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RESUMO: O trauma é causa importante de morte e afastamento
do trabalho. A Radiologia Intervencionista por meio de técnicas
minimamente invasivas pode ser util para politraumatizados
estaveis com lesdes vasculares ou de 6rgaos sélidos. Apesar
de exigir treinamento, maquinas e materiais adequados, pode
proporcionar melhores resultados. Lesbes intra-abdominais
devem ser suspeitadas no trauma pélvico e/ou toracico com
instabilidade. Hematomas, equimoses ou petéquias devem
ser correlacionadas ao trajeto vascular e 6rgdos. O lavado
peritoneal, tomografia, ressonancia magnética e FAST (focused
assesment with sonography for trauma) podem ser utilizados.
Angiografias ndo sao ideais para traumas abdominais agudos
por nao excluirem lesdes associadas, mas, no territorio periférico
sao Uteis para planejamento. Apesar da necessidade cirurgica
para casos graves, condutas conservadoras podem determinar
melhor evolugdo em muitos casos. Nas lesdes vasculares
abdominais e orgdos macigos, angioplastia com ou sem
stent pode ser utilizada nas lesdes intimais e transmurais, e
embolizacdo nos sangramentos ativos. Lesdes hepaticas podem
ser conduzidas conservadoramente, por meio da embolizagéo
percutanea ou cirurgicamente. A embolizagcdo esplénica e
renal deve ser considerada para pacientes selecionados. Na
regiao cervical, sdo alternativa para lesdes carotideas de dificil
acesso, acima do angulo da mandibula e petrosas. Por sua vez,
stents revestidos ou endopréteses expandiram as indicagoes
terapéuticas na aorta abdominal e toracica. Pequenas lesdes
das extremidades, assintomaticas e ndo oclusivas, podem ser
tratadas conservadoramente. Lesdes de membros e pélvicas
necessitam estabilizacdo dssea para controle. A indicagao para
embolizagcdo baseia-se na condicdo hemodinamica e presenca
de sangramento. Maiores evidéncias comparando estas técnicas
a cirurgia, ainda sao necessarias.

DESCRITORES: Trauma; Radiologia intervencionista;
Politraumatizado; Lesdo vascular; Angiografia; Embolizagao;
Stent

ABSTRACT: Trauma is a leading cause of death worldwide
and a leading cause of disability. Trauma is a serious public
health problem with significant social and economic costs. While
advances in trauma care and trauma care systems have improved
patient outcomes, research shows that Interventional Radiology
(IR) can advance trauma care for stable, multiple trauma patients
including those with vascular and solid organs lesions. Although
requiring training, special machines and materials, IR may
provide better results. Intra-abdominal injury should be suspected
in instable pelvic / thoracic trauma cases. Bruising, petechiae or
ecchymosis should be correlated to the vascular topography and
organs. The peritoneal lavage, computed tomography, magnetic
resonance and FAST (Focused Assesment with Sonography)
may be necessary. Angiogram should not be indicated for acute
abdominal trauma diagnosis because it can’t exclude associated
lesions, but in the peripheral vascular area may be useful
for planning. Despite surgery for severe cases, non-surgical
treatment may determine a better outcome in many cases. The
indication for embolization is based on the hemodynamic status
and presence of active bleeding. Vascular and intra abdominal
organ lesions may be treated by stenting, especially in cases
of intimal and transmural vascular lesions or by embolization in
bleeding cases. Liver injury can be conducted conservatively,
surgically or by percutaneous embolization. The splenic and renal
embolization should also be considered for selected patients.
Small vascular extremity lesions, asymptomatic and non-
occlusive, can be treated conservatively. In the neck region, IR is
a good alternative to carotid lesions with difficult surgical access,
above the angle of the mandible or petrous region. In turn, the
use of covered and bare stents in the thoracic and abdominal
aorta expands the treatment options. Pelvic and limb injuries
require bone stabilization for adequate control. Further evidence
comparing these techniques to surgery, are still needed.
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INTRODUGAO AO TRATAMENTO
ENDOVASCULAR DAS LESOES TRAUMATICAS

Nas ultimas décadas observou-se
aumento significativo dos casos de
trauma, sobretudo relacionados aos acidentes
automobilisticos e armas de fogo. O trauma tornou-se
causa principal de morte entre jovens e é responsavel
pelo alto indice de afastamento do trabalho,
superando cancer e doengas cardiovasculares.

Procedimentos “minimamente invasivos” em
Radiologia Intervencionista vém sendo utilizados de
forma isolada ou associada para reduzir complicacdes
de cirurgias abertas. Uma gama de procedimentos
esta disponivel para o tratamento de lesbes vasculares
e nao-vasculares ocorridas na comunidade e em
estradas, ou ainda iatrogénicas apds bidpsias ou
decorrentes de outros procedimentos médicos’.

Em grandes centros de trauma nos Estados
Unidos, o médico intervencionista esta integrado ao
corpo clinico. Nestes pronto-socorros sdo tratadas
lesdes pélvicas, toracicas, vasculares, viscerais e
cervicais numa média de 3 a 5 procedimentos por
semana. A aplicabilidade das técnicas intervencionistas
exige a disponibilidade de 24 horas e treinamento
especifico em Radiologia Intervencionista por parte
do médico, assim como maquinas de fluoroscopia
e materiais para o tratamento. Um importante fator
para o sucesso € o servico de resgate que, aliado
a uma boa rede de acesso, permite a chegada em
tempo habil do paciente. Outro aspecto refere-se a
organizacéo dos centros e integracéo entre equipes,
como clinicos, cirurgides, radiologistas diagndsticos
e intervencionistas para a escolha da melhor forma
de tratamento.

