemorragia severa, uma segunda revisdo deve
ser realizada ap6s 24 ou 48 horas, com a
intencdo de reavaliar a lesdo e a possivel
isquemia intestinal resultante, apds correcdo da
hipovolemia, hipotermia, acidose e
hipocoagulaco. E importante avaliar a perfusio,
cor, pulsatilidade mesocotlica e peristalse do
colon esquerdo, além de observar se ha refluxo
pela artéria mesentérica inferior. Estes sao
sinais que podem indicar um suprimento arterial
colateral adequado através dos vasos colicos
esquerdos e pélvicos, permitindo a ligadura da
artéria mesentérica inferior. Na ddvida o
reimplante pode prevenir uma colite isquémica
que piora muito o progndéstico.

LESOES DE VEIA PORTA

Uma boa exposi¢cdo dos ramos mais proximais da
veia portal ¢é  dificultada pela grande
proximidade das estruturas vasculares arteriais
e do péancreas. A mobilizagdo das visceras no
lado direito por uma “manobra de Kocher plena”
consegue trazer essas estruturas para a ferida
a partir do retroperitonio. O pancreas deve ser
dividido se um sangramento ativo ou um
hematoma em expansdo indica que existe uma
lesdo vascular atrds do mesmo. Pelo pingamento
das extremidades divididas com pingas
vasculares e, a seguir, utilizando pincas para
separar o plano posterior relativamente exangue
até o pancreas, o cirurgido serda capaz de
abordar diretamente a veia mesentérica
superior proximal e sua confluéncia com a veia
esplénica (Mullins, 1996).

O reparo venoso lateral é preferido para a
maioria dos pacientes com uma lesdo venosa
significativa. A parede fina e fragil desses vasos
torna os fios de tragdo perigosos e a passagem
de pontos mais profundos nas paredes venosas
estdo frequentemente associadas a uma

anastomose estreitada. Foram publicados alguns
relatos de sobrevida apés ligadura portal e da
veia mesentérica superior proximal. Mullins
(1996) enfatizaram que se for realmente
necessario realizar a ligadura, devera ser
empreendida precocemente, em vez de persistir
com a tentativa de reparo que resulta em perda
sangliinea substancial. A reanimagcdo com
reposicdo volumosa de liquidos podera ser
necessaria nos pacientes com ligadura da veia
portal, por causa do edema intestinal macico e
obrigatério que se instala nesses pacientes.
Apo6s o reparo das lesGes da veia portal, pode
ocorrer trombose. A perda do intestino pode
decorrer da isquemia mesentérica relacionada
com a hipertenséo venosa.

LESOES DE ARTERIAS RENAIS

A decisdo de reparar a artéria renal deve levar
em conta a condicdo do doente e o tempo
necessario que se levaria para tentar um reparo.
Além disso, o tempo de isquemia esta
diretamente relacionado ao progndstico
funcional do rim, comumente estimado entre 1 e
2 horas. A recuperacdo da funcdo renal pode
levar semanas, podendo ser acompanhada por
ultra-sonografia e ecodoppler.

Muitas séries tém relatado, em até 100% dos
doentes, a ocorréncia de duas ou mais lesGes
associadas. A nefrectomia é opcédo de eleicdo
quando o rim contralateral é palpavel, topico e
exista diurese mensuravel ou caso seja possivel
obter uma urografia excretora. As alternativas
incluem resseccdo segmentar do rim, enxerto de
veia safena autdloga, ponte aortorrenal com
prétese ou derivacdo extra-anatdmica a partir
das artérias hepatica, mesentérica inferior ou
esplénica (Rummel, 1997).

LESOES DE VEIA CAVA INFERIOR

O controle vascular da veia cava inferior infra-
hepéatica é geralmente obtido apds a manobra de
exposicao do retroperiténio a direita (Figura 10)
e é feito com compressdo a montante e a
jusante da lesédo, seguida de disseccao parcial da
veia cava inferior e venorrafia. Pode ser
necessario o emprego de pingas Satinsky para o
adequado isolamento da leséo (Figura 11).
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Saroyan (1993) sugeriram uso de enxertos de
safena autdloga ou politetrafluoretileno (PTFE),
em situacoes de destruicdo tecidual da veia cava
inferior. Feliciano (1988) propds a ligadura da
veia cava inferior como a Ultima opcao cirdrgica
para os doentes com lesGes muito graves, ou
cujo estado hemodinamico e lesdes
concomitantes tornariam a reconstrucdo da veia
cava inferior um tempo cirdrgico proibitivo.

Burch (1998) relataram o uso da ligadura da veia
renal esquerda para possibilitar a mobilizacdo da
veia cava inferior na confluéncia das veias
renais. Entretanto Baptista-Silva (1997b),
Baptista-Silva (1994) demonstraram
experimentalmente acentuadas alteracbes
patoldgicas e complicacdes renais, testiculares e
das glandulas supra-renais apds a ligadura da
veia renal esquerda e enfatizou que este é um
procedimento de alto risco, que deve ser
evitado.

Figura 10 -Liberagdo do colon ascendente e duodeno,
permitindo a visualizagdo ampla da veia cava inferior.
(Modificado de Rummer, 1997).

et rr
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Figura 11 - Métodos de reparo da veia cava inferior.

(Modificado de Mullins, 1996).

Coimbra (1993) reforcaram a conviccdo na
ligadura como alternativa valida para abreviar a
cirurgia no doente critico.

Feliciano (1988); Scribner (1987) relataram que
a ligadura da veia cava inferior é geralmente
bem tolerada, apesar da reducdo abrupta do
débito cardiaco e a necessaria reposicdo de
volume adicional.

E recomendado manter-se o0s membros
inferiores elevados na primeira semana pés-
ligadura. A morbidade tardia inclui os sinais e
sintomas da sindrome pdés-trombdtica (Mullins,
1980).

Ombrellaro (1996); Coimbra (1993) relataram
que as lesbes da porcdo supra-renal comportam
taxas de mortalidade mais altas que a les@o da
porcdo infra-renal e mais baixas que a lesdo da
porcéo retro-hepéatica. Estas lesdes associam-se
em sua maioria, as lesdes hepéticas, duodenais e
pancreaticas, além de tratar-se de uma area
onde o controle vascular é mais dificil.

Khaneja (1997); Leppaniemi, (1994); Klein,
(1994); Klein, (1992); Nance (1988); Misra,
(1983); Millikan, (1983) relataram que as lesdes
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da veia cava inferior retro-hepéatica respondem
pelas mais altas taxas de mortalidade quando
comparadas as outras porcgdes deste vaso.

Segundo Coimbra (1993) existem basicamente
trés taticas empregadas na abordagem das
lesdes da veia cava inferior retro-hepatica:

a) Disseccao direta da leséo;

b) Utilizacdo de desvios intra-cava;

c) Disseccéo trans-hepética.

Heaney (1966) propuseram pela primeira vez o
isolamento vascular total do figado para o
controle das lesdes venosas retro-hepaticas, que
inicia-se  pelo pincamento adrtico infra-
diafragmatico, seguido de manobra de Pringle,
controle venoso proximal supra-renal e distal
intra-pericéardico.

Apés  complicagbes encontradas com 0O
isolamento vascular do figado, Schrock (1968)
introduziram um tubo plastico na veia cava
inferior, usando-o como desvio para manter o
fluxo venoso (Figuras 12 e 13) e diversas
modifica¢des concernentes ao tipo de tubo e aos
acessos foram descritos, mas ha consenso
quanto a necessidade de toracotomia adireita
associada a celiotomia (Picard, 1995; State,,
1991; Kudsk, 1984; Kudsk, 1982; Burch 1988;
Feliciano, 1977; Mcclelland, 1970) (Figura 14).

Yellin (1971) publicaram o uso de um tubo
orotraqueal, como solugdo para o “shunt”
(desvio) atriocaval. Multiplas complicacdes
incluindo embolia gasosa, erro técnico e
hemorragia estéo relatadas com o uso do “shunt”
atriocaval.

Pacther (1986) descreveram a disseccdo trans-
hepética, com digitoclasia romba do parénquima
hepéatico, ligadura dos vasos e canaliculos
biliares até a visualizagdo direta das veias
hepéticas ou veia cava inferior retro-hepéatica
lesadas. Além da manobra de Pringle, associava -
se ao método a hipotermia hepatica e uso
sistémico de corticoides pela experiéncia
relatada por muitos autores (Richardson, 19991;
Weincek, 1988; 1986; Posner, 1986; Salam,
1985; Philips, 1979; Turpin, 1977; Weichert,
1970). Ha consenso quanto a complexidade dos
ferimentos de veia cava inferior o que implicou
no desenvolvimento de mdltiplas técnicas
operatoérias.
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Figura 12 - Isolamento vascular na lesdo de veia cava retro-
hepatica e/ou de veia hepatica. A - Isolamento vascular do
figado. B - “Shunt atriocaval”. Modificado de Klein (1994).

Quando se manifesta a triade de hipotermia,
acidose e coagulopatia, as respostas sistémicas
gque deram origem a essa triade ja estavam
presentes por muitos minutos e sdo quase
irreversiveis se for continuada a seqiéncia
cirargica habitual.

Na década de oitenta, multiplos autores ao se
depararem com estes problemas complexos,
trouxeram a nocgdo de cirurgia por etapas, ou
cirurgia de controle emergencial do dano
cirargico, que hoje comeca a firmar-se como
alternativa consistente ao reparo extenso de
uma lesdo orgénica complexa, que muitas vezes
ndo alcanca o objetivo: a sobrevivéncia do
doente (Hirshberg, 1997, Porter, 1997).

Figura 13 - Utilizacao de “shunt atriocaval” em ferimento de
veia cava inferior retro-hepéatica (Doente operado pelo autor
em 1999).

-

Figura 14 - Toracotomia a direita associada & laparotomia,
para acesso cirlrgico a veia cava inferior retro-hepatica.
(Doente operado pelo autor em 1998).

LESOES VASCULARES PELVICAS

Os hematomas pélvicos sdo angustiantes para o
cirurgido. A experiéncia determina que, se a
lesdo foi causada por um traumatismo contuso,

em geral as veias pélvicas sdo 0s vasos
sangrantes. A hemorragia venosa pélvica é
controlada mais facilmente por métodos

incruentos (figuras 15 a 19) e a descompressao
do hematoma pélvico pode resultar em
sangramento torrencial.
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Figura 15 - Traumatismo pélvico fechado, por atropelamento.

(Doente atendido pelo autor em abril de 2000; seqiiéncia até
figura 19).

Figura 16 - Uretrocistografia retrograda com leséo rolégica
associada a lesdo pélvica.

Figura 17 -Fixacdo externa da pelve
ortopedia

realizada pela

-

Figura 18 - Inicio da fixacdo externa da pelve

Figura 19 -Visado da fixacao externa da pelve ja terminada,
resolvendo a hemorragia pélvica (ver figura 17).

E importante conhecer a anatomia das veias
iliacas internas, cujos ramos colaterais formam
um plexo, onde uma laceracdo pode ter um
efeito devastador, porque ndo ha estruturas
circunvizinhas que déem sustentacdo a tentativa

de rafia; o tecido muscular é escasso e sO0 ha

praticamente retroperitbnio e pelve d4ssea
(Figura 20).
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Figura 20 - Veias iliacas do lado direito na superficie
inferior da pelve. (Modi ficado de Testut, 1968).

Em 15% dos pacientes que apresentam lesdes
arteriais sangrantes com fraturas pélvicas, a
embolizagdo por cateterismo arterial ¢é
altamente eficaz. Assim, os hematomas pélvicos
isolados associados a um traumatismo contuso e
as fraturas pélvicas ndo sdo explorados, a nao
ser quando existe uma indicacéo clara de leséo
de um dos grandes ramos da aorta, conforme
mostrada pela exsanguinagdo e pela evidéncia
clinica de isquemia nas extremidades inferiores.
A decisdo de explorar o hematoma ra pelve,
produzido por  feridas penetrantes é
individualizada. As lesdes associadas a
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