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Perfil epidemiológico dos pacientes submetidos a tratamento não 
operatório de lesão de órgãos sólidos e os fatores associados a 
óbito 

Epidemiological profile of patients undergoing non-operative 
management of solid organ injury and associated factors with mortality

 INTRODUÇÃO

O trauma é a principal causa de morte nas primeiras 

quatro décadas de vida. É responsável por elevada 

morbidade e mortalidade nos indivíduos acometidos 

e acarreta impacto social e econômico maior do que a 

doença cardiovascular e o câncer de forma combinada1,2.

No contexto do paciente politraumatizado, o 

trauma abdominal é um dos mais prevalentes e pode 

gerar lesões em vísceras ocas ou sólidas, como o fígado, 

o baço, o rim e o pâncreas3. O tratamento não operatório 

(TNO) das lesões de órgãos sólidos (LOS) abdominais 

em pacientes com estabilidade hemodinâmica tem se 

tornado o método de escolha na última década, seja para 

traumas contusos ou penetrantes2,4. 

Os escores de trauma são indicadores que 

tem como intuito predizer a sobrevida ou a mortalidade 

dos pacientes traumatizados. O ISS (Injury Severity 

Scores) avalia a severidade da lesão anatômica, sendo 

considerado um trauma grave se maior que 155. O RTS 

(Revised Trauma Score) avalia o componente fisiológico 

relacionado ao trauma e prediz o risco de óbito6. 

Enquanto que o TRISS (Trauma and Injury Severity Scores) 

determina a probabilidade de sobreviver ao trauma. 

Esse escore utiliza os dados do ISS e do RTS, bem como 

o tipo de trauma (contuso ou penetrante) e a idade do 

paciente7.

Atualmente, a indicação do TNO está 

mais relacionada com a estabilidade do paciente e 

ausência de sinais de peritonite do que propriamente 

à classificação AAST (American Association for the 

Surgery of Trauma) das lesões abdominais8-11. Mesmo 

em pacientes politraumatizados com lesões associadas 

(fraturas de extremidades, lesões torácicas, traumatismo 

crânio encefálico) há possibilidade de realizar TNO12-

14. Entretanto, a presença de lesões em vísceras ocas 

não identificadas podem acarretar maior tempo de 

internamento hospitalar e mortalidade3,15. 
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pacientes no estudo. Trezentos e quarenta e três pacientes receberam alta (93,97%) e a taxa de sucesso no tratamento não operatório 
foi de de 84,6%. Houve associação entre o desfecho óbito e as seguintes lesões associadas: hemopneumotorax, fratura de esterno, 
dissecção de aorta e traumatismo crânio encefálico. Houve associação entre necessidade de transfusão e abordagem cirúrgica. Trinta 
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O objetivo do presente artigo é demonstrar o 

perfil epidemiológico dos pacientes submetidos ao TNO 

em um hospital de trauma, bem como avaliar o fatores 

associados ao óbito nesses pacientes. 

 METODOLOGIA

O presente estudo foi aprovado no Comitê de 

Ética do Hospital do Trabalhador, em Curitiba-PR, sob o 

número CAAE: 24051019.1.0000.5225

Trata-se de uma coorte histórica, através da 

análise retrospectiva dos prontuários eletrônicos dos 

pacientes submetidos à TNO de LOS em um hospital 

referência de trauma em Curitiba-PR, Brasil, entre os anos 

de 2018 e 2022. 

Foram incluídos no estudo pacientes vítimas 

de trauma contuso ou penetrante e com lesão de órgãos 

sólidos. Foram excluídos os pacientes submetidos ao 

tratamento cirúrgico após menos de 6h da admissão 

hospitalar.

Todos os pacientes incluídos nos estudo 

foram submetidos à tomografia computadorizada com 

contraste na admissão hospitalar para diagnóstico da 

LOS e classificação de acordo com a AAST. Avaliou-se 

então a presença de lesão em fígado, baço, rim direito e/

ou esquerdo e pâncreas. Avaliou-se ainda o número de 

órgãos sólidos acometidos, bem como a presença ou não 

de outras lesões associadas. Não foram avaliados exames 

de controle realizados, visto que estes foram indicados 

de forma individualizada conforme avaliação e evolução 

clínica pela equipe assistente, e não feito de maneira 

rotineira.