No Brasil, o trauma é causa importante
de 6bito nas primeiras quatro décadas de vida,
representando grande desafio social, econémico e
produzindo forte impacto na mortalidade. Segundo
dados governamentais e da Sociedade Brasileira de
Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT), em
2004 ocorreram cerca de 150 mil mortes por trauma
e estimativas indicam cerca de 800.000 internacdes
anuais (apenas nos hospitais publicos). Na cidade
de Sao Paulo, o servico de resgate e o SAMU
responderam a 30.000 chamados decorrentes de
algum evento relacionado. Os custos econdémicos
envolvidos superam nove bilhdes anualmente.

A utilizacdo da Intervencédo no trauma,
inicialmente proposta para embolizacao
do sangramento retroperitoneal associado a
fraturas pélvicas, descrita por Landmark et al.?
do Massachusetts General Hospital nos Estados
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Unidos, ganhou fama rapidamente. Nos dias atuais,
a abordagem endovascular no trauma inclui o
tratamento de drgaos macigos (hepaticos, esplénicos
ou renais), pélvicos e dos membros, assim como de
outros locais menos comuns, por meio de drenagens,
embolizacdes e técnicas de restauro do fluxo vascular
com “stents” revestidos e ndo revestidos. A divulgacao
destas técnicas pelos Radiologistas Intervencionistas,
principalmente em nivel emergencial, € de suma
importancia por oferecer forma opcional de tratamento
com 6timos resultados?.

MECANISMOS DO TRAUMA

A identificagdo correta do mecanismo de
lesao é essencial para a escolha mais apropriada da
opgao diagnostica e terapéutica.

A. Trauma vascular periférico

Lesdes vasculares em ambiente urbano se
devem comumente a ferimentos penetrantes (facas
ou projéteis). Acidentes automobilisticos e quedas
s&0 causas mais comuns das lesdes contusas. Estas
ultimas envolvem maior morbidade, sobretudo se
associadas a fraturas, luxacdes ou esmagamentos
de tecidos moles ou nervoso?.

B. Trauma abdominal vascular visceral

O trauma visceral responde por 13 a 15%
dos casos de acidentes fatais e contribui para altas
taxas de mortalidade tardia por sepse. Decorrem
de diversos mecanismos (Tabela 1) e sao divididos
em grupos:

a) traumatismos penetrantes

b) traumatismos fechados ou contusos.

O reconhecimento destes grupos € de
extrema importancia, para a escolha da conduta
diagndstica e terapéutica assim como avaliagdo do
prognostico.

TABELA 1. Etiologia das les6es abdominais

Penetrante Fechada
Acidentes automobilisticos
de altura

Projétil de arma de fogo  Explosges

Ferimento por arma Atropelamentos

branca -
Agressoes
Esmagamentos

LesOes penetrantes significativas ocorrem em
80% dos ferimentos por projétil de arma de fogo. Na
Tabela 2 estdo descritas as les6es mais frequentes
apos o traumatismo abdominal penetrante.



TABELA 2. Traumatismo abdominal penetrante: lesoes
mais frequentes

Orgao %
Figado 37
Intestino delgado 26
Estbmago 19
Célon 17
Lesao vascular 13
Lesao de retroperiténio 10

A grande maioria dos ferimentos penetrantes,

Figura 1. Escoriagbes e equimoses da parede abdominal em vitimas de acidente automobilistico urbano que
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principalmente provocados por projéteis de arma de
fogo, deve ser tratada cirurgicamente em funcéo das
altas taxas de lesOes intraperitoneais.

A incidéncia dos traumatismos abdominais
fechados tem aumentado consideravelmente em
grandes centros urbanos, onde o acidente automo-
bilistico é o mais comum?* (Figura 1). Org&os paren-
quimatosos sao acometidos frequentemente devido
a subita transferéncia de energia apds o impacto,
determinando laceracées e rupturas (Figura 2). As
lesbes abdominais mais frequentes estdo descritas
na Tabela 3.

odem sugerir

trauma de 6rgéos intra-abdominais. Nos detalhes (setas) observam-se sinais de subita transferéncia de energia (marcas

de cinto de seguranca e contusoes)

laceracio

Isquemia

Baco

Sangramepto ativo

contus3o

hemorragia

hemoperitoneo,

hematoma

Figura 2. Representacdo esquematica de alguns dos tipos de lesdes de 6rgaos internos observadas no trauma abdominal

fechado

Tabela 3. Lesdes mais frequentes no traumatismo abdo-
minal fechado

Orgao %
Baco 42
Figado 35
Diafragma 05
Intestinos 05
Rim 03

ATENDIMENTO INICIAL E EXAME CLINICO DO
PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Pacientes politraumatizados devem ser
minuciosamente examinados quanto a existéncia
de fatores de risco imediatos por meio do algoritmo
A-B-C-D do ATLS para determinar permeabilidade
das vias aéreas, perfