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RESUMO

Introdugao: Diante da grande incidéncia de lesdes esplénicas e de seu alto potencial de
evolucdo para complicagdes, associados a falta de consenso quanto a escolha da melhor
modalidade terapéutica, principalmente nas lesdes graus III e IV, faz-se importante avaliar a
prevaléncia de falha do tratamento ndo operatdrio das lesdes assim classificadas, contribuindo
para a melhor escolha da conduta terapéutica do paciente e reduzindo o niimero de desfechos
indesejados. Objetivo: Descrever a prevaléncia de falha no tratamento ndo operatdrio das
lesdes esplénicas graus III e IV, além de avaliar a relacdo entre a tecnologia disponivel no
servico e a falha no tratamento ndo operatorio das lesdes esplénicas. Métodos: A revisao
sistematica foi realizada através de buscas nas bases de dados eletronicas MEDLINE/ PubMed,
LILACS e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), por meio da combinacdo de descritores,
incluindo termos do Medical Subject Headings (MeSH): Non-Operative Treatment OR Non-
operative Management AND Splenic Injury OR Splenic Trauma AND Abdominal Trauma.
Foram excluidos estudos com metodologia ndo definida, resumos ou “abstracts” e estudos
publicados antes de 2010. Foram incluidos estudos observacionais publicados em inglés e
portugués, que incluem vitimas de trauma, com lesdo esplénica e idade superior a 16 anos. Os
resumos e textos completos foram lidos pelos autores de modo independente, utilizando os
critérios de inclusdo e exclusdo pré-definidos, e as divergéncias foram discutidas. Para
avaliacdo da qualidade metodolégica dos artigos selecionados, foi utilizada a Iniciativa
STROBE. A extra¢do de dados foi realizada por meio de um formulario de coleta pré-definido.
Resultados: Foram encontrados 1533 estudos, dos quais 15 foram selecionados para a revisao.
As pesquisas foram realizadas entre 2011 e 2019, totalizando 3035 participantes. Dentre os
artigos, 14 apresentaram taxa de falha no tratamento das lesdes grau III menor ou igual a falha
no tratamento das lesdes grau IV, excetuando-se um trabalho, que mostrou resultado contrario.
Quanto a falha no tratamento ndo operatorio das lesdes grau I1I, em cinco estudos foi observada
taxa de falha inferior a 15%, trés artigos apresentaram taxa de falha entre 15% e 30% e apenas
um trabalho mostrou falha superior a 30%. Em relacdo as taxas de falha nas lesdes grau IV, em
trés estudos observou-se taxa inferior a 15%, um trabalho mostrou taxa de falha entre 15% e
30% e em cinco estudos observou-se falha superior a 30%. Dentre os 15 estudos analisados, 14
apresentaram centros com acesso a hemodinamica, excetuando-se apenas um trabalho, o qual
apresentou as maiores taxas de falha no tratamento ndo operatorio das lesdes esplénicas graus
III e IV. Conclusao: Frente aos achados descritos, € possivel inferir que a prevaléncia de falha
na abordagem ndo operatodria das lesdes esplénicas variou de 0 a 45% nas lesdes grau IIl e de 0
a 51% nas lesdes grau IV, de modo que o grau da lesdo esplénica ndo se mostrou fator
determinante da falha da abordagem nao operatoria, sendo as falhas atribuidas a outras
condi¢des. Além disso, a disponibilidade de tecnologia e recursos no servico mostrou-se como
pré-requisito para manejo seguro do tratamento ndo operatorio.

Palavras-chave: Lesdo Esplénica. Trauma Esplénico. Tratamento ndo operatorio. Prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction: Given the great incidence of splenic injuries and its high evolution potential for
complications, associated with the lack of consensus regarding the choice of the best therapeutic
approach, especially in grade III and IV lesions, it is important to evaluate the prevalence of
failure in the non-operative treatment of injuries grades thus classified, leading to a better choice
of the patient's therapeutic approach, and reducing the number of unwanted outcomes.
Objective: To describe the prevalence of failure in the non-operative treatment of splenic
injuries grades III and IV, in addition to evaluating the relationship between the technology
available in the service and the failure in the non-operative treatment of splenic injuries.
Methods: The systematic review was performed in the electronic databases
MEDLINE/PubMed, LILACS and the Virtual Health Library (VHL), by combining
descriptors, including terms from the Medical Subject Headings (MeSH): Non-Operative
Treatment OR Non-operative Management AND Splenic Injury OR Splenic Trauma AND
Abdominal Trauma. Studies with undefined methodology or “abstracts” and studies published
before 2010 were excluded. We included observational studies published in English and
Portuguese, including trauma victims, with splenic injury and aged over 16 years. Abstracts and
full texts were read by the authors independently, using pre-defined inclusion and exclusion
criteria, and differences were discussed. To assess the methodological quality of the selected
articles, the STROBE Initiative was used. Data extraction was performed using a pre-defined
collection form. Results: 1533 studies were found, of which 15 were selected for a review. The
surveys were carried out between 2011 and 2019, totaling 3035 participants. Among the
articles, 14 of them presented a failure rate in the treatment of grade III injuries less than or
equal to failure in grade IV treatment, except for one study, which showed the opposite result.
As for the failure in non-operative treatment of grade III injuries, in five studies a failure rate
of less than 15% was observed, three articles published a failure rate between 15% and 30%
and only one study showed a failure rate greater than 30%. Regarding the failure rates in grade
IV, in three studies a rate of less than 15% was observed, one study presented a failure rate
between 15% and 30%, and in five studies a failure rate of greater than 30% was observed.
Among the 15 studies analyzed, 14 presented centers with access to hemodynamics, except for
one study, which had the highest failure rates in the non-operative treatment of grades III and
IV splenic injuries. Conclusion: Based on the findings described, it is possible to infer that the
prevalence of failure in the non-operative treatment of grade III splenic injuries ranged from 0
to 45% and from 0 to 51% in grade IV injuries, so that the grade of the splenic injury did not
prove to be a determining factor for the failure of the non-operative management, with the
failures being attributed to other conditions. In addition, the availability of technology and
resources in the service proved to be a prerequisite for the safe management of non-operative
treatment.

Keywords: Splenic Injury. Splenic Trauma. Non-operative Treatment. Prevalence.
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1 INTRODUCAO

O trauma ¢ um problema de saude publica e a principal causa de morte em todo o mundo
na populagdo abaixo de 45 anos de idade'. No Brasil, conforme registro DATASUS, no periodo
de 2015 a 2018, ocorreram 617.468 obitos por causas externas, incluindo acidentes de
transporte, lesdes autoprovocadas, agressdes e sequelas de causas externas’. O trauma
abdominal ¢ o terceiro mais comum, presente em 7 a 10% das vitimas de trauma, apresentando
uma alta taxa de morbimortalidade®. De acordo com o Advanced Trauma Life Support (ATLS),
em sua 10% edigdo, as lesdes abdominais ndo reconhecidas continuam a causar morte evitavel
apos trauma, de modo que um alto indice de suspeita baseado no mecanismo da lesdo, na
apresentacdo clinica e estado hemodindmico determinam o tratamento inicial do trauma
abdominal*. Por esse motivo, ¢ imprescindivel um atendimento rapido e eficaz aos pacientes
politraumatizados, com restauracdao das funcgdes vitais, avaliacdo e gerenciamento das lesdes,

além de medidas terapéuticas adequadas, de modo a garantir uma maior sobrevida.

O bago ¢ o 6rgado mais frequentemente acometido em traumas contusos, correspondendo
a 40% a 55% dos casos, mas também ¢ susceptivel a lesdes por mecanismos penetrantes, o que
se deve, principalmente, a sua localizagdo!*. As lesdes esplénicas ocorrem, frequentemente, em
acidentes automobilisticos, quedas e agressdes fisicas, podendo ocorrer isoladas ou associadas
a outras lesdes. Além disso, o diagndstico tardio de lesdo esplénica pode gerar uma alta
mortalidade, relatada entre 7 ¢ 18%>. Diante disso, a Associagdo Americana de Cirurgia do
Trauma (American Association for the Surgery of Trauma - AAST) classificou as lesdes
esplénicas de I a V com base na anatomia do baco, sendo essa classificacdo inicialmente
idealizada para permitir a comparacao entre diferentes grupos de pacientes. Entdo, tem sido

usada como sistema de classificagdo para diagnostico e condugdo da estratégia de tratamento!-S.