Foram analisados sexo, idade, mecanismo de 

trauma (contuso ou penetrante), necessidade ou não 

de hemotransfusão na admissão hospitalar, tempo de 

internamento e de UTI (Unidade de Terapia Intensiva), 

necessidade de abordagem cirúrgica e o desfecho (alta ou 

óbito). Foram calculados ainda os índices de trauma: RTS, 

ISS e TRISS. 

Avaliou-se de maneira independente os 

pacientes com lesão de órgãos que permaneceram apenas 

com o TNO, além dos pacientes que foram submetidos a 

tratamento cirúrgico. Após esta divisão, foram avaliados os 

pacientes que receberam alta e os que evoluíram a óbito, 

calculando assim, a taxa de sucesso do TNO, ou seja, 

aqueles pacientes que não necessitaram de abordagem 

cirúrgica e receberam alta hospitalar. A partir disto, 

realizou-se análise comparativa, entre estes grupos, com 

relação às variáveis citadas anteriormente.

Foram analisadas as cirurgias realizadas nos 

pacientes que falharam no TNO. Analisou-se ainda se 

a presença de lesões de víscera oca, necessidade de 

peritoneostomia e internação em UTI tinham associação 

com o desfecho óbito.  Avaliou-se ainda o tempo para início 

para profilaxia química de tromboembolismo venoso e a 

relação com o tempo para indicar o tratamento cirúrgico.

Para a análise estatística, inicialmente foi 

realizada análise descritiva dos dados com estimativa de 

média, mediana, desvio padrão e intervalo interquartil das 

variáveis quantitativas e frequência simples (n) e relativas 

(%) das variáveis qualitativas. A associação entre as 

variáveis foi verificada com o teste de qui-quadrado. As 

diferenças entre grupos foi testada através dos testes de 

Mann Whitney e de Kruskal Wallis, após verificação de 

que as variáveis não apresentaram distribuição normal, 

conforme resultados do teste de Shapiro-Wilk. O nível de 

significância utilizado foi de 5% e todas as análises foram 

realizadas no ambiente R 4.0.416.

 RESULTADOS

Foram incluídos 365 pacientes no estudo. 

Duzentos e noventa e dois pacientes (80%) tiveram lesão 

em apenas 1 órgão, sendo que 73 (20%) tiveram lesão em 

dois ou mais órgãos. As lesões e suas incidências de acordo 

com a classificação AAST estão descritas na Tabela 1. As 

lesões associadas  identificadas estão descritas na Tabela 2. 

Entre os pacientes incluídos no estudo, 289 

eram do sexo masculino (79,2%) e 76 do sexo feminino 

(20,8%), com média de idade de 32,4 ± 14,5 anos (Tabela 

3). Trezentos e quarenta e três pacientes receberam alta 

(93,9%) enquanto que 22 pacientes evoluíram a óbito 

(6,1%). Entre os pacientes que foram a óbito, 15 pacientes 

(68,1%) foram a óbito por causa não relacionadas a LOS, 

enquanto que 7 pacientes (31,9%) foram relacionadas 

ao trauma abdominal. Duzentos e vinte e sete pacientes 

(89,5%) permaneceram com o TNO de forma exclusiva, 

enquanto 38 pacientes (10,5%) necessitaram de algum 

tipo de abordagem. A taxa de sucesso no tratamento 

não operatório foi de de 85,47%. Trezentos e quarenta e 
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trauma para os pacientes submetidos a TNO, observou-

se significância estatística para os três escores analisados 

quando comparados os pacientes que evoluíram a alta em 

relação aos que evoluíram a óbito, respectivamente: RTS 

7,57 vs 5,85 (p=0,007); ISS 15,97 vs 22,46 (p<0,0001); 

TRISS 76,20 vs 52,76 (p=0,03). Não houve diferença na 

transfusão de hemoderivados, necessária em 84,6% dos 

pacientes que evoluíram com alta e em 66,7% nos que 

foram a óbito (p=0,65). Em contrapartida, observou-se 

associação entre a necessidade de UTI e o desfecho, sendo 

que para o grupo que recebeu alta 109 pacientes (34,9%) 

foram encaminhados à UTI e 14 (93,3%) para os pacientes 

do subgrupo que evoluíram a óbito (p<0,0001). Os grupos 

se mostraram semelhantes para o tempo de internamento 

em enfermaria e em UTI, respectivamente: 7,5 ± 5,3 vs 

9,9 ± 9,5 (p=0,3974); 7,9 ± 8,1 vs 11 ± 1,6 (p=0,4126). 

Houve associação entre o desfecho óbito e as seguintes 

lesões associadas: hemopneumotorax (p=0,015), fratura 

de esterno (p<0,001), dissecção de aorta (p=0,015) e TCE 

(p=0,004) (Tabela 4). 

Trinta e oito pacientes foram submetidos à 

alguma intervenção após falha do TNO (Tabela 5): 4 

pacientes (10,5%) foram submetidos à embolização 

endovascular e 34 pacientes (89,5%) foram submetidos 

à abordagem cirúrgica. Entre os 34 pacientes submetidos 

à abordagem cirúrgica, em 6 pacientes foi identificado 

lesão de víscera oca e houve associação com óbito 

(p=0,012). Houve  ainda associação entre necessidade 

de peritoneostomia (p<0,001) e de internação em UTI 

(p<0,001) com o óbito como desfecho. O tempo médio 

para abordagem cirúrgica foi de 4,9 ± 4,53 dias para os 

pacientes que receberam alta e 1,86 ± 0,69 dias para os 

pacientes que evoluíram a óbito (p=0,1235).

cinco pacientes foram vítima de trauma contuso (94,52%),  

enquanto que 20 pacientes (5,48%) foram vítimas de 

trauma penetrante. Todos os pacientes vítimas de trauma 

penetrante receberam alta, enquanto que os 22 pacientes 

que evoluíram a óbito eram vítimas de trauma contuso. 

Os seguintes resultados foram observados nos escores 

de trauma analisados (Tabela 3): RTS médio de 7,49, ISS 

médio de 16,33 e TRISS médio de 74,88. Os pacientes 

permaneceram internados por uma média de 8,4 ± 7,0 

dias, sendo que 216 (59,2%) permaneceram internados 

apenas em enfermaria. Foi necessário internamento em 

UTI para 149 pacientes (40,8%), com duração média 

de 8,55 ± 9,0 dias. Foi necessário realizar transfusão de 

hemoderivados em 66 pacientes (18,1%). Não houve 

diferença estatística entre a presença de lesão em dois ou 

mais órgãos e a mortalidade (p=0,088). Entretanto, para 

os pacientes com dois ou mais órgãos lesados houve maior 

necessidade de receber transfusão de hemoderivados 

(p=0,002).

Entre os pacientes apenas submetidos ao 

TNO (Tabela 3), 312 pacientes receberam alta (95,4%), 

enquanto que 15 pacientes (4,6%) foram a óbito. Não 

houve diferença estatística em relação ao gênero dos 

pacientes submetidos a TNO e que evoluíram a alta ou 

óbito (p=0,63). A média de idade entre estes pacientes foi 

semelhante nos que evoluíram com alta em relação aos 

que evoluíram a óbito (31,6 ± 13,5 anos  vs 42,3 ± 23,9 

anos; p=0,18). Entre os pacientes que receberam alta, 

296 pacientes (94,9%) foram vítimas de trauma contuso 

e 16 pacientes (5,1%) vítimas de trauma penetrante, 

enquanto que entre os pacientes que evoluíram a óbito 

todos foram vítimas de trauma contuso, não evidenciando 

significância estatística (p=1,0). Em relação aos escores de 

Tabela 1 - Frequência das lesões de acordo com a classificação da AAST.

Grau I Grau II Grau III Grau IV Grau V Grau VI n
Órgãos traumatizados
     1 - - - - - - 292 (80%)
     2 ou mais - - - - - - 73 (20%)

Lesão Hepática 14 (8,6%) 52 (32,1%) 67 (41,4%) 27 (16,7%) 2 (1,2%) 0 162 (100%)

Lesão Esplênica 16 (10,1%) 75 (47,5%) 50 (31,7%) 17 (10,7%) 0 - 158 (100%)
Lesão Renal - Direita 11 (16,2%) 33 (48,5%) 11 (16,2%) 13 (19,1%) 0 - 68 (100%)
Lesão Renal - Esquerda 4 (8,5%) 18 (38,3%) 19 (40,4%) 6 (12,8%) 0 - 47 (100%)
Lesão pancreática 1 (11,1%) 8 (88,9%) 0 0 - - 9 (100%)
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Tabela 4 - Comparação entre a presença de lesões associadas nos pacientes submetidos a TNO que receberam alta ou evoluíram a óbito. 

