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‘ Trauma aBaomina| \

Grande causa de morbi/mortalidade em
Pediatria

25% trauma major - trauma abdominal
8,5% mortalidade

Local mais frequentemente nao identificado
inicialmente em lesdes fatais traumaticas



‘ ‘rauma aBHomma‘ \

e Criancas tém maior risco de lesao intra-abdominal

Anatomy

Compact torsos

Smaller AP diameters

Large viscera
Less overlying fat

T ‘,,. ‘ Diaphragm

7 Intestine

FADAM.



‘ Trauma aBaomina| \

* LesOes traumaticas por contusao representam
90% de todo o trauma em pediatria

* Trauma abdominal: mais frequentemente
causado por contusao

* O baco é o orgao mais frequentemente lesado



‘ Trauma aBaomina| \

* Trauma penetrante:

— Abordagem semelhante ao trauma por contusao

— Lesdes significativas e a necessidade de
intervencao cirurgica € mais provavel

— Lesao penetrante: corpo estranho nao deve ser
retirado

— Lesdes penetrantes do abdomen podem associar-
se a lesao intra-toracica



‘ Historia c‘mlca \

 Histodria clinica e mecanismo da lesao:

— Lesao de grande impacto/desaceleracao

— Quedas

— Impacto directo abdominal

— Evidéncia de lesdes acima e abaixo do abdémen

— Lesao do cinto de seguranca

— Lesao por volante de bicicleta

— Lesoes penetrantes toracicas, abdominais ou pélvicas
— Maus tratos




‘ Exame OBJECtIVO \

Observacao cuidadosal!

Alteracoes hemodinamicas (considerar lesdo abdominal/pélvica)
Abrasdes, contusdes ou equimoses abdominais

Distensao abdominal (sangue, liquido ou perfuracdo intestinal ou

distensao gastrica)

Dor abdominal

Defesa (peritonite; hemorragia macica ou perfuracio)
Instabilidade pélvica

Sangue no meato urinario (trauma uretral)



‘ Trauma aBaomina| \

* Risco reduzido de lesao intra-abdominal (0,1%):
— GCS>=14

— Sem evidéncia de trauma da parede abdominal
nem sinal do cinto de seguranca

— Sem queixas de dor abdominal
— Sem vomitos

— Sem trauma toracico nem diminuicao do murmurio
vesicular



‘ Trauma aBaomina\ \

* Prevencao da lesao:
— Primaria (estradas com separadores, ...)
— Secundaria (cinto de seguranca, airbag, ...)

— Terciaria: minimizar agravamento e reduzir
complicacoes da lesao

* Objetivo da classificacao do trauma:
— Triagem adequada (= Centro de Trauma)
— Gravidade da lesao/predicao da mortalidade



‘ E\assﬂlcagao \

* Escala de coma de Glasgow

* Escala de trauma pediatrico (-6 a +12):
— >8 — trauma minor; <0 — mortalidade elevada

Variaveis +2 +1 -1

Via aérea Normal Mantida Em risco

SNC Acordado Obnubilado Coma

Peso (kg) > 20 10 - 20 <10

Pressao arterial sistolica > 90 50 - 90 <50

Ferida aberta Nenhuma Menor Grave

Lesao esquelética Nenhuma Fractura fechada Fractura exposta ou multiplas




‘ C|assi?icagao \

* Classificacao por sistemas anatomicos
* Classificacao por mecanismo da lesao

e Sistemas combinados:
— Trauma injury severity score (TRISS)

— Pediatric age-adjusted trauma injury severity score
(PAAT)

— A Severity characterization of trauma (ASCOT)
— Pediatric Risk of mortality (PRISM llI)
— Pediatric index of mortality 3 (PIM3)




‘ E|assﬁ|cagao \

e Quanto a lesao:

— Extensao da lesdo (trauma localizado/multiplo)
— Tipo de lesdo (contusdo/lesao penetrante)
— Gravidade da lesao

e Estabilidade hemodinamica:
— Crianca estavel
— Crianca instavel



‘ Trauma — crianca instavel \

* Distribuicao de morte trimodal:

— 19 - segundos/minutos apos lesao (prevencao!)
— 292 - minutos/horas apés lesao (“golden hour”)

— 32 - dias/semanas apos lesdo (infecao e faléncia
multiorganica)



‘ Trauma abdominal - abordagem \

* Observacao primaria (rapida)

— Manutencao de funcoes vitais (ABCDE)
e Observacao secundaria
* Transporte para centro de trauma

|

N3o esquecer algaliacdo e SNG/SOG



‘ Trauma abdominal - abordagem \

Observacao primaria (ATLS)

* Ac- Via aérea e protecao cervical

e B- Respiracao e ventilacao

e C- Circulacao e controlo de hemorragia
e D- Disability (estado neurologico)

e E- Exposicao (visualizacao completa)/controlo
ambiental (cuidado com hipotermia!)

Nao esquecer protecao individual universal! (luvas, mascara...)



‘ \rauma aBaomma‘ - EEB \

 Exames laboratoriais:
— Tipagem de sangue
— Gasimetria
— Hemograma
— Coagulacao
— Glicémia
— Electrolitos
— Ureia
— Creatinina
— AST } AST>200U/L ou ALT>125U/L associam-se a lesdo
— ALT intra-abdominal
— Lipase

— Amilase
— Urina ll } Urina Il com >=50cél sugere lesao intra-abdominal

Ponderar: pesquisa téxicos e etanol (adolescentes) / teste gravidez



Trauma abdominal - ECD

Exames de imagem:

— Radiografia: cervical, toracica, abdominal e pélvica
(SOS)

— Ecografia
— EcoFAST

* apenas 40% das criancas com lesao abdominal tém liquido
livre

— TAC abdominal com contraste ev

* 0 melhor para detetar lesao intra-abdominal, sensivel e
especifica para lesdes hepaticas, esplénicas e retroperitoneais

— TAC pélvica

e considerar de acordo com localizacao e mecanismo da lesao



lesao abdominal no doente estavel

Complete Abdominal CT

1.) patient physiologic response to trauma
2.) patient anatomical injury pattern
3.) mechanism of injury

4.) elevated surrogate markers of
abdominal trauma

Consider Serial Observation Without CT:
1.) normal physical exam and
2.) transaminases less than 100 [U/L
3.) absence of hematuria

T. Lynch, J. Kilgar, A. Al Shibli, Pediatric abdominal trauma, Current Pediatric Reviews,
vol 14, 1, 2018, 59-63



‘ IndicacOes para laparotomia emergente \

Ar livre intraperitoneal

Instabilidade hemodinamica apesar de
transfusao macica

LesOes por trauma penetrante

Evisceracao de conteudo intraperitoneal



‘ Eesao ae visCeras O0Cas \

* O diagnostico pode ser tardio

e Lesao de visceras ocas apos trauma nao
penetrante é rara (1-5%)

— Mais frequente jejuno-ileon (perfuracao jejunal),
seguido de duodeno, colon e estomago

* Causas:
— Acidentes rodoviarios
— Sindrome do cinto de seguranca




‘ Lesao ae VISCeras O0Cds \

* Duodeno
— 2-10% criancas apos trauma nao penetrante
— Marcador de maus tratos (se ndao traumatica)

— Hematoma/perfuracao

* Hematoma
— Vomitos (inicio 24-48h apds trauma)
— Mais frequente em criancgas

— Geralmente resolve sem cirurgia: descompressao nasogastrica,
pausa alimentar e nutricao parentérica total

e Perfuracao:
— Menos frequente
— Diagnostico pode ser tardio
— Necessita de intervencao cirurgica




‘ fesao ae visCeras 0Cas \

Estomago
— 0,9-1,8% criancas
— Mais frequente é perfuracao:
* Peritonite generalizada, ar livre no

rx abdomen
* Indicacao cirurgica

Jejuno-ileon

— Perfuracao jejunal é a lesao de viscera oca mais frequente; se
nao ha historia de trauma, pensar em maus tratos

— Lesdes mesentéricas podem levar a necrose isquémica com
perfuracao tardia (diagnostico tardio)

— Sinais peritoneais podem ser pouco 6bvios

— Complicacdoes geralmente infecciosas (sépsis, abcesso intra-
abdominal e infecao de ferida)




‘ Lesao de visceras ocas \

e Colon

— 2-5% casos

— Dificeis de diagnosticar

— Perfuracao requer
sempre intervencao
cirurgica

(b)



‘ Kva‘lagao \

Avaliacao inicial: ATLS

Avaliacao secundaria

Historia: acidente viacao, queda bicicleta com trauma
abdominal pelo volante, impacto direto abdominal, maus

tratos

Apresentacao muitas vezes subil — atencao!



‘ Exame !Flsico \

Equimose ou abrasao abdominal (sinal do cinto de
seguranca)

Desconforto abdominal
Dor a descompressao
Distensao abdominal

Auséncia de RHA

Massa abdominal superior ou vomitos biliosos com
sinais de desidratacao (hematoma duodenal)

|

Avaliacao seriada (clinica pode ser tardia!)



B E—

* Avaliacao laboratorial

* Exames de imagem:

— TAC abdominal e pélvica:

* se precoce pode nao demonstrar lesao — nao exclui
lesao intra-abdominal, correlacionar com clinica e
analises

— Ecografia FAST:

* se negativa, nao exclui lesao intra-abdominal



Tratamento

e Estabilizacao: ATLS, centro de trauma

 Se hemodinamicamente instavel e suspeita de lesao viscera oca,
sem resposta a cristaloides e CE - laparotomia exploradora de
emergéncia

* Se hemodinamicamente estavel:

— com lesao suspeita (pela histéria ou equimose abdmominal) mas sem sinais
absolutos de lesao de viscera oca = internamento para vigilancia; pausa
alimentar

— e sinais de lesao viscera oca no exame fisico ou imagem (peritonite, ar livre na
radiografia abdominal ou TAC)-> laparoscopia ou laparotomia urgente