Ao longo da historia, o tratamento de escolha para as lesdes esplénicas passou por
diversas mudangas. No século XIX e na primeira metade do século XX, o tratamento escolhido
rotineiramente era a esplenectomia total’. Apenas na segunda metade do século XX, a
esplenectomia foi relacionada a maiores indices de sepse, introduzindo o conceito de infec¢ao
fulminante pds-esplenectomia, que estimulou o inicio da realizagdo de esplenectomias parciais
e esplenorrafias’. Assim, conhecendo as consequéncias da remogdo esplénica, enxergou-se a
importancia da manuten¢cdo do baco, sendo adotado o tratamento ndo operatdrio. Essa
modalidade foi introduzida utilizando-se ultrassonografia para o diagndstico e, posteriormente,

o emprego da tomografia computadorizada (TC). J& na década de 1980, foi introduzida a
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angioembolizagao esplénica, que se tornou, cada vez mais, utilizada para o tratamento de lesdes
contusas. Gradualmente, com o intuito de reduzir as complicagdes da remocgao esplénica e de

laparotomias, mais cirurgides vém preferindo a abordagem ndo operatoria®?.

Apesar das consequéncias da esplenectomia total, ela ainda ¢ realizada rotineiramente
em pacientes graves, seja por indicagdo médica, seja por inexperiéncia do cirurgido no manejo
ndo operatdrio ou por falta de recursos no servico. A indicagdo para a esplenectomia total ¢
pautada na falha do tratamento ndo operatdrio, na instabilidade hemodindmica ou na presenca
de lesdes graves em outros 6rgaos. Por esse motivo, a esplenectomia parcial ¢ o tratamento de
escolha em pacientes com laceragdo profunda em lesdes de mais alto grau, uma vez que leva
apenas a uma depressdo transitoria da imunidade humoral®>!?, Nesse contexto, no trauma, os
cirurgides devem economizar o maximo de tecido esplénico possivel. Além disso, diante da
alta mortalidade relacionada a sepse, a profilaxia por meio de vacina ¢ uma op¢ao necessaria e
inevitavel'?,

Com base nisso, o tratamento nao operatorio deve ser escolhido sempre que possivel e
que as condi¢des permitirem!. Dentre as vantagens do manejo nio operatorio, pode-se citar: a
manutengdo da funcdo esplénica, o menor custo hospitalar e a prevengdo da morbidade da
cirurgia, naturalmente associada as consequéncias das intervengdes cirrgicas'®°. Com isso, em
centros que dispdem de tecnologias modernas, a grande maioria dos pacientes com lesdao
esplénica sdo tratados de forma ndo operatoria, com taxas de sucesso superiores a 80%. Isso se
deve ao fato de que as novas modalidades de diagnostico radioldgico vém ajudando a identificar
e caracterizar lesdes esplénicas com maior precisdo, tornando-se uteis para orientar 0 processo

de tomada de decisdo € a escolha do tratamento adequado'’.

Algumas fontes estabelecem que lesdes graus I e II podem ser tratados
conservadoramente. No grau III, tanto o tratamento ndo operatorio quanto o cirirgico podem
ser considerados, mas a escolha depende da condicdo clinica do paciente e experiéncia do
servigo. Ja os graus IV e V devem ser tratados cirurgicamente, embora ja existam estudos
propondo a expansdo da indicagdo do manejo ndo operatorio para esses graus da lesdo em
centros de trauma especializados. Os fatores que contribuem para o sucesso do manejo nao
operatorio sao 0 monitoramento continuo dos sinais vitais, reavaliacdes seriadas do paciente e
possibilidade de transfusdo quando necessario. Além disso, a identificagdo precoce de pacientes
de alto risco para falha na abordagem ndo operatoria ¢ essencial, uma vez que o atraso no
reconhecimento e no tratamento de rupturas esplénicas tardias leva ao aumento dos recursos

utilizados e da morbimortalidade!.
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Embora os beneficios do tratamento nao operatdrio sejam inquestiondveis, ainda ha falta
de consenso em relacdo a estratificacdo do paciente e fatores de risco para a inaplicabilidade ou
falha dessa abordagem!!. A taxa de falha do tratamento ndo operatorio varia com base em
alguns fatores prognosticos, tais quais: idade de 40 anos ou mais, Injury Severity Score (ISS)
de 25 ou mais, instabilidade hemodinamica, doenga esplénica preexistente, vazamento de
contraste na tomografia computadorizada (TC), bem como hemoperitoneo extenso,
hemoglobina decrescente, lesdes intra-abdominais associadas, lesdo hepatica ou esplénica grau

III ou superior!2.

A taxa global de falha do tratamento ndo operatério ¢ de 10,8% e seus riscos incluem:
hemorragia tardia, infec¢des, necessidade de transfusdo de sangue e ndo identificacdo de outras
lesdes intra-abdominais em tempo habil'’. As desvantagens do manejo ndo operatorio
englobam, ainda, os riscos adicionais associados as técnicas de embolizacdo, uma vez que
pacientes submetidos a esse procedimento sdo ocasionalmente readmitidos por conta de
infecgdes'®. Como complicagdes, tem-se a hipotensdo, choque, formagdo de cisto esplénico,
abscesso € rupturas esplénicas secundarias’’. Assim, embora as abordagens ndo operatorias
sejam procedimentos para preservacao esplénica e reducdo das complicacdes cirtirgicas, podem
apresentar taxas significativamente altas de complica¢des, que, embora infrequentes, podem

levar a consequéncias desastrosas®.

Diante da grande incidéncia das lesdes esplénicas na populacdo e de seu alto potencial
de evolucdo para complicagdes, associados a falta de consenso em relagdo a escolha da melhor
modalidade terapéutica, principalmente nas lesdes grau III e eventualmente grau IV, faz-se
importante avaliar a prevaléncia de falha do tratamento ndo operatdrio das lesdes assim
classificadas*. Com base nisso, os resultados encontrados no presente estudo podem contribuir
para a melhor escolha da conduta terapéutica do paciente, diminuindo a morbimortalidade.
Desta forma, objetivamos avaliar a taxa de falha do tratamento ndo operatdrio, se existe
influéncia da acessibilidade a hemodinamica e angiografia, bem como fatores de risco
associados, além das possiveis complicagdes, uma vez que esses dados sdo importantes para a
tomada de decisdo, visando auxiliar os cirurgides que atuam na emergéncia na escolha da

conduta terapéutica, de forma a reduzir o nimero de desfechos indesejados.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Descrever a prevaléncia de falha no tratamento ndo operatorio das lesdes esplénicas

graus III e IV.

2.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar a relacdo entre a tecnologia disponivel no servigo e a falha no tratamento nao

operatorio das lesdes esplénicas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO DO TRATAMENTO DE LESOES ESPLENICAS

Em 1892, Riegner descreveu uma esplenectomia num individuo de 14 anos de idade
apOs trauma esplénico, o que deu inicio a realizagdo rotineira desse procedimento!. Assim, o
trauma do bago foi tratado, até a década de 1950, por esplenectomia total’. Isso pelo motivo de
que, tradicionalmente, o baco era considerado dispensavel por quatro razdes: sua fungdo nao
era bem estabelecida; acreditava-se que esplenectomia ndo trazia maleficios; a crenga em sua
pobre regeneragdo e o fato de minimas lesdes poderem resultar em hemorragia importante. No
entanto, embora as complicacdes da esplenectomia fossem conhecidas ha anos, esse era o unico
tratamento nos casos de trauma. J4 em 1952, um estudo realizado por King e Schumacker Jr
relacionou a esplenectomia a maiores indices de sepse, devido a perda das fungdes esplénicas'.
Em 1969, Diamond introduziu o conceito de infec¢do fulminante pos-esplenectomia (IFPE),
passivel de ocorrer em todas as fases da vida e responsavel por mortalidade global entre 50% e
75%. Com isso, a IFPE consolidou-se como entidade clinica definida na segunda metade do

século XX, estimulando a realizagio de esplenorrafia e esplenectomia parcial’.

Em 1968, Upadhyaya e Simpson propuseram o tratamento conservador das lesdes
esplénicas, comegando em criangas, utilizando-se ultrassonografia para o seu diagndstico’.
Apo6s inimeros relatos de sucesso em criancas, a partir da década de 1980, adquiriu-se maior
seguranga com o emprego de tomografia computadorizada (TC), embora essa possa subestimar
o grau da lesdo quando comparada aos resultados cirargicos’. Além disso, a angioembolizag¢do
esplénica foi introduzida em 1981 e tornou-se cada vez mais utilizada para o tratamento de
lesdes esplénicas contusas®. Nas ultimas trés décadas, o gerenciamento da lesdo esplénica
evoluiu para uma abordagem mais conservadora e ndo operatoria em pacientes
hemodinamicamente estaveis, devido aos avangos em exames de imagem e estratégias
endovasculares. Além disso, a aplica¢do seletiva de angioembolizacdo como adjuvante ao
tratamento conservador de grupos de alto risco resultou em uma redugdo de 2% a 4% nas taxas

gerais de falha de tratamento'>.