Lesão associada TNO-Alta TNO-Óbito p-valor*
Hemotórax ou pneumotórax
     Não 210 (67,3%) 5 (33,4%)

0,015
     Sim 102 (32,7%) 10 (66,7%)
Fratura de arcos costais
     Não 201 (64,4%) 8 (53,4%)

0,549
     Sim 111 (35,6%) 7 (46,6%)
Fratura de esterno
     Não 307 (98,4%) 12 (80%)

<0,001
     Sim 5 (1,6%) 3 (20%)
Contusão pulmonar
     Não 259 (83,1%) 11 (73,3%)

0,537
     Sim 53 (16,9%) 4 (26,7%)

Tabela 2 - Frequência das lesões associadas.

Lesões associadas n
Fratura de extremidades 140 (38,3%)
Fratura de arcos costais 130 (35,6%)
Traumatismo cranioencefálico 129 (35,3%)
Hemotórax e/ou pneumotórax 127 (34,8%)
Contusão pulmonar 62 (17%)
Fratura de coluna 57 (15,6%)
Fratura de esterno 8 (2,1%)
Dissecção de aorta 7 (1,9%)
Descolamento prematuro de placenta 1 (0,3%)
Ausência de lesões associadas 86 (23,6%)

Tabela 3 - Análise dos pacientes submetidos a TNO e comparação entre os que receberam alta e evoluíram a óbito.

 Geral TNO TNO-Alta TNO-Óbito p-valor*
Amostra 365 327 312 (95,4%) 15 (4,6%)
Gênero
     Masculino 289 (79,2%) 256 (78,3%) 245 (78,6%) 11 (73,3%)

0,63
     Feminino 76 (20,8%) 71 (21,8%) 67 (21,4%) 4 (26,7%)

Média de idade 32,4 ± 14,5 32,1 ± 14,3 31,6 ± 13,5 42,3 ± 23,9 0,18
Mecanismo de Trauma
     Penetrante 20 (5,5%) 16 (4,9%) 16 (5,1%) 0

1,0
     Contuso 345 (94,5%) 311 (95,1%) 296 (94,9%) 15 (100%)
Escores de trauma (média)
     RTS 7,49 7,49 7,57 5,85 0,007
     ISS 16,33 16,26 15,97 22,46 <0,0001
     TRISS 74,88 75,12 76,20 52,76 0,03
Transfusão de hemoderivados
     Sim 66 (18,1%) 53 (16,2) 48 (15,4%) 5 (33,3%)

0,6539
     Não 299 (81,9%) 274 (83,8% 264 (84,6%) 10 (66,7%)
Necessidade de UTI
     Sim 149 (40,8%) 123 (37,6%) 109 (34,9%) 14 (93,3%)

<0,0001
     Não 216 (59,2%) 204 (62,4%) 203 (65,1%) 1 (6,7%)
Tempo médio de internamento 8,4 ± 7,0 7,6 ± 5,6 7,5 ± 5,3 9,9 ± 9,5 0,3974
Tempo médio internamento UTI 8,5 ± 9,0 8,3 ± 8,6 7,9 ± 8,1 11 ± 1,6 0,4126



5Rev Col Bras Cir 51:e20243734

Sarquis 
Perfil epidemiológico dos pacientes submetidos a tratamento não operatório de lesão de órgãos sólidos e os fatores associados a óbito

Lesão associada TNO-Alta TNO-Óbito p-valor*
Fratura de membros
     Não 191 (61,2%) 8 (53,4%)

0,733
     Sim 121 (38,8%) 7 (46,6%)
Fratura de coluna
     Não 261 (83,6%) 12 (80%)

0,986
     Sim 51 (16,4%) 3 (20%)
Dissecção de aorta
     Não 308 (98,7%) 13 (88,7%)

0,015
     Sim 4 (1,3%) 2 (13,3%)
Traumatismo cranioencefálico
     Não 206 (66,1%) 4 (26,7%)

0,004
     Sim 106 (33,9%) 11 (73,3%)

Tabela 5 - Análise comparativa dos pacientes submetidos a tratamento cirúrgico e desfecho.