* Se hematoma duodenal - descompressao nasogastrica e nutricao
parentérica total; geralmente sem necessidade de cirurgia



‘Tratamento — intervencao cirurgica \

* Laparotomia
* Se hemodinamicamente estaveis - ponderar laparoscopia

* Exploracao cirurgica obrigatoria se:
— Instabilidade hemodinamica
— Transfusdo de >40ml/Kg de derivados sanguineos
— Peritonite
— Ar livre intraperitoneal ou extravasao de contraste
— Deterioracao clinica

Timing: diagndstico o mais precoce possivel



‘ Eomp‘lcagoes \

Infecao de ferida

Peritonite

Formacao de abcesso

Aderéncias ou bridas com obstrucao intestinal
Choque hemorragico

Choque séptico



‘ Eesao ae ||gaao, Bago Oou pancreas \

* Em criancas com trauma major, as lesdes de orgaos
solidos sdo frequentes (++ lesdo isolada do baco)

* Lesdes hepaticas, esplénicas e pancreaticas ocorrem
em 2 cenarios tipicos:
— Lesao isolada por impacto directo
no abdémen superior (+frequente)
— Lesdes multiplas causadas por
mecanismos de alta energia
(quedas de grande altura, acidentes rodoviarios)




‘ Lesao de figado, baco ou pancreas \

* Figado e baco sao altamente vascularizados:

— perda hematica importante

e Pancreas @€ menos vascularizado

— libertacao de enzimas pancreaticas - inflamacao
peritoneal e retroperitoneal



‘ Hlstorla \

* Impacto direto na regiao abdominal superior
ou acidente

 Dor (hem sempre):
— Pancreas — dor irradia para dorso

— Baco — dor irradia para ombro esquerdo (sinal de
Kehr)



‘ Exame |ISICO \

* Choque hipovolémico (geralmente ocorre nas primeiras
24h)

e Abddmen:

— Doloroso

* Quadrante superior direito ou linha média superior — figado ou
pancreas

* Quadrante superior esquerdo — baco

* Epigastro — pancreas
— Equimose da parede abdominal ou abrasao
— Distensao abdominal

* Por vezes sintomas tardios



ECD

* Avaliacao laboratorial

— sensibilidade limitada e valor preditivo negativo
nas lesdes hepaticas, esplénicas e pancreaticas

* Exames de imagem:

— TAC abdominal com contraste (se doente estavel;
menos sensivel para lesdes pancreaticas)

— Ecografia FAST (se instavel; se negativo nao exclui
em definitivo lesao orgao soélido)



Lesdo esplénica (ruptura)

Lesdo pancreatica



‘ Tratamento \

Estabilizacao: ATLS, centro de trauma

Se hemodinamicamente instavel e nao estabiliza apos
40ml/Kg SF ou 60ml/Kg LR (mdx 3L), seguido de
10ml/Kg CE - laparotomia exploradora

Tratamento conservador:
— Se lesdo hepatica/esplénica grau I-IV e estaveis
— A estabilidade é mais importante que TAC para decidir
intervencao cirurgica
— Embolizacao angiografica: nao muito utilizada em criancas



ratamento

KEY| POINTS

e Current management of pediatric blunt liver and spleen
injury is based on hemodynamic status, not grade.

e ICUs are utilized only for patients with recent or
ongoing bleeding, grade 5 liver injury, or concomitant

injury requiring ICU.

e Pancreatic duct injuries to the midbody of the pancreas
may have a shorter, less complicated hospital course
with laparoscopic distal pancreatectomy rather than
with nonoperative management.

Notrica D.M., Pediatric blunt abdominal trauma: current
management, Curr Opin Crit Care 2015, 21:531-537



‘ Tratamento \

* Figado:
— >90% casos sem cirurgia
— Cuidado com hemorragia macica intra-op (elevada mortalidade)

* Baco:
— >90% sem cirurgia
— Por vezes necessidade de esplenectomia (cuidado com infecdes
em esplenectomizados)
* Pancreas:
— Menos frequente
— 18-50% lesdes pancreaticas requerem cirurgia
— Geralmente 1" lipase e amilase
— TAC com cortes pancreas; CPRE ou angio-CPRE

— Pode surgir pseudoquisto (tardio)




‘ fesao rena|, Bemga e uretra \

e Historia

e ECD:

— Analise de urina

— Monitorizacao de diurese
— Ecografia

— TAC com contraste ev



‘ Eesao rena‘ \

Hematuria micro/macroscopica

Geralmente tratamento conservador
Antibioterapia

Se hemorragia persiste

— laparotomia (nefrectomia)



‘ Lesao Bexiga \

Geralmente por lesdes de desaceleracao

Equimose na regiao supra-pubica

Evidéncia de extravasao de urina (edema do escroto,
abdomen inferior e regiao superior das coxas)

Sangue na uretra

Extravasao extraperitoneal ou ruptura intraperitoneal

Anuria

—>Laparotomia se ruptura intra-abdominal



‘ fesao ureEra \

e Suspeitar se fractura pélvica ou trauma local

* Ponderar uretrocistografia
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