Com base nisso e no aprimoramento de tecnologias, as abordagens atuais recorrem ao
uso de agentes de reparo hemostatico em laceragdes teciduais, ligadura, esplenorrafia simples
e angioembolizacdo da artéria esplénica, especialmente em pacientes com risco aumentado de

falha (lesdes graus III, IV e V). Além disso, ha uma diminui¢do dos 6bitos em pacientes com
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lesdes graus III e IV clinicamente adequados para o tratamento ndo operatorio e, por esse
motivo, a abordagem conservadora com ou sem angioembolizacdo, quando indicada, deve ser
considerada em caso de pacientes com lesdes de alto grau, mas estaveis. Como consequéncia,
as técnicas ndo cirurgicas para preservacao do baco tornaram-se cada vez mais difundidas no
cenario do trauma™>!?. Tendo em vista a grande quantidade de individuos que sofrem traumas
esplénicos e diante do fato de que a literatura atual sobre diagndstico e manejo de lesdes
esplénicas ainda precisa de mais exploragdo, torna-se necessario conhecer o perfil dos pacientes

que devem ser submetidos a condutas conservadoras ou ndo>!3.

3.2 DIAGNOSTICO DAS LESOES ESPLENICAS

Identificar e caracterizar as lesdes esplénicas precisamente ¢ fundamental para
determinar o tratamento inicial do trauma abdominal e para a tomada de decisdo na escolha da
abordagem de cada paciente: se cirargica ou ndo’. Assim, em caso de trauma esplénico, segue-
se o atendimento inicial ao paciente politraumatizado, preconizado pelo ATLS, concentrando-
se inicialmente nas vias aéreas, na respira¢cdo e na circulacdo. Nesse momento, o paciente ¢
classificado em hemodinamicamente estavel ou instavel'>. A escolha da abordagem diagnostica
depende do status hemodindmico do paciente. Em caso de pacientes hemodinamicamente
instaveis, a avaliacdo deve ser feita através do FAST (Focused Assesment with Sonography for
Trauma) ou de lavagem peritoneal diagnéstica, que sdo ferramentas para identificar a presenga

de hemorragia intraperitoneal, podendo existir a necessidade de laparotomia exploratoria®.

J4 em pacientes hemodinamicamente estdveis, a TC com contraste [V ¢ padrao para
determinar a presenca de lesdes associadas e extravasamento de contraste, que sdo indicativos
de hemorragia esplénica ativa, enquanto um actimulo focal de sangue dentro do parénquima ¢
indicativo de uma lesdo vascular contida, sendo esses achados Tteis para a classificacdo da
lesdo, identificacdo e quantificagdo do hemoperitonio, bem como para prever a falha do
tratamento ndo operatorio'*. A TC de abdome contribuiu para o desenvolvimento das
abordagens nao-operatorias de o6rgaos solidos e aumentou a frequéncia de sua realizacdo de
11% para 71%, uma vez que os achados na tomografia sdo uteis para reduzir a quantidade de
laparotomias exploratorias desnecessarias®. Apesar disso, Shapiro et al. concluiram que TC
repetidas ndo mudam o manejo do paciente, na maioria dos casos, enquanto um outro estudo

mostrou que TC repetidas em 24 a 48 horas em lesdes de graus Il a V podem identificar
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pseudoaneurismas latentes, que podem passar por angioembolizagdo, gerando melhores

desfechos!>:16.

Paradoxalmente, na inexisténcia de uma ferramenta que preveja com precisio o sucesso
das opgodes de tratamento, como o médico discrimina os pacientes que irdo realizar uma

abordagem cirdrgica e os que ndo irdo?

E necessaria, portanto, uma avaliagio de parametros clinicos e classificagdo do grau da
lesdo para escolha da abordagem de cada paciente. Nesse sentido, utiliza-se a classifica¢ao
criada pela Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma (American Association for the
Surgery of Trauma - AAST), sendo uma escala amplamente aceita e comumente utilizada. Com
base nisso, os pacientes com lesdes de baixo grau sdo internados e tratados de forma
conservadora, enquanto aqueles com lesdes de alto grau sdo admitidas nas unidades de terapia
intensiva e seu gerenciamento depende da condicdo clinica do paciente. Assim, ¢ fundamental

definir os diferentes graus de lesdo esplénica para substanciar o processo de tomada de

decisdao™®.
Graduagdo das lesdes esplénicas*
Graus | Tipo de lesdo Descricdo da lesdo
I Hematoma Subcapsular, < 10% da area de superficie.
Laceracdo Ruptura capsular < 1 cm de profundidade do parénquima.
I Hematoma Subcapsular, 10% a 50% da area de superficie,

intraparenquimatoso, < 5 cm de didmetro.

Laceragdo Capsular, 1 cm a 3 cm de profundidade no parénquima. Nao

compromete vasos trabeculares.

I1I Hematoma Subcapsular, > 50% da superficie ou em expansio, ruptura
subcapsular ou hematoma parenquimatoso, hematoma

intraparenquimatoso maior ou igual a 5 cm ou em expansao.

Laceracdo >3 ¢m de profundidade envolvendo vasos trabeculares.
v Laceragdo Comprometimento de vasos segmentares ou hilares
produzindo desvascularizac¢do de ao menos 25% do bago.
\'% Hematoma Bago lesado irreversivelmente, pulverizado.
Laceracdo Lesdo hilar com desvascularizagdo esplénica.

3.3 TRATAMENTO NAO OPERATORIO DAS LESOES ESPLENICAS

3.3.1 Escolha do tratamento nio operatorio

Na selecdo adequada de pacientes para tratamento ndo operatério, o fator mais

importante ¢ a condi¢do clinica geral do paciente e, com isso, 0 manejo ndo operatorio vem se
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tornando o padrdo de tratamento para o paciente hemodinamicamente estdvel com lesdo
esplénica contusa. Seu uso esta associado a uma baixa morbimortalidade geral, quando aplicado
a uma populacdo adequada de pacientes, e pode ser explicado pelo implemento da angiografia
e embolizacdo, especialmente em pacientes com grande risco de falha — lesdes graus Il a V.
No entanto, pacientes com lesdes graus IV e V sdo frequentemente submetidos a laparotomia

para evitar as falhas do tratamento ndo operatorio>!#,

Além disso, o manejo ndo operatdrio de lesdes esplénicas contusas s6 deve ser
considerado em um ambiente que fornega recursos para monitoramento'. De acordo com a
Lancet Commission on Global Surgery, existem grandes discrepancias no acesso aos cuidados
cirargicos e tecnologias modernas em todo o mundo, de modo que essa lacuna cria uma érea
adicional de desigualdade global!’. Diante disso, a abordagem conservadora foi descrita como
um procedimento seguro quando ha disponibilidade de uma institui¢do e cirurgides experientes,
modernos aparelhos de imagem, facil acesso a TC com administragdo de contraste IV,
instalagdes hospitalares disponiveis, incluindo unidades de terapia intensiva (UTI), cobertura
24 horas de radiologia intervencionista, avaliagdes clinicas seriadas e uma sala de cirurgia

disponivel para laparotomia urgente, caso necessario!*!”

. Assim, se o servico em questao nao
for capaz de atender a esses requisitos, a terapia conservadora ndo deve ser escolhida em

detrimento a cirurgia'.

De acordo com um estudo da Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST), o
manejo ndo operatorio de lesdes esplénicas em adultos ¢ feito em cerca de 85% dos pacientes
com lesdo esplénica contusa, com taxas de falha variando de 8% a 38%. Velmahos et al.
mostraram que 40% dos pacientes com lesdes de Grau IV e 16% das lesdes de Grau V tentaram
tratamento ndo operatorio, e 34,5% das lesoes de Grau IV e 60% das lesdes de Grau V falharam
no tratamento nio operatdrio'®. Ja MclIntyre et al., trouxeram que, dos pacientes que falham no
manejo ndo operatorio, 75% falham dentro de 48 horas apos a lesdo, 88% dentro de 5 dias e
93% dentro de 1 semana apds a lesdo'®. No estudo de Watson et al., foram avaliados
retrospectivamente 3085 pacientes com lesdo esplénica grave, sendo 40,5% escolhidos para

abordagem conservadora, dos quais 54,6% apresentaram falha no tratamento?’.

A EAST mostrou, ainda, que a falta de protocolos, grande variabilidade na pratica
médica e decisdes clinicas questionaveis contribuem para o fracasso do manejo ndo operatério
das lesdes esplénicas. Dos centros de trauma que participaram desse ensaio multiinstitucional,
apenas um ter¢o tinha protocolos escritos para tratamento e tomada de decisdo para adultos com

lesdo esplénica contusa'®. Fata et al. mostraram que apenas 30 % dos entrevistados tinham
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protocolos formais por escrito em vigor para o manejo de lesdes esplénicas e, deles, apenas 2/3

afirmaram que geralmente ou sempre seguiram o protocolo'.

Alguns estudos apresentaram achados relevantes relacionados aos tratamentos nao
operatdrios das lesdes esplénicas. 21 estudos ndo randomizados identificaram 16.940 pacientes
com lesdo esplénica. Nesses casos, os autores identificaram o tratamento ndo operatdrio como
o padrao ouro para pequenos traumas e todos eles indicaram a abordagem conservadora para as
lesdes graus I e II. Além disso, retratou-se diminui¢do da mortalidade em pacientes com lesdes
esplénicas graus Il a V que eram clinicamente adequados para o tratamento ndo operatdrio.
Por esse motivo, com ou sem angioemboliza¢do, quando indicado, essa abordagem deve ser

considerada para lesdo de alto grau em casos estaveis>2!,

3.3.2 Angioembolizacio

Desde a década de 80, muito vem sendo estudado no que se refere ao papel da
angioembolizagdo nas lesdes esplénicas. Um estudo sobre o uso seletivo da angioembolizagao
em pacientes hemodinamicamente estaveis mostrou que a taxa de falha foi significativamente
reduzida nos graus IV e V, ap0s a adi¢ao da terapia de angioembolizagdo (23 para 3% e 63 para
9%, respectivamente)??. Com base nisso, ja existem protocolos que implementam o uso da
angioembolizagdo para aumentar a taxa de recuperacdo em lesdes esplénicas de graus mais
altos. Isso foi observado em resultados extraidos de estudos em que o algoritmo com
angioembolizagdo foi implementado nas abordagens conservadoras de pacientes
hemodinamicamente estaveis graus Il a V, nos quais a taxa de falha caiu de 25% para 5%

naqueles que aderiram ao protocolo?.

Além disso, uma metanalise realizada no ano de 2011 incluiu 33 estudos que mostraram
que 68,4% dos pacientes foram submetidos a tratamentos ndo operatdrios, apresentando uma
taxa de falha geral inferior a 10%. Além disso, mostrou que a taxa de falha na abordagem nao
operatdria sem angioembolizagdo aumentou de 4,7% para 83,1% com base nos graus de lesdao
esplénica. Os autores concluiram que a taxa geral de falha nos tratamentos ndo operatorios com
angioembolizagdo foi de cerca de 15%. Desse modo, a vantagem da embolizacdo da artéria

esplénica estd bem definida nas lesdes esplénicas de alto grau>24,

No entanto, ainda ¢ um desafio formular uma diretriz universal que integre a

angioemboliza¢ao no algoritmo de tratamento da lesdo esplénica. As indicagdes de angiografia
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e embolizacdo na lesdo esplénica foram estratificadas em indicagdes absolutas e relativas. As
indicagdes absolutas incluiram graus IV e V juntamente com extravasamento perisplénico de
contraste. As indicagdes relativas compreendem os graus I-III; lesdes intra-esplénicas com
extravasamento de contraste na tomografia computadorizada; grande hemoperitonio e

diminui¢do do nivel de hemoglobina durante o curso hospitalar?.

Além disso, como qualquer procedimento esta sujeito a falhas e complica¢des, na
angioembolizagdo, elas ocorrem em 20% dos pacientes e incluem falha no controle do
sangramento, lesdes perdidas e abscessos esplénicos. Além de que pacientes com sangramento
ativo no peritonio na TC tém alto risco de falha com a tentativa de embolizagdo®S. Ademais,
também ha muito debate sobre se o bago deve ser embolizado proximal ou distalmente e qual
material deve ser usado para emboliza-10?’. Procurou-se definir os fatores associados a falha do
tratamento nao operatorio em lesdes de alto grau (IV e V), mas as conclusdes foram dificeis de
ser tiradas, pois esses casos representavam uma pequena fracdo da populagdo de estudo e

porque ha muitos estudos com pacientes semelhantes apresentando resultados opostos!?.

E notdrio, portanto, que embora o trauma esplénico seja frequente nas emergéncias e,
igualmente, a indicagdo para a realizacdo de tratamento operatorio, como esplenectomia total
ou parcial, seja usual, ndo estd claro na literatura quais os preditores, de fato, impactam nessa
decisdo do médico ao manejar o paciente. Faz-se relevante, portanto, avaliar a taxa de falha do
tratamento ndo operatdrio em pacientes na vigéncia de lesdes esplénicas graus III e IV, bem
como fatores de risco associados e a acessibilidade a hemodindmica e angiografia, no intuito

de diminuir possiveis complica¢des e falha do tratamento ndo operatorio.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de uma revisao sistematica. O estudo foi conduzido conforme a metodologia
Preferred Reproting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), atuando

como protocolo norteador do estudo?.

4.2 Estratégia de Busca

As buscas de literaturas foram realizadas nas bases de dados eletronicas MEDLINE/
PubMed, LILACS e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), por meio da combinacdo de
descritores, incluindo termos do Medical Subject Headings (MeSH). Os termos usados para a
busca foram relacionados ao tratamento e a lesdo em questdo: "Non-Operative Treatment"[All
Fields] OR "Non-operative Management"[All Fields] AND "Splenic Injury"[All Fields] OR
"Splenic Trauma'"[All Fields] AND "Abdominal Trauma"[All Fields]. Referéncias presentes
nos artigos identificadas pela estratégia de busca eletronica também foram procuradas,
manualmente, a fim de somarem ao trabalho e a revisao de literatura, assim como capitulos de

livros e protocolos.

4.3 Critérios de Inclusiao

4.3.1 Tipos de estudos

Os critérios de inclusdo foram: estudos publicados em inglés e portugués, abrangendo

estudos observacionais.

4.3.2 Populacao

Artigos originais que incluam vitimas de trauma, com lesdo esplénica e de idade

superior a 16 anos.
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4.3.3 Desfechos clinicos

Pacientes que apresentaram necessidade de esplenectomia.

4.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos estudos com metodologia ndo definida, resumos ou ‘“abstracts” e
estudos publicados anteriormente ao ano 2010. Também ndo foram consideradas revisdes de

literatura, ensaios clinicos, relatos de casos, série de casos, comentarios e correspondéncias.

4.5 Identificacio e Selecao dos Estudos

Uma dupla de autores, independentes, fez separadamente a leitura dos titulos e resumos
de cada trabalho pré-selecionado, a fim de identificar somente os estudos que preenchiam
corretamente os critérios de inclusdo. A leitura dos artigos foi prosseguida, separadamente, por
dois autores, a fim de assegurar os critérios da revisdo sistematica. Divergéncias entre os autores

foram resolvidas por discussdo e didlogo, na presenca de um terceiro autor.

Para avaliagdo da qualidade metodoldgica dos artigos selecionados, foi utilizada a
Iniciativa STROBE: subsidios para a comunicagdo de estudos observacionais®, atribuindo-se
uma classificacdo em relacdo a cada item como: item integralmente atendido; parcialmente
atendido; ou ndo ficou claro o cumprimento do item. Aqueles que atenderam aos critérios de
qualidade na presente revisdo sistematica obtiveram pelo menos 15 itens integral ou

parcialmente atendidos.

4.6 Extraciao de Dados

A extracdo dos dados foi realizada por meio de um formulério de coleta pré-definido.
Foram extraidas as seguintes caracteristicas dos estudos: titulo, referéncia, desenho do estudo,
pais, ano, tamanho amostral. Ademais, foram registrados dados sobre os participantes de cada
trabalho, nimero de participantes, idade, grau da lesdo, motivo da intervencao, quantidade de

dias de internagdo, necessidade de angioembolizacdo, necessidade de esplenectomia e desfecho.

4.7 Aspectos éticos:

Por se tratar de uma revisao sistematica, ndo foi necessaria submissao ao CEP.
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Do total de 1533 trabalhos encontrados nas bases de dados eletronicas, 96 eram

duplicatas, obtendo-se 1437 estudos. Foram excluidos 1506 artigos e, a partir dos 30 estudos

selecionados, realizou-se a busca manual, totalizando 3 artigos. Desses 3 artigos, 1 foi elegivel

para a presente revisao sistematica. Permaneceram 15 estudos que atendiam as condig¢des para

inclusdo na presente revisdo sistematica (Figura 1). Os artigos selecionados eram estudos

observacionais, os quais foram avaliados com base na iniciativa STROBE (figuras 2.1 e 2.2).

Figura 1. Fluxograma da sele¢do dos artigos

Registros excluidos (n = 1506)

* 96 duplicatas

* 1100 nao mantém relagdo com o tema
estudado

* 108 consideram populagdo pediatrica

* 97 relatos de caso

* 54 revisdes /abstracts

* 16 estudo em animal

* 16 série de caso

* 7 em espanhol/alemao

* 6 artigos indisponiveis para leitura

* 5 comentarios/respostas de artigos

* 1 protocolo de Estudo
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Fonte consultada: o proprio autor
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Figura 2.1 Avaliagdo da qualidade dos estudos selecionados, com base nos itens da iniciativa

STROBE.
Topicos Itens Kendall- Ruscelli P Cinquantini Fugazzola P Liagkos G Brillantino
Bankhead B etal Fetal etal (2018) T et al A et al
etal (2021) (2019) (2018) (2018) (2016)
Titulo e resumo
Introducgao 1 ° ° ° ° ° °
Fundamentagdo e 2 ° ° ° ° ° °
Objetivos
Objetivos 3 ° ° ° ° ° °
Meétodos
Desenho do estudo 4 ° ° ° ° ° °
Contexto 5 ° ° ° ° ° °
Participantes 6 ° ° ° ° ° °
Variaveis 7 ° ° ° ° ° °
Fonte de 8 ° ° ° ° ° °
dados/Mensuracdo
Viés 9 ° ° ° ° ° °
Tamanho do estudo 10 ° ° ° ° ° °
Variaveis 11 ° ° °
quantitativas
Métodos estatisticos 12 ° ° ° ° ° °
Resultados
Participantes 13 ° ° ° ° ° °
Dados descritivos 14 ° ° ° ° ° °
Dados do desfecho 15 ° ° ° ° ° °
Principais 16 ° ° ° ° ° °
resultados
Outras analises 17 ° ° ° ° °
Discussao
Resultados 18 ° ° ° ° ° °
principais
Limitagoes 19 ° ° ° °
Interpretagado 20 ° ° ° ° ° °
Generalizagdo 21 ° ° ° ° ° °
Outras
informacgoes
Financiamento 22 ° °

® [tem integralmente atendido pelo artigo
e [tem parcialmente atendido pelo artigo
Ndo ficou claro o cumprimento do item pelo artigo

Fonte consultada: Ferramenta STROBE
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Figura 2.2 Avaliacdo da qualidade dos estudos selecionados, com base nos itens da iniciativa

STROBE.
Tépicos Itens  Occhion Mitchell BergR  Miller Tugnoli Koca Noblel Bhullar  Franco
orelliS§ TAetal Jetal et al Getal Betal BGet ISetal Fetal
et al (2015) (2014) (2014) 2014) (2013) al (2012) (2011)
(2015) (2012)
Titulo e resumo
Introdugdo 1 ° ° ° ° ° ° ° ° °
Fundamentagdo 2 ° ° ° ° ° ° ° ° °
e Objetivos
Objetivos 3 ° ° ° ° ° ° ° ° °
Meétodos
Desenho do 4 ° ° ° ° ° ° ° ° °
estudo
Contexto 5 ° ° ° ° ° ° ° ° °
Participantes 6 ° ° ° ° ° ° ° ° °
Variaveis 7 ° ° ° ° ° ° °
Fonte de 8 ° ° ° ° ° ° ° ° °
dados/Mensurag
ao
Vies 9 ° ° ° ° ° ° °
Tamanho do 10 ° ° ° ° ° ° ° ° °
estudo
Variaveis 11 ° °
quantitativas
Meétodos 12 ° ° ° ° ° ° °
estatisticos
Resultados
Participantes 13 ° ° ° ° ° ° ° ° °
Dados 14 ° ° ° ° ° ° ° ° °
descritivos
Dados do 15 ° ° ° ° ° ° ° ° °
desfecho
Principais 16 ° ° ° ° ° ° ° ° °
resultados
Qutras analises 17 ° ° ° ° ° ° ° °
Discussdo
Resultados 18 ° ° ° ° ° ° ° ° °
principais
Limitagoes 19 ° ° ° ° °
Interpretagdo 20 ° ° ° ° ° ° ° ° °
Generalizag¢do 21 ° ° ° ° ° ° ° ° °
Outras
informagoes
Financiamento 22 ° ° °

® [tem integralmente atendido pelo artigo
e [tem parcialmente atendido pelo artigo
Ndo ficou claro o cumprimento do item pelo artigo

Fonte consultada: Ferramenta STROBE
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5.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS SELECIONADOS

As principais caracteristicas gerais e populacionais dos estudos incluidos na revisao

sistematica estdo retratadas, respectivamente, nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos estudos selecionados, ordenados por ano de publicagao.

Acesso a Falha no
Autor Pais, Ano Desenho de estudo Mecanismo de trauma hemodinimica tratamento nio
operatorio
Kendall- Estados Estudo Acidentes automobilisticos,
Bankhead B Unidos,  observacional corte quedas, trauma contuso, Sim Esplenectomia
etal 2021 transversal tramas penetrantes
. 1 Estudo
ftuj;:elh P Iztglllg’ observacional de Trauma abdominal contuso Sim Esplenectomia
corte transversal
Cinauantini Itélia Estudo Acidentes automobilisticos,
F etqa / 201 8, observacional corte  esportivos, atropelamentos, Sim Esplenectomia
transversal quedas e assaltos
Fugazzola Italia, Esmdo Acidentes automobilisticos e . .
observacional de Sim Esplenectomia
Petal 2018 atropelamentos
coorte
Liagkos GT  Grécia, Estqdo . ) .
ool 2018 observacional de NI Sim Esplenectomia
coorte
Brillantino Italia Estudo Acidentes automobilisticos,
Aetal 201 6, observacional de agressoes fisicas, Sim Esplenectomia
coorte atropelamentos e quedas
Occhionorel Italia, Estqdo . .
li S et al 2015 observacional de NI Sim Esplenectomia
coorte
Mitchell T A Estgdos ES?”dO Acidentes automobilisticos, - .
Unidos,  observacional corte Nio Esplenectomia
etal quedas, PAF
2015 transversal
Bero R J et Estados Estudo
/ g Unidos, observacional de Lesdes penetrantes Sim Esplenectomia
a 2014 coorte
Estados Estudo
Miller et al Unidos, observacional de Trauma contuso Sim Esplenectomia
2014 coorte
Tugnoli G Italia, Estqdo | PAF. FAB . Espl .
etal 2014 observacional de , , traumas contusos Sim splenectomia
coorte
Turquia, ES?”dO Acidentes automobilisticos e . .
Koca B et al observacional corte Sim Esplenectomia
2013 quedas
transversal
Noble B G Franca Estudo Acidentes automobilisticos, .
ot al 20 1Q2 > observacional corte  atropelamentos, assaltos e Sim Esplenectomia
transversal quedas
Bhullar I S Estgdos ES?”dO Acidentes automobilisticos, . .
Unidos,  observacional corte Sim Esplenectomia
et al atropelamentos e quedas
2012 transversal
- Estudo
Frago i Iztglll?’ observacional corte ~ Trauma abdominal contuso Sim Esplenectomia
transversal

NI: ndo informado no artigo; PAF: projétil de arma de fogo; FAB: Ferimento por arma branca.

Fonte consultada: o proprio autor



Tabela 2. Caracteristicas das amostras populacionais estudadas

25

Média das N° de Falha TTO Falha no Falha TTO Falha no
Tamanh idades / pacientes nio TTO nio TTO
Autor / Ano oda Sexo Y% submetidos a0  operatério conservador operatério conservador/
amostra TTO nao em lesdo / AE em lesdo AE
(H/M) operatorio grau Il (%) graulll (%) graulV (%) graulV (%)
Kendall-
Bankhead 44 + 17, o o NI
Betal 409 72% | 28% 407 30% NI 36%
(2021)
Ruscelli P 56.5,
etal 122 69,3% / 111 0% NA 18,1% NI
(2019) 30,7%
Cinquanti 47 £21, o
ni F et al 109 62,3% / 105 13,5% 195/30(51/(222) 0% NA
(2018) 37,6% =70
Fugazzol 510 é2336i NI
aPetal 124 2o ’/ 66 20% NI 37,5%
(2018) 723 6,373
, 170
Liagkos 42.7+20.3,
GTetal 146 69,8% / 97 0% NA 0% NA
(2018) 30,2%
Brillantin 34.0, o o
odetal 128 63,2% / 87 5% o Eéﬁg; F 9% R
(2016) 36,8% 0 ,6% (1/6)
Occhiono
relli S et 4 25 28,5% NI 50% NI
al (2015) ? ’
Mitchell
TAetal 433 >17, NI 162 45% NA 51% NA
(2015)
BergRJ 303
et al 225 o/ 1 a0 38 36% NI 50% NI
(2014) 97% / 3%
Miller et 38+ 15, N o
al (2014) 168 70% / 30% 113 7,4% NI 10,9% NI
Tugnoli G 45.6
) 3% (1/33) / 0% (0/1) /
et al 293 69,4% / 216 6,5% o 12,5% o
(2014) 30.6% 10,7% (3/28) 14,2% (3/21)
Koca B et 46.0,
a 2013 Sl s8%/42% 3 0% NA 0% NA
Noble B 36.1
Getal 208 o/ 1 Ao 161 6% NI 22,2% NI
(2012) 80% /20%
Bhullar 1
38+ 16, o 9,5% (6/63) / N 92% (23/25) /
Setal 339 66% / 34% 339 6,8% 0% (0/24) 412% 7,8% (3/38)
(2012)
Franco F 44 .8,
et al 46 92,8% / 14 0% NA 16,6% NI
(2011) 7.2%

AE: angioembolizagdo; NI: ndo informado no artigo; NA: ndo se aplica; TTO: tratamento; hb: hemoglobina

Fonte consultada: o proprio autor

As amostras variam de 31 a 579 participantes, com niimero total de 3035. Desse total,

2011 participantes representaram aqueles que foram submetidos ao tratamento ndo operatério
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em caso de lesdes esplénicas de graus III e IV, seja através de abordagem conservadora, seja
através de angioembolizagdo. A amostra populacional foi integrada por adultos maiores de 16
anos, sendo que a média de idades variou entre 17 e 56,5 anos. Os mecanismos de trauma
descritos nos artigos analisados foram: acidentes automobilisticos, acidentes esportivos,
acidentes domésticos, quedas, atropelamentos, assaltos, FAB, PAF, além de demais lesdes

contusas € penetrantes.

Dentre os 15 estudos analisados, 14 apresentaram centros com acesso a hemodinamica,
excetuando-se apenas o trabalho de Mitchel A et al. (2015)3!. Ademais, em todos os artigos
analisados na presente revisao, o desfecho correspondente a falha no tratamento ndo operatdrio

se trata de necessidade de esplenectomia.

Através dos artigos incluidos nesta revisdo sistemadtica, foi feita uma analise da
porcentagem de falha no tratamento nao operatorio das lesdes esplénicas graus Il e IV. Quanto
a falha no tratamento das lesoes de grau III, nos estudos de Brillantino A et al. (2016)*?, Noble
B Getal. (2012)®, Tugnoli G et al. (2014)**, Bhullar I S et al. (2012)* ¢ Miller et al. (2014)*
observou-se taxa de falha inferior a 15%. Ja os artigos de Fugazzola P er al. (2018)%,
Occhionorelli S ef al. (2015)*® e Kendall-Bankhead B et al. (2021)* apresentaram taxas de falha
entre 15% e 30%. Por fim, o trabalho de Berg R J et al. (2014)* foi o Ginico que mostrou taxa

de falha superior a 30% no TNO de lesdes esplénicas grau II1.

Em relagdo as taxas de falha no TNO das lesdes grau IV, nos estudos de Brillantino A
et al. (2016)**, Tugnoli G et al. (2014)* e Miller et al. (2014)® observou-se, novamente, taxa de
falha inferior a 15%. O trabalho de Noble B G ef al. (2012)*, por sua vez, foi o unico que
mostrou taxa de falha entre 15% e 30%. Quanto aos estudos de Bhullar I S ef al. (2012)?,
Fugazzola P et al. (2018)*, Occhionorelli S et al. (2015)%¢, Kendall-Bankhead B et al. (2021)*
e Berg R J e al. (2014)%, observou-se taxa de falha superior a 30% no TNO de lesdes grau IV.

Os seguintes estudos se destacaram em relagdo as menores e maiores taxas de falha:
quanto a les@o esplénica grau III, nos trabalhos de Ruscelli P et al. (2019)3, Liagkos G T et al.
(2018)*°, Koca B et al. (2013)* e Franco F et al. (2011)*, foi possivel observar que ndao houve
falha. J4 a maior taxa de falha nas lesdes grau III foi observada no trabalho de Mitchel A et al.
(2015)%*, correspondente a 45%. Em relacdo a lesdo esplénica grau IV, os trabalhos de Liagkos
G T et al. (2018)*? e Koca B et al. (2013)* mais uma vez apresentaram taxa de falha de 0%,
bem como o trabalho de Cinquantini F et al. (2018)*. Quanto a maior taxa de falha nas lesoes

grau [V, foi observada também no trabalho de Mitchel A et al. (2015)3, correspondendo a 51%.
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Dentre os artigos incluidos, 14 deles apresentaram porcentagem de falha no tratamento
das lesdes grau III menor ou igual a falha no tratamento das lesdes grau I'V. A tUnica exce¢ao
foi o estudo de Cinquantini F ef al. (2018)*, no qual a falha foi maior no tratamento nio

operatério das lesoes grau III, correspondendo a 13,5% contra 0% nas lesdes grau I'V.

5.3 TRATAMENTO CONSERVADOR X ANGIOEMBOLIZACAO

Os estudos de Cinquantini F ef al. (2018)*2, Brillantino A et al. (2016)32, Tugnoli G et
al. (2014)* e Bhullar I S et al. (2012)?? analisaram, além da porcentagem de falha do tratamento
ndo operatério, a diferenca entre a falha no tratamento ndo operatorio quando a abordagem foi

conservadora e quando foi através de angioembolizagao.

No estudo de Cinquantini F er al. (2018)*?, na lesdo grau III, dos 11 pacientes
submetidos o tratamento conservador, apenas 1 apresentou falha, correspondendo a uma
porcentagem de 9%, enquanto na angioembolizagdo, dos 26 pacientes, 4 falharam, de modo
que a porcentagem de falha foi de 15,3%. Dessa forma, a falha foi maior quando os pacientes
foram submetidos a angioembolizacdo. Como nao houve falha no tratamento das lesdes grau

IV, essa comparagao nao foi feita.

Ja no estudo de Brillantino A et al. (2016)2, no caso da lesdo grau III, dos 10 pacientes
que foram tratados de forma conservadora, apenas 1 falhou, com taxa de falha de 10%. Ja
quanto a angioemboliza¢do, nenhum dos 10 pacientes apresentou falha, com taxa de 0%. Na
lesao grau IV, dos 5 pacientes tratados de modo conservador, nenhum falhou, correspondendo
a 0%, enquanto dos 6 pacientes que fizeram angioembolizagdo, 1 falhou, com taxa de falha de
16,6%. Assim, na lesdo grau III a falha foi maior quando os pacientes foram submetidos ao

tratamento conservador e na lesdo grau IV quando foram submetidos a angioembolizagao.

Quanto ao estudo de Tugnoli et al. (2014)**, mostraram que, na lesdo grau III, 33
pacientes foram tratados conservadoramente, com apenas 1 falha, correspondendo a 3%.
Enquanto isso, 28 pacientes foram submetidos a angioembolizacdo e, desses, 3 falharam, com
taxa de falha de 10,7%. No caso da lesdo grau IV, apenas 1 pacientes foi tratado de forma
conservadora e nao apresentou falha, correspondendo a 0%, enquanto 21 pacientes foram
submetidos a angioembolizagdo e 3 apresentaram falha, com taxa de 14,2%. Dessa forma, a
falha foi maior quando os pacientes foram submetidos a angioembolizacgao tanto nas lesdes grau

II1, quanto nas lesdes grau IV.
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O estudo de Bhullar et al. (2012)?2, por sua vez, mostrou que, no caso da lesdo grau III,
63 pacientes foram submetidos ao tratamento conservador, apresentando falha em 6 casos, com
porcentagem de falha de 9,5%, enquanto 24 pacientes foram tratados através de
angioemboliza¢do e nenhum apresentou falha, com taxa de 0%. No caso da lesao grau IV, 25
pacientes foram tratados conservadoramente e 23 falharam, com taxa de falha de 92%.

Enquanto isso, 38 foram submetidos a angioembolizac¢do e 3 falharam, com porcentagem de

falha de 7,8%.

Tabela 3. Sumario de achados dos estudos selecionados

Acesso Falha TTO ndo Falha no TTO Falha TTO nio Falha no TTO
Autor / An a operatorio em conservador / operatério em conservador/
uto ®  hemodinimica lesdograulll  AE grau Il P " AE graulV (%)
(%) (%) lesdo grau IV (%)
(1] (1]
Kendall-
Bankhead B Sim 30% NI 36% NI
etal (2021)
Ruscelli P et o o
al (2019) Sim 0% NA 18,1% NI
Cinquantini o
Fetal Sim 13,5% 19 A)O(l/l 2/ 0% NA
(2018) 5,3% (4/26)
Fugazzola P ) o o
etal (2018) Sim 20% NI 37,5% NI
Liagkos G T o 0
et al (2018) Sim 0% B 0% NA
Brillantino A . 59 10% (1/10) / 0.1% 0% 50/5) /
etal (2016) Sim 0% (0/10) ’ 16,6% (1/6)
Occhionorell
iSetal Sim 28,5% NI 50% NI
(2015)
Mitchell T A N o
etal (2015) Nio 45% NA 51% NA
Berg R J et
al (2014) Sim 36% NI 50% NI
Miller et al
(2014) Sim 7,4% NI 10,9% NI
] 0% (0/1) /
T li G et al 3% (1/33) /
Koca B et al
(2013) Sim 0% NA 0% NA
Noble B G et . 0 o
al (2012) Sim 6% NI 22.2% NI
o 92% (23/25) /
door sim 6.8% s 41,2% 7.8% (3/39)
0 b
Franco F et
al (2011) Sim e B 16,6% NI

TTO: tratamento; AE: angioembolizag¢ao; NI: ndo informa; NA: ndo se aplica.