Alta Óbito p-valor*
Média de idade (Desvio padrão) 31,6 ± 13,5 44,5 ± 22,5 0,008
Abordagem
     Cirúrgico 27 7

0,001
     Embolização 4 0
Lesão de viscera oca
     Não 25 3

0,012
     Sim 2 4
Necessidade de peritoneostomia pós abordagem cirúrgica
     Não 24 1

<0,001
     Sim 3 6
Tempo médio para abordagem cirúrgica (DP) 4,9 ± 4,53 1,86 ± 0,69 0,61

 DISCUSSÃO

O tratamento não operatório atualmente é 

a opção de escolha para lesões de órgão sólido, seja de 

causa contusa ou penetrante, com uma taxa de sucesso 

entre 78% e 98%17. Uma revisão sistemática mostrou que 

hospitais com maior volume de tratamento não operatório 

são considerados fator independente para maior sucesso 

do TNO (OR=2,15) e menor tempo de permanência 

hospitalar. A indicação do TNO está diretamente ligada com 

a estabilidade hemodinâmica do paciente e disponibilidade 

de cirurgião do trauma com experiência em TNO do que 

propriamente à classificação da lesão do órgão de acordo 

com a AAST18.

A realização de tomografia é fundamental 

para o planejamento e indicação adequada para o TNO, 

com boa sensibilidade mesmo para lesões penetrantes 

em dorso ou na transição toraco-abdominal, podendo 

ainda associar contraste via retal e/ou oral em casos 

selecionados19,20. Apesar das recentes implementações de 

salas híbridas demonstrarem melhora no atendimento ao 

politraumatizado21, sabemos que esta não é a realidade 

da maioria dos serviços que atendem trauma no Brasil. 

Acreditamos ser possível realizar TNO em quase todos os 

centros de trauma do país, principalmente pela evolução 

dos tomógrafos e habilidade em interpretação de exames 

pelo cirurgião de trauma, mesmo para pacientes com TCE 

ou outras lesões associadas22.

Os pacientes submetidos ao TNO no presente 

estudo apresentaram ISS médio 16,26, evidenciando 

que mesmo em casos graves, com lesões de alto grau, 

podem ser indicados ao tratamento, apesar de estas 

estarem associadas a maior falha no TNO. A maioria dos 

pacientes foi admitido com RTS maior que 7, sugerindo 

uma boa probabilidade de sobrevida elevada, entre 98,8% 

e 96,9%6. Porém, considerando que na maior parte das 

lesões abdominais não há uma alteração do nível de 

consciência na admissão hospitalar, o valor do RTS deste 

grupo de pacientes pode estar superestimado. Entretanto, 

quando analisamos os pacientes submetidos ao TNO que 
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evoluíram a óbito, observamos o RTS médio mais baixo 

(média de 5,85), mostrando-se como sinal preditor de 

falha do TNO e óbito. O TRISS médio da amostra foi de 

75,12, mas, quando avaliamos apenas os pacientes que 

evoluíram a óbito foi de 52,76, reforçando a boa estrutura 

de atendimento ao paciente traumatizado24. Sabemos que 

os escores de trauma tem limitações, porém, a identificação 

da maior quantidade de fatores que podem levar a falha do 

TNO é fundamental para melhorar os resultados do TNO. 

No presente estudo não houve diferença 

significativa em relação a idade e os pacientes que receberam 

alta ou evoluíram a óbito. Apesar da menor incidência 

de TNO em idosos, com a maior expectativa de vida na 

população, o trauma nos idosos vem se tornando cada vez 

mais frequente e desafiador. A presença de comorbidades 

ou uso de medicações podem estar relacionadas com a 

maior mortalidade intrahospitalar após o trauma25,26.

As lesões associadas podem levar a falha do TNO, 

bem como aumentar o tempo de internamento e necessidade 

de UTI12. No presente estudo, as fraturas de extremidades 

foram as lesões associadas mais prevalentes (38,3%). 

Houve associação entre o desfecho do internamento com as 

seguintes lesões associadas: hemotórax e/ou pneumotórax, 

fratura de esterno, dissecção de aorta e presença de TCE 

(traumatismo cranioencefálico). Estas lesões identificam 

traumas de alta energia, o que pode ser um fator agravante 

para a boa evolução do TNO. Um dos receios em iniciar o 

TNO é a suspeita de lesão de víscera oca, pois o diagnostico 

tardio destas lesões podem causar peritonite difusa, sepse 

e disfunções orgânicas15,27. Este fato foi demonstrado neste 

estudo através da associação entre presença de lesão de 

víscera oca e óbito. Apesar do risco de lesões associadas 

causarem falha no TNO, não houve significância estatística 

para o desfecho quando comparado presença de lesão em 

apenas um órgão ou dois ou mais submetidos ao TNO. 

