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	 INTRODUÇÃO

O trauma intra-abdominal (TIA) ocorre em 6% a 8% 

das vítimas pediátricas de trauma e são comumente 

causados por acidentes automobilísticos, acidentes de 

bicicleta e quedas1. De acordo com as diretrizes mais 

recentes da American Pediatric Surgical Association 

(APSA), mais de 90% das lesões de órgãos sólidos intra-

abdominais em pacientes pediátricos são tratadas de 

forma conservadora, sendo o tratamento intervencionista 

indicado na presença de instabilidade hemodinâmica e/

ou necessidade de transfusão maciça2,3. 

Estudos anteriores mostraram que os 

achados do exame físico, incluindo o sinal do cinto de 

segurança, taquicardia, contusão da parede abdominal 

associada a fratura lombar e líquido intra-abdominal 

livre se associaram à necessidade de laparotomia após 

acidentes automobilísticos4-6. No entanto, há escassez de 

estudos sobre as características e o manejo de pacientes 

gravemente doentes com TIA que necessitaram de 

internação em unidade de terapia intensiva pediátrica 

(UTIP), especialmente no contexto brasileiro. 

Nosso objetivo foi estudar as características 

clínicas e os fatores de risco de manejo intervencionista 

de pacientes pediátricos com TIA admitidos na UTIP de 

um hospital de emergência no Brasil, ao longo de 9 anos.

	 MÉTODOS

Este foi um estudo de coorte retrospectivo 

realizado em uma UTIP médico-cirúrgica de um 

hospital universitário terciário no Brasil. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Institucional 

(#83069318.0.0000.5440). O consentimento informado 
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foi dispensado devido à natureza retrospectiva do estudo. 

Todos os pacientes com menos de 18 anos com TIA 

admitidos na UTIP de janeiro de 2015 a janeiro de 2024 

foram elegíveis para o estudo. Dados demográficos e 

clínicos foram coletados dos prontuários dos pacientes, 

incluindo as características das lesões, os sinais vitais, 

os resultados de exames laboratoriais e de imagem, 

o tratamento, as complicações e os desfechos, como 

mortalidade e tempo de internação na UTIP e no hospital. 

Pacientes com TIA que não foram admitidos na UTIP ou 

com indicação pré-estabelecida de manejo operatório, 

como lesão de víscera oca, foram excluídos.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, 

de acordo com o manejo  relacionado ao TIA, conservador 

ou intervencionista, que incluiu laparotomia de controle 

de danos, laparotomia definitiva, inserção de pig-

tail e embolização arterial transcateter por radiologia 

intervencionista. 

As lesões foram classificadas com base nas 

escalas de gradação de lesões de órgãos da American 

Association for Surgery of Trauma. Ressuscitação hídrica 

foi considerada em pacientes que receberam >10mL/

kg de solução cristaloide na forma de expansão no pré-

hospitalar ou na admissão ao hospital devido a instabilidade 

hemodinâmica, caracterizada por sinais clínicos e 

laboratoriais de má perfusão tecidual. Transfusão maciça 

foi definida como a administração de mais de 40mL/kg de 

hemocomponentes nas primeiras 24 horas após o trauma. 

Os valores de referência para sinais vitais por idade foram 

de acordo com as recomendações do Suporte Avançado 

de Vida Pediátrico7. A gravidade do trauma foi classificada 

de acordo com o Injury Severity Score (ISS) e o Clinical 

Abdominal Scoring System (CASS)8,9. Valores de ISS 

superiores a 15 foram considerados como trauma grave10. 

A pontuação do CASS varia de 5 a 15. Uma pontuação 

maior ou igual a 12 ou menor ou igual a 8 mostrou uma 

precisão geral de 94% para a decisão de manejo em um 

estudo anterior9.

Análise estatística

A análise foi feita usando o SAS 9.2 (SAS/STAT 

User’s Guide 2008, versão 9.2; SAS Institute, Cary, NC). 

Os dados foram expressos como mediana (intervalo) ou 

número (%). Variáveis contínuas foram comparadas pelo 

teste não paramétrico de Wilcoxon e variáveis categóricas 

pelo teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado. Para 

identificar fatores de risco para manejo intervencionista, 

riscos relativos (RR) e intervalos de confiança 95% (IC95%) 

foram obtidos após o ajuste de modelos de regressão 

log-binomial. Inicialmente, modelos de regressão log-

binomial simples foram construídos, resultando em 

RRs brutos. Subsequentemente, o ajuste de modelos 

de regressão log-binomial múltiplos resultou em RRs 

ajustados, considerando ISS como covariável. Um nível de 

significância de 5% foi considerado em todas as análises.

	 RESULTADOS

No período do estudo, 41 pacientes com 

TIA foram admitidos na UTIP; seis foram excluídos 

por apresentarem lesão de víscera oca. Trinta e cinco 

pacientes foram incluídos no estudo: 15 (42,9%) foram 

submetidos a manejo intervencionista e 20 (57,1%), a 

manejo conservador (Figura 1) .

Figura 1: Diagrama de fluxo do estudo.

Os dados demográficos, clínicos e de desfecho 

da população do estudo são mostrados na Tabela 1. 

Em ambos os grupos, houve predominância do sexo 

masculino e os mecanismos de lesão mais comuns 

foram acidentes de automóvel e quedas. O principal 

órgão lesionado foi o fígado, seguido pelo baço. 

Cerca de um terço dos pacientes teve lesão em mais 

do que um órgão intra-abdominal. Todos os pacientes 

submetidos ao tratamento intervencionista tiveram 

valores de ISS acima de 15, comparados com 70% dos 

pacientes submetidos ao manejo conservador. Além 
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foram laparotomia definitiva (n=7), laparotomia de 

controle de danos (n=3) e inserção de pigtail (n=1). 

Os fatores de risco de tratamento 

intervencionista foram hipotensão arterial na admissão 

e necessidade de transfusão maciça, com RRs ajustados 

de 2,5 e 3,15, respectivamente, considerando o ISS como 

covariável (Tabela 2). 

Tabela 1 - Dados demográficos, clínicos e de desfecho da população estudada.

Variáveis
Todos os pacientes

(n=35)
Manejo Intervencionista 

(n=15)
Manejo Conservador 

(n=20)
Valor de p

Idade (anos) 9,6 (0,7-17) 12,1 (3-17) 8,5 (0,7-17) 0,41
Sexo masculino 27 (77,1) 11 (73,3) 16 (80) 0,7

ISS 26 (5-75) 33 (16-75) 25 (5-59) 0,28

ISS >15 29 (82,9) 15 (100) 14 (70) 0,03

CASS 9 (6-13) 9 (6-10) 9 (6-13) 0,74

Causa
Acidente automobilístico
Queda
Acidente de bicicleta
Impacto direto

24 (68,6)
7 (20)
2 (5,7)
2 (5,7)

9 (60)
4 (26,7)
2 (13,3)

0 (0)

15 (75)
3 (15)
0 (0)
2 (10)

0,17

Órgão lesado
Fígado 
Baço
Rim 
Pâncreas

20 (57,1)
14 (40)

10 (28,6)
3 (8,6)

7 (46,7)
7 (46,7)
6 (40)
3 (20)

13 (65)
7 (35)
4 (20)
0 (0)

0,32
0,51
0,27
0,07

>1 órgão abdominal lesado 12 (34,3) 7 (46,7) 5 (25) 0,28

Lesão grau IV ou V 15 (42,9) 8 (53,3) 7 (35) 0,17

TCE    16 (45,7) 5 (33,3) 11 (55) 0,31

Transfusão maciça 8 (22,9) 7 (46,7) 1 (5) 0,01

Hipotensão arterial 6 (17,1) 5 (33,3) 1 (5) 0,06

Lactato (mmol/L) 2,8 (0,8-8,2) 3,5 (0,8-8,2) 2,2 (0,9-6,9) 0,3

INR 1,26 (0,91-2,1) 1,32 (1,07-2,1) 1,23 (0,91-1,73) 0,15

Ressuscitação hídrica 19 (54,3) 11 (73,3) 8 (40) 0,09

Tempo de internação na UTIP 
(dias)

3 (1-30) 3 (1-24) 3 (1-30) 0,84

Tempo de internação 
hospitalar (dias)

7 (2-72) 9 (3-72) 6,5 (2-50) 0,63

Óbito 2 (5,7) 2 (13,3) 0 (0) 0,17
Os dados foram expressos em mediana (variação) ou n (%). ISS, Injury Severity Score; CASS, Clinical Abdominal Scoring System; TCE, trauma cranio-

encefálico; INR, International Normalized Ratio; UTIP, unidade de terapia intensiva pediátrica.

disso, observou-se proporção significativamente maior 

de pacientes que receberam protocolo de transfusão 

maciça no grupo intervenção.

Dentre os 15 pacientes submetidos ao manejo 

intervencionista, 11 (73,3%) foram submetidos à cirurgia 

e 4 (26,6%), à radiologia intervencionista (embolização 

transarterial). Os procedimentos cirúrgicos realizados 

Observou-se complicação pós-operatória em 

apenas um paciente, vítima de acidente automobilístico, 

com lesão hepática e renal, que foi submetido à 

laparotomia de controle de danos e evoluiu com abscesso 

subdiafragmático. Os demais pacientes do grupo de 

manejo intervencionista  não apresentaram complicações.

Em nossa coorte, a mortalidade geral foi de 

5,7%. Dois pacientes com valores de ISS muito elevados 
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cranioencefálico grave em um paciente e choque 

séptico no outro paciente, que também tinha trauma 

raquimedular e ortopédico.

(75 e 48) que foram submetidos à laparotomia de 

controle de danos morreram durante a internação 

na UTIP. As causas de morte foram traumatismo 

Tabela 2 - Fatores de risco de manejo intervencionista.

Variáveis
Manejo conservador 

n(%)
Manejo intervencionista 

n(%)
Risco Relativo (IC 

95%)
Risco Relativo 

ajustado* (IC 95%)
Hipotensão na 
admissão
Não 19 (65,5) 10 (34,5) referência referência

Sim 1 (16,7) 5 (83,3) 2,41 (1.30; 4,48) 2,50 (1,04; 6,01)

Necessidade de 
ressuscitação 
hídrica

Não 12 (75) 4 (25) referência referência

Sim 8 (42,1) 11 (57,9) 2,31 (0,91; 5,87) 2,36 (0,86; 6,49)

Necessidade de 
transfusão maciça

Não 19 (70,4) 8 (29,6) referência referência

Sim 1 (12,5) 7 (87,5) 2,95 (1,57; 5,59) 3,15 (1,49; 6,67)

CASS

≤8 8 (53,3) 7 (46,7) referência referência

>8 12 (60) 8 (40) 0,85 (0,40; 1,84) -

ISS 

≤25 11 (64,7) 6 (35,3) referência referência

>25 9 (50) 9 (50) 1,41 (0,64; 3,13) -
CASS, Clinical Abdominal Scoring System; ISS, Injury Severity Score. *Para o cálculo dos riscos relativos ajustados foi considerado o ISS como covari-

ável em um modelo log-binomial múltiplo.

	 DISCUSSÃO

Nosso estudo incluiu pacientes pediátricos 

gravemente doentes com TIA e lesão de vísceras 

parenquimatosas, vítimas de traumas sistêmicos graves, 

com mediana de ISS de 26. O mecanismo de lesão mais 

comum foi acidente de automóvel, o que contrasta 

com estudos envolvendo pacientes do departamento 

de emergência, incluindo aqueles com lesões leves, que 

relataram queda como o principal mecanismo de TIA11,12. 

Mais de 40% dos pacientes de nosso estudo 

foram submetidos a tratamento intervencionista. 

Embora o manejo não operatório de lesões de órgãos 

sólidos tenha se tornado o padrão de cuidado, pacientes 

com trauma grave podem exigir uma abordagem mais 

agressiva. A literatura sobre pacientes pediátricos 

com trauma é escassa em comparação com pacientes 

adultos, especialmente em relação a casos cirúrgicos em 

países em desenvolvimento13,14. Nossos dados mostram 

que pacientes mais graves apresentam maior taxa de 

falha de tratamento conservador em comparação a 

outros estudos, que envolvem pacientes com diferentes 

espectros de gravidade15-18. Estudo multicêntrico que 

incluiu pacientes com TIA, com ISS mediano de 16, 

tratados em 14 centros de trauma pediátrico de Nível I 

nos Estados Unidos da América, mostrou que menos de 

um quinto dos pacientes necessitou de uma intervenção 

aguda (embolização angiográfica ou laparotomia)19. 

Dados brasileiros de pacientes com TIA e admissão na 

UTIP descreveram manejo operatório em 28% dos casos, 

mas não há especificação do ISS dessa população14. 

Enfatizamos que nossa população representa uma 

coorte de pacientes gravemente traumatizados e que 

necessitaram de admissão na UTIP de um hospital 
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terciário de referência para trauma. Foi demonstrado 

anteriormente que lesões graves de órgãos sólidos e 

lesões cerebrais traumáticas, juntamente com trauma 

multissistêmico, estavam associadas à necessidade 

de admissão na UTI em pacientes pediátricos com 

trauma abdominal contuso20. Além disso, há evidências 

de que a necessidade de admissão na UTI foi mais 

frequente em pacientes com trauma abdominal e 

lesão de múltiplos órgãos que necessitaram de manejo 

intervencionista em comparação com aqueles tratados 

de forma conservadora21. Assim, a maior taxa de manejo 

intervencionista observada em nosso estudo pode ser 

explicada pela inclusão de pacientes pediátricos com 

TIA associado a trauma grave e que necessitaram de 

admissão na UTIP. 

Identificamos em nosso estudo que hipotensão 

arterial na admissão e necessidade de transfusão maciça 

foram fatores de risco de manejo intervencionista de 

TIA em pacientes gravemente doentes com lesão de 

vísceras parenquimatosas. De fato, as diretrizes de 

manejo do trauma abdominal pediátrico incluem o 

estado hemodinâmico como o principal fator na tomada 

de decisão para o manejo intervencionista, bem como 

a quantidade de perda de sangue3. No entanto, a 

instabilidade hemodinâmica frequentemente observada 

em pacientes politraumatizados pode ser decorrente não 

apenas do sangramento proveniente de lesão de órgãos 

intra-abdominais, mas também da resposta inflamatória 

sistêmica desencadeada pela injúria, o que torna a 

decisão sobre o manejo intervencionista do TIA ainda 

mais desafiadora.  

Em nosso estudo, valores elevados de 

CASS não foram identificados como fator de risco de 

tratamento intervencionista. Este escore foi proposto 

como uma ferramenta de triagem para necessidade de 

laparotomia em pacientes com TIA. No entanto, estudo 

prévio mostrou que o CASS teve especificidade baixa 

e, consequentemente, capacidade limitada de predizer 

necessidade de intervenção cirúrgica em pacientes com 

TIA contuso22. 

Estudo anterior mostrou que lesões de órgãos 

abdominais grau 4 ou 5, independentemente do órgão, 

lesões combinadas, ISS >25, acidentes de bicicleta e 

lesão pancreática estavam associadas a um risco maior 

de falha no manejo conservador de TIA23. De fato, 

observamos em nosso estudo que todos os pacientes 

que sofreram acidente de bicicleta e todos os pacientes 

com lesão pancreática necessitaram de tratamento 

intervencionista.  

Em nosso estudo, quatro pacientes com TIA 

foram tratados com sucesso por embolização arterial, 

sem complicações. Apenas um deles apresentava 

sinais de instabilidade hemodinâmica na apresentação 

inicial, mas todos tinham sinais de sangramento arterial 

na tomografia computadorizada. Diretrizes recentes 

consideram a embolização arterial uma ferramenta útil 

no manejo de lesões de órgãos sólidos em pacientes 

com blush arterial na imagem e comprometimento 

hemodinâmico devido ao sangramento contínuo3,24.

A laparotomia de controle de danos foi realizada 

em 3 (8,5%) pacientes em nosso estudo. Apesar de sua 

ampla aceitação em adultos, poucos relatos descreveram 

seu uso em crianças gravemente traumatizadas25. Na 

África do Sul, 11% das laparotomias de emergência 

para trauma pediátrico foram laparotomias de controle 

de danos26. Villalobos e cols. descreveram um grupo 

de 56 laparotomias de controle de danos em pacientes 

com ISS alto, com uma taxa de mortalidade de 45%27. 

Ambos os pacientes que morreram em nossa coorte 

foram submetidos à laparotomia de controle de danos. 

Há evidências de que a laparotomia de controle de 

danos é um fator de risco para mortalidade em trauma 

abdominal contuso tratado com cirurgia28. 

A força deste estudo consiste na inclusão 

de pacientes com TIA e trauma multissistêmico grave 

que necessitaram de admissão na UTIP e na análise de 

coorte com este perfil no Brasil, onde há escassez de 

estudos publicados. As limitações do estudo incluem o 

tamanho amostral relativamente pequeno, seu desenho 

retrospectivo e o fato de ter sido conduzido em um único 

centro, o que pode limitar a generalização dos achados.

	 CONCLUSÕES

Aproximadamente 43% dos pacientes 

pediátricos admitidos em UTIP com TIA necessitaram 

de tratamento intervencionista. Hipotensão arterial e 

necessidade de transfusão maciça na admissão foram 

fatores de risco para o manejo intervencionista dessa 

população.
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A B S T R A C TA B S T R A C T

Introduction: To investigate the clinical characteristics and risk factors associated with interventional treatment in critically ill pediatric 

patients with Intra-abdominal Trauma (IAT). Methods: This was a retrospective cohort study of patients younger than 18 years with 

IAT admitted to a Pediatric Intensive Care Unit (PICU) at a Brazilian emergency hospital between January 2015 and January 2024. 

Patients with hollow viscus injury were excluded. Demographic, clinical, treatment, and outcome data were collected from medical 

records. Patients were divided into two groups according to management strategy: interventional or conservative. Results: During the 

study period, 41 patients with IAT were admitted to the PICU; 35 were included in the study. Most patients were male (77.1%), with a 

median age of 9.6 years (range, 0.7–17 years), and more than half had Injury Severity Score (ISS) values greater than 25. Motor vehicle 

collisions were the most common mechanism of injury (68.6%). The most frequently injured organs were the liver (57.1%) and spleen 

(40%). Fifteen patients (42.9%) underwent interventional management: 11 (73.3%) surgical intervention and 4 (26.6%) interventional 

radiology. Hypotension on admission and the need for massive transfusion were identified as risk factors for interventional treatment. 

Two patients (5.7%) died; both underwent damage control laparotomy. Conclusions: In this cohort of critically ill pediatric patients with 

solid organ IAT, 42.8% required interventional management. Hypotension on admission and the need for massive transfusion were risk 

factors for interventional management in this population.

Keywords: Pediatrics. Laparotomy. Pediatric Emergency Medicine. Blood Transfusion. Multiple Trauma.
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