Fonte consultada: o proprio autor
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia de falha na abordagem ndo operatdria das lesdes esplénicas variou de 0 a
45% nas lesoes grau III e de 0 a 51% nas lesdes de grau IV. Apenas dois dos quinze estudos
ndo apresentaram falha no tratamento ndo operatorio das lesdes graus III e IV. Essas falhas
foram atribuidas, principalmente, a instabilidade hemodindmica, em sua maioria em casos de
resposta transitéria a reposicao volémica; a idade avancgada; a falta de protocolos e grande
variabilidade na pratica médica; a falta de tecnologia disponivel no servico; a ndo realizagdo de
angioembolizagdo, quando bem indicada; a selecdo inadequada de pacientes e aos erros nas
técnicas e procedimentos, principalmente no que tange a realizagdo de embolizagdo proximal e

ao uso de agentes embolizantes inadequados.

O resultado da revisdo sistematica mostrou eficacia do tratamento ndo operatdrio nos
pacientes com lesdo esplénica graus III e IV, quando bem indicado, demonstrando que, durante
a sele¢do de pacientes, o perfil hemodindmico é um fator indispensavel.>!* Os trabalhos de
Ruscelli P et al. (2019), Bhullar I S et al. (2012) 2, Miller et al. (2014)>*, Noble B G et al.
(2012)** Tugnoli et al. (2014)**, Fugazzola P et al. (2018)°, Occhionorelli S et al. (2015)%¢ e
Franco F et al (2011)*" apresentaram resultados compativeis quanto a estabilidade
hemodindmica como fator principal e necessério para a realizagdo de uma abordagem nao
operatoria nas lesdes esplénicas. O grau radiologico da lesdo € um critério importante, mas sob
condi¢des clinicas adequadas, lesdes de alto grau podem ser tratadas com sucesso através de
abordagem ndo operatoria. Os trabalhos de Liagkos G T ef al. (2018)*° ¢ Koca B et al. (2013)*
estdo de acordo com o que foi previamente dito e, neles, ndo houve falha no tratamento nao

operatdrio das lesdes esplénicas graus Il e IV.

Ainda no que diz respeito ao status hemodindmico do paciente, os estudos de Ruscelli
P et al. (2019)° e Fugazzola P et al. (2018)* apontam que muitas das falhas que foram
encontradas na abordagem ndo operatoria das lesdes esplénicas foram decorrentes de uma
indica¢do mal orientada de TNO naqueles pacientes que apresentaram resposta transitoria a
reposi¢do volémica antes da TC inicial. Nesse sentido, Fugazzola P et al. (2018)* ¢ Bhullar I
S et al. (2012)*? demonstraram que os fatores de risco para falha do TNO foram a evolugio
para instabilidade hemodindmica e a necessidade de transfusdo de hemdcias em pacientes que
mantém uma resposta parcial a ressuscitagdo com fluidos. Destaca, também, que embora os

pardmetros na admissdo ndo possam prever o risco de falha do TNO, a necessidade de
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transfusdo para atingir a estabilidade hemodindmica poderia identificar um grupo de pacientes

com hemodinamica limitrofe.

Dentre os fatores que influenciam a taxa de falha do tratamento ndo operatorio, a idade
avangada foi evidenciada por Ruscelli P et al. (2019)3, Fugazzola P et al. (2018)* ¢ Noble B G
et al. (2012)* como critério independente que pode desencadear a falha da estratégia ndo
operatoria. Fugazzola P et al. (2018)% afirmaram que a idade avangada culmina na redugdo da
elasticidade e da capacidade de contragdo do parénquima esplénico, diminuindo
significativamente a taxa de sucesso do TNO, o que foi confirmado pela maior mortalidade em
pacientes mais velhos no estudo. Noble B G et al. (2012)*, por sua vez, demonstraram que o
aumento do sangramento esplénico pode ser agravado por envelhecimento do 6rgdo e o
aumento da fragilidade dos vasos. Além disso, essa populagdo tem maior incidéncia de
tratamento de longo prazo com antiplaquetarios ou anticoagulantes. No entanto, os autores
consideram que a idade, por si s0, ndo ¢ suficiente para determinar o resultado da abordagem

das lesdes esplénicas, devendo estar associada a outros parametros clinicos.

Além disso, ja ¢ estabelecido pela literatura que a falta de protocolos, a grande
variabilidade na pratica médica e as decisdes clinicas questionaveis contribuem para a falha do
TNO das lesdes esplénicas!*. No estudo de Tugnoli ef al. (2014)** constatou-se que a falta de
consenso e de diretrizes clinicas apoiadas por fortes evidéncias sdo algumas das principais
razdes pelas quais ndo hd um uso homogéneo do TNO. No estudo de Brillantino A et al.
(2016)*? havia um protocolo a ser seguido e as taxas de falha se apresentaram muito menores.
Berg R J et al. (2014)*® demonstraram que a sele¢do adequada do paciente é essencial € o
fracasso do TNO ¢ frequentemente devido a violacdo desses principios basicos estabelecidos
pelos protocolos. Franco F er al. (2011)* explicitam que a existéncia de um algoritmo permite
decisdes rapidas e a oportunidade de realizar embolizagdo esplénica em lesdes pos-traumaticas,
alcangando sucesso na abordagem. No estudo de Liagkos G T et al. (2018)*°, ndo houve falha
no TNO das lesdes graus III e IV e esse fato foi atribuido ao manejo rigido dos pacientes, que

resultou na exclusdo dos pacientes que poderiam ser tratados inicialmente de forma nao

cirurgica, mas com maior possibilidade de falha e conversdo cirtirgica.

Todos os trabalhos avaliaram a relacdo entre a tecnologia disponivel no servigo e a falha
no tratamento ndo operatdrio das lesdes esplénicas, permitindo a realizagdo desta revisdo.
Todavia, Mitchel A et al. (2015)! apresentaram divergéncia dos demais no que tange ao acesso
a hemodindmica. A capacidade de empregar tratamento ndo operatdrio em ambiente hostil, sem

acesso a tecnologia, depende de ter espaco no servigo para monitoragao adequada dos pacientes,
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além da necessidade de realizar exames seriados. Berg R J ef al. (2014)8 afirmam que um pré-
requisito para o manejo seguro do TNO ¢ a capacidade de monitorar a hemodinamica e fornecer
avaliagdes clinicas seriadas. Ruscelli P ef al. (2019)° comprovam que, com algumas condigdes
pré-existentes exigidas (experiéncia de cirurgides, instalagdes hospitalares e recursos
disponiveis), o Unico critério para escolher o tratamento ndo operatorio ¢ a avaliacdo da

hemodinamica dos pacientes.

Os estudos de Kendall-Bankhead B et al. (2021)*7, Bhullar I S et al. (2012) 22, Miller et
al. (2014)>, Noble B G et al. (2012)*} e Franco F et al. (2011)* demonstram que o uso de
protocolo que sugere angiografia e embolizacdo para as lesdes esplénicas de alto grau leva a
uma taxa de falha significativamente reduzida do TNO e aumenta as taxas de salvamento
esplénico. De maneira semelhante, Miller et al. (2014)** ¢ Bhullar I S et al. (2012)*
recomendam angiografia sempre seguida de emboliza¢do como adjuvantes do TNO para todas
as lesdes esplénicas de grau Il a V, ja que demonstraram melhorar as taxas de sucesso do TNO,
principalmente em grupos de alto risco, ja4 que pequenas lesdes vasculares ou achados sutis,
como truncamento de vasos, podem passar despercebidos na angiografia, sendo importante a
embolizacdo. J4 os trabalhos de Liagkos G T et al. (2018)*° e Koca B et al. (2013)* mostraram
que a angiografia aparece como forte alternativa a cirurgia, mas afirmaram que, embora o grau
radioldgico de gravidade da lesdo ndo seja uma contraindica¢do para o TNO, o maior grau de

lesdo costuma ser acompanhado por uma taxa maior de falha.

Como critério para indicag@o de tratamento ndo operatorio e, principalmente, de selecdo
de pacientes que devem ser submetidos a angiografia e emboliza¢do, Bhullar I S ez al. (2012)
22 Cinquantini F ef al. (2018)* ¢ Brillantino A et al. (2016)? destacaram a presenca de lesdo
vascular na TC e a queda progressiva dos niveis de hemoglobina durante a observagdo de
pacientes hemodinamicamente estaveis. Entretanto, Fugazzola P ef al. (2018)% discordam de
tais achados no que tange aos fatores que podem predizer a falha do TNO, pois afirma que a
presenca de lesdes abdominais associadas, o baixo valor de hemoglobina na admissdo, a
presenca de hemoperitonio e de extravasamento de contraste na tomografia computadorizada

ndo sdo fatores de risco para falha do tratamento ndo operatorio.

No entanto, Cinquantini F ez al. (2018)*? e Tugnoli et al. (2014)** constataram resultados
divergentes quando comparados a outros estudos incluidos nesta revisdo sistematica, uma vez
que houve maior taxa de falha na angioembolizacdo do que no tratamento conservador das
lesdes de grau III. Cinquantini F et al. (2018)* demonstraram que esse resultado foi decorrente

da selecao inadequada de pacientes e de erros nas técnicas e procedimentos. Quanto aos erros
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na angioembolizacdo, a falha técnica foi observada em casos de embolizagdo proximal e de
utilizagdo da esponja de gelatina como unico agente embolizante. Tugnoli et al. (2014)**, por
sua vez, mostraram que a embolizagdo proximal apresentou mais falhas, o que foi atribuido ao
rompimento anatdmico do parénquima esplénico, decorrente de lesdes grandes que
apresentaram extravasamento arterial ou grandes pseudoaneurismas, acarretando um risco
maior de falha no TNO, mesmo apds AE. A natureza da embolizacdo, se proximal ou distal, e
o melhor material utilizado para o procedimento permanece uma questdo a ser discutida. No
estudo de Franco F et al. (2011)*', houve falha em casos que a artéria esplénica foi embolizada

apenas por pledgets de espuma de gel, acarretando em ressangramento 24 horas depois.

Ainda quanto a tecnologia disponivel no servigo, Noble B G ef al. (2012)3 constataram
que os parametros da TC fornecem informagdes para prever a ruptura esplénica, apesar de nao
fornecerem informacdes suficientes para predeterminar o risco de falha do TNO. Bhullar I S et
al. (2012) 2> ¢ Liagkos G T et al. (2018)*° afirmam que a presen¢a de extravasamento de
contraste na TC deve ser interpretada com cautela e que ¢ um indicador de mau progndstico
para a0 TNO. Entretanto, Kendall-Bankhead B et al. (2021)*7, Berg R T et al. (2014)%% ¢
Fugazzola P et al. (2018)*° discordam de tais achados e afirmam nio ser possivel predizer as
taxas de falha do TNO, nem quais pacientes devem ou ndo ser angioembolizados, com base na

presenga de extravasamento de contraste na TC.

No que diz respeito a classificagdo do grau da lesdo, Ruscelli P ef al. (2019)° afirmaram
que a escala AAST foi 1til para o processo de tomada de decisdo terapéutica, sendo um fator
adicional para evitar fracasso do TNO. Para Cinquantini F et al. (2018)*2, Brillantino A ef al.
(2016)*? ¢ Kendall-Bankhead B et al. (2021)*” ndo ha influéncia relevante do grau da lesdo nas
taxas de falha do tratamento ndo operatdrio das lesdes esplénicas. No estudo de Cinquantini F
et al. (2018)*, foi demonstrado que a taxa de falha tanto da angioembolizagdo quanto do
tratamento conservador foi consideravelmente baixa, mesmo diante de pacientes com gravidade
significativamente alta, sugerindo tratamento ndo operatorio para lesdes graus III e IV. De
mesmo modo, Kendall-Bankhead B et al. (2021)*7 afirma que a angioembolizagio para lesdo

esplénica traumatica € um procedimento seguro e efetivo, independentemente do grau da lesao.

Essa revisdo teve como limitagdo a qualidade metodoldgica de alguns estudos, uma vez
que, com base nos itens da iniciativa STROBE, dois estudos ndo deixaram clara a presenca de
risco de viés** 4!, Além disso, alguns dos estudos incluidos apresentaram tamanho amostral

pequeno e populacdo heterogénea em género e idade.
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7 CONCLUSAO

A prevaléncia de falha na abordagem ndo operatodria das lesdes esplénicas variou de 0 a
45% nas lesodes grau 11l e de 0 a 51% nas lesdes de grau I'V. O grau da lesdo esplénica ndo se
mostrou um fator determinante do sucesso ou falha da abordagem nao operatoéria, tendo sido as
falhas atribuidas a instabilidade hemodindmica, idade avancada, falta de protocolos no servigo,
ndo realizacdo de angioembolizagdo, a falta de tecnologia disponivel no servigo, a sele¢ao
inadequada de pacientes e aos erros técnicos.

A disponibilidade de tecnologia e recursos no servico mostrou-se como pré-requisito
para manejo seguro do tratamento ndo operatdrio, principalmente no que se refere ao acesso a

angioembolizacao.
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ANEXO A. METODOLOGIA PRISMA

Relatado
Secao/tdpico N. Item do checklist napagina
nD
TiTULO
Titulo 1 Identifique o artigo como uma revisao sistematica, meta-analise, ou ambos.
RESUMO
Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicavel: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de
Resumo estruturado 2 elegibilidade; participantes e intervengdes; avaliagao do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitagdes;
conclusdes e implicagdes dos achados principais; nimero de registro da revisao sistematica.
INTRODUGAO
Racional 3 Descreva a justificativa da revisao no contexto do que ja € conhecido.
Objetivos 4 Apresente uma afirmacao exp!icita sobre as questoes abordadas com referéncia a participantes, intervencdes,
comparacoes, resultados e delineamento dos estudos (PICOS).
METODOS
Protocoloeregisto 5 Indique se existe um protocolo d_e revisao, see or]de p_ode ser a’cessado (ex. _endere;o eletronico), e, se disponivel,
forneca informagdes sobre o registro da reviso, incluindo o nimero de registro.
Critérios de 6 Especifique caracteristicas do estudo (ex.: PICOS, extensao do sequimento) e caracteristicas dos relatos (ex. anos
elegibilidade considerados, idioma, a situacao da publicacao) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.

Fontes de informacéo
Busca

Selecao dos estudos

Processo de coleta de
dados

Lista dos dados

Risco de viés em cada
estudo

Medidas de
sumarizacao

Sintese dos resultados

Risco de viés entre
estudos

Analises adicionais
RESULTADOS
Selecdo de estudos

Caracteristicas dos
estudos

Risco de viés em cada
estudo

Resultados de estudos
individuais

Sintese dos resultados

Risco de viés entre
estudos

Analises adicionais
DISCUSSAO

Sumario da evidéncia
Limitagdes

Conclusdes
FINANCIAMENTO

Financiamento

7 Descreva todas as fontes de informagao na busca (ex.: base de dados com datas de cobertura, contato com autores

para identificacao de estudos adicionais) e data da dltima busca.

8 Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites

utilizados, de forma que possa ser repetida.

9 Apresente o processo de seleao dos estudos (isto é, rastreados, elegiveis, incluidos na revisao sistematica, e, se

1

1
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1

1

1
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aplicavel, incluidos na meta-analise).

0 Descreva o método de extracdo de dados dos artigos (ex.: formuldrios piloto, de forma independente, em
duplicata) e todos os processos para obtencéo e confirmagao de dados dos pesquisadores.

1 Liste e defina todas as variaveis obtidas dos dados (ex.: PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer suposicées ou
simplificagoes realizadas.

Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificacao se foi feito no
nivel dos estudos ou dos resultados), e como esta informagéo foi usada na anélise de dados.

3 Defina as principais medidas de sumarizagao dos resultados (ex.: risco relativo, diferenca média).

4 Descreva os métodos de analise dos dados e combinagao de resultados dos estudos, se realizados, incluindo
medidas de consisténcia (por exemplo, I?) para cada meta-andlise.

Especifique qualquer avaliagdo do risco de viés que possa influenciar a evidéncia cumulativa (ex.: viés de publica-
¢do, relato seletivo nos estudos).

6 Descreva métodos de andlise adicional (ex.: andlise de sensibilidade ou andlise de subgrupos, metarregressao), se
realizados, indicando quais foram pré-especificados.

Apresente nimeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na revisao, razdes para
exclusao em cada estagio, preferencialmente por meio de gréfico de fluxo.

Para cada estudo, apresente caracteristicas para extragao dos dados (ex.: tamanho do estudo, PICOS, periodo de
acompanhamento) e apresente as citagdes.

Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avalia¢do em resultados
9 (veritem 12).

Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumario simples de

20 dados para cada grupo de intervencdo e (b) efeitos estimados e intervalos de confianga, preferencialmente por

meio de graficos de floresta.

21 Apresente resultados para cada meta-analise feita, incluindo intervalos de confianga e medidas de consisténcia.

22 Apresente resultados da avaliagdo de risco de viés entre os estudos (ver item 15).

23 Apresente resultados de andlises adicionais, se realizadas (ex.: analise de sensibilidade ou subgrupos,

%

metarregresséo [ver item 16]).

Sumarize os resultados principais, incluindo a forca de evidéncia para cada resultado; considere sua relevancia

para grupos-chave (ex.: profissionais da satide, usuarios e formuladores de politicas).

5 Discuta limitagdes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex.: risco de viés) e no nivel da revisao (ex.: obtengéo
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).

26 Apresente a interpretagdo geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e implicagoes para futuras pesquisas.

27 Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados); papel

dos financiadores na revisao sistematica.
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