Contudo, a presença de dois ou mais órgãos acometidos 

mostrou maior necessidade de hemotransfusão. Neste 

estudo, houve associação entre a necessidade de 

hemotransfusão e a abordagem cirúrgica. Diversos estudos 

indicam que a necessidade de hemoderivados aumenta 

o risco de falha do TNO4,20,28, porém, não houve esta 

associação no presente estudo.

Com o passar do tempo e experiência dos 

cirurgiões o TNO apresentou resultados positivos quando 

bem indicado para pacientes vítimas de trauma penetrante20. 

Um estudo retrospectivo, com 501 pacientes, avaliou o 

custo para o tratamento de lesões penetrantes abdominais 

isoladas, demonstrando um gasto médio de 410 £  (libras 

esterlinas) para TNO, 780 £ para laparotomia exploradora 

não terapêutica e 870 £ para laparoscopia diagnóstica29. No 

presente estudo, todos os pacientes com lesões penetrantes 

receberam alta, confirmando bons resultados quando bem 

indicados, além de trazer menor custo ao serviço quando 

comparado com cirurgias não terapêuticas.

O baço é o principal órgão lesado no trauma 

contuso22. Entretanto, no presente estudo foi a segunda 

maior incidência. O TNO iniciou com a intenção de evitar a 

esplenectomia em crianças e preservar a função imunológica 

do órgão30. Com o tempo, essa conduta foi ampliada para 

todas as idades. Lesões isoladas do baço tem boa resposta 

ao TNO, podendo chegar até 96,8% de sucesso27,29. 

Entretanto, quanto maior o grau da lesão, maior o risco de 

falha, podendo chegar até 75% para lesões grau 513,23. 

Lesões esplênicas maiores (grau III ou IV) são passíveis de 

realizar TNO, porém, deve-se atentar quanto ao risco de 

sangramento tardio bem como necessidade de embolização 

endovascular32. 

Os principais fatores relacionados com falha do 

TNO em lesões esplênicas são: ISS maior que 15, idade maior 

que 55 anos, lesão hepática associada, extravasamento de 

contraste na fase arterial, necessidade de 4 concentrados 

de hemácias ou mais13,22. No presente estudo, em doze 

casos foi necessário realizar esplenectomia, porém, todos 

receberam alta hospitalar, sugerindo que a identificação 

precoce da falha do TNO não houve impacto no desfecho.

Outra preocupação relacionada ao TNO em 

pacientes com lesões esplênicas maiores é o risco de 

sangramento tardio. A ruptura tardia ocorre em média entre 

48 a 72 horas após o trauma, principalmente na presença 

de pseudoaneurismas ou hematoma subcapsular33. Uma 

análise retrospectiva com 6857 pacientes identificou ruptura 

tardia em 32 casos (0,4%) que apresentaram tomografia 

normal na admissão. Porém, após especialistas revisarem 

as imagens, foi considerado que 71% destas tomografias 

eram de má qualidade, o que impediu o diagnóstico correto 

na admissão34. Fraturas de arcos costais baixos e lesão 

de outros órgãos sólidos estavam presente em 40% dos 

pacientes com ruptura tardia35.

Com o avanço das técnicas endovasculares, a 

embolização passou a ser uma técnica alternativa para 
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realizar o controle do sangramento. Entretanto, um estudo 

retrospectivo com 37.000 embolizações esplênicas mostrou 

que há maior incidência de infecção após um ano em 

pacientes submetidos a embolização quando comparados 

com pacientes submetidos ao TNO ou até mesmo 

esplenectomia36. Enquanto a Western Trauma Association 

sugere a embolização na presença de blush tomográfico37, 

a EAST (Eastern Association for the Surgery of Trauma) 

orienta que o quadro clinico do paciente deve ser avaliado, 

sugerindo a realização de exames de controle em 72 horas 

para avaliar a real necessidade da embolização38.

O índice de sucesso no TNO para lesões 

hepáticas varia entre 74 a 94%, aumentando o risco de 

falha conforme maior ISS, maior grau da lesão, ou menor 

RTS1. Há maior mortalidade dos pacientes submetidos 

a tratamento cirúrgico em comparação com TNO para 

trauma hepáticos graves2. Em um estudo retrospectivo 

brasileiro, o índice de falha para TNO hepático foi de 

11,36%, associado principalmente para pacientes com ISS 

elevado ou trauma contuso múltiplo. Neste mesmo estudo, 

a principal causa de óbito foi relacionada ao TCE e não 

propriamente às complicações do trauma hepático15.

Complicações hepáticas do TNO como fistulas 

biliares ou coleções perihepáticas podem ser tratadas 

por radiologia intervencionista ou videolaparoscopia1, 

sendo a complicação mais comum a coleção perihepática 

(3,1%), seguido de fístula biliar (1,5%)39. No presente 

estudo, laparoscopia para drenagem de coleção biliar foi 

realizado em 5 pacientes, com sucesso terapêutico após 

e alta hospitalar dos mesmos. Em cinco casos, devido 

a gravidade da lesão hepática, foi necessário realizar 

empacotamento hepático e peritoneostomia, e destes, 

três evoluíram a óbito, reforçando a literatura que mostra 

a morbimortalidade envolvida em pacientes abordados de 

forma cirúrgica no trauma hepático grave2. Complicações 

como pseudoaneurisma, fístula arteriovenosa e síndrome 

compartimental abdominal tem incidência menor que 

1%39, porém, a única embolização hepática realizada no 

presente estudo foi num paciente com trauma penetrante 

hepático com pseudoaneurisma de um ramo da artéria 

hepática esquerda. 

O trauma de pâncreas tem alta mortalidade, 

porém, com uma incidência relativamente baixa (0,4-2%), 

devendo-se suspeitar de lesão duodenal associada pela 

proximidade anatômica40,41. Na suspeita de lesão de ducto 

pancreático, a realização de ressonância magnética pode 

confirmar o diagnóstico, sendo fundamental para a correta 

indicação de abordagem cirúrgica, avaliando a topografia 

da lesão (cabeça ou corpo e cauda)41. No presente estudo, 

nenhum paciente apresentou lesão de ducto ou de 

vísceras ocas associadas ao trauma pancreático, porém, 

dois pacientes necessitaram de drenagem de coleção 

pancreática por suspeita de coleção infectada.

A lesão renal pode estar presente em 1 a 5% 

dos traumas, sendo o TNO o tratamento de escolha, 

com intuito de preservar a função do rim e reduzir a 

morbidade envolvida na nefrectomia, sobretudo a longo 

prazo42. A realização do TNO é segura mesmo para lesões 

renais penetrantes. Apenas 2 pacientes com lesão renal 

penetrante necessitaram de embolização seletiva da 

artéria renal, um realizado no terceiro e outro no décimo 

dia de internamento, ambos por pseudoaneurisma. Caso 

o paciente seja submetido a laparotomia exploradora por 

outros motivos, ainda é possível realizar o TNO renal sem a 

exploração do retroperitônio, pois a abertura da fáscia de 

Gerota pode destamponar o hematoma, levando ao maior 

risco de nefrectomia43.

Alguns questionamentos são frequentemente 

levantados entre os cirurgiões durante o manejo do TNO. 

Há necessidade de repetir o exame de imagem? Qual 

o momento ideal para iniciar profilaxia química para 

tromboembolismo venoso? Quanto tempo de internamento 

é necessário para a alta hospitalar com segurança?

A necessidade de exames de imagem de controle 

pode ser feita de forma rotineira ou direcionada de acordo 

com a evolução clínica do paciente. Neste estudo não foram 

analisados os exames de controle realizados, porém, a rotina 

do serviço é de que apenas os pacientes com piora clínica ou 

queda persistente de hemoglobina devam ser submetidos 

a exames de controle. Em um estudo retrospectivo com 

365 pacientes com lesão hepática, em 59% foi realizado 

a tomografia de controle apenas na presença de alteração 

clinica, o que não identificou diferença estatística para 

complicações tardias ou necessidade de intervenção44. 

Entretanto, alguns estudos sugerem a sua necessidade após 

72 horas para os casos de lesões hepáticas graus IV ou V45. 

Para as lesões renais, há indicação de exame de imagem 

entre  48 e 72 horas para pacientes que tenham alteração 

do quadro clínico ou para aqueles com lesão do sistema 

coletor na tomografia de admissão42. Já para as lesões 
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Introduction: Trauma primarily affects the economically active population, causing social and economic impact. The non-operative 

management of solid organ injuries aims to preserve organ function, reducing the morbidity and mortality associated with surgical 

interventions. The aim of study was to demonstrate the epidemiological profile of patients undergoing non-operative management in 

a trauma hospital and to evaluate factors associated with mortality in these patients. Methods: This is a historical cohort of patients 

undergoing non-operative management for solid organ injuries at a Brazilian trauma reference hospital between 2018 and 2022. 

Included were patients with blunt and penetrating trauma, analyzing epidemiological characteristics, blood transfusion, and association 

with the need for surgical intervention. Results: A total of 365 patients were included in the study. Three hundred and forty-three 

patients were discharged (93.97%), and the success rate of non-operative treatment was 84.6%. There was an association between 

mortality and the following associated injuries: hemothorax, sternal fracture, aortic dissection, and traumatic brain injury. There was an 

association between the need for transfusion and surgical intervention. Thirty-eight patients required some form of surgical intervention. 

Conclusion: The profile of patients undergoing non-operative treatment consists of young men who are victims of blunt trauma. Non-

operative treatment is safe and has a high success rate.

Keywords: Conservative Treatment. Abdominal Injuries. Wounds and Injuries. Trauma Centers.

esplênicas, alguns autores sugerem realizar rotineiramente 

exames de controle, ultrassom de abdome ou tomografia 

com contraste, para lesões de alto grau (graus III ou IV)45,46, 

visto o maior risco de sangramento tardio, principalmente 

por hematoma subcapsular subdiagnosticados33. 

Teichman47 e colaboradores compararam o 

repouso absoluto e a deambulação precoce de acordo com 

a estabilidade hematimetrica em pacientes com trauma 

esplênico ou hepático. Houve decréscimo do tempo de 

internamento nos pacientes com deambulação precoce, 

sem aumento na taxa de falha do TNO. Esta é também 

a recomendação do Consenso da Sociedade Mundial 

de Cirurgia de Emergência, onde pacientes com lesões 

menores são estimulados a deambulação precoce desde a 

admissão, enquanto que lesões maiores são liberados para 

deambulação conforme ausência de queda maior que 10% 

de hemoglobina no primeiro dia30.

A deambulação precoce diminui também o 

risco de TEV (tromboembolismo venoso), o que pode ser 

uma complicação presente em até 4,5% em pacientes 

submetidos a TNO48. Em uma revisão sistemática com 

4642 pacientes, observou-se maior risco de falha do TNO 

com a introdução precoce de profilaxia química, mas sem 

aumentar a necessidade de hemotransfusão49. Porém, 

outro estudo, com 36.000 pacientes, avaliou a introdução 

de profilaxia química para TEV até 48 horas do trauma. Foi 

observada menor taxa de TEV e sem diferença em relação 

à necessidade de hemotransfusao, incidência de falha do 

TNO ou de mortalidade50. Complicações como TVP são 

menores em grupos com introdução precoce (até 48 horas 

após o trauma) da profilaxia química para TEV, porém, sem 

repercussão na mortalidade49. No presente estudo, apenas 

um paciente com falha do TNO havia iniciado profilaxia 

química antes da abordagem cirúrgica. Porém, neste caso, 

a falha do TNO foi relacionada a lesão de víscera oca e não 

a sangramento.

Um estudo randomizado28 avaliou o momento 

ideal para alta hospitalar dos pacientes submetidos a 

TNO. Comparou a alta no terceiro ou no quinto dia de 

internamento hospitalar. Estes pacientes eram vítimas 

de lesão hepática ou esplênica, com ISS médio de 16, e 

foram acompanhados por 30 dias após a alta hospitalar. 

Observou-se que o período de maior risco para falha eram 

nas primeiras 72 horas após o trauma, sendo seguro a alta 

hospitalar no terceiro dia. Outros autores sugerem que 

o período de cinco dias seria o ideal para avaliar lesões 

esplênicas devido ao risco de ruptura tardia31. No nosso 

estudo, a média de internamento foi de 8,3 ± 8,6 dias 

e esteve relacionada principalmente com a presença das 

lesões associadas e não ao manejo da LOS propriamente 

dita.

 

 CONCLUSÃO

O perfil dos pacientes submetidos a TNO são 

homens jovens, vítimas de trauma contuso. Os fatores 

associados ao óbito nos pacientes submetidos ao TNO 

foram: a presença de hemopneumotorax, fratura de 

esterno, traumatismo crânio encefálico e dissecção de 

aorta, pacientes admitidos vítimas de trauma grave de 

acordo com os escores RTS, ISS e TRISS e necessidade 

de internação em UTI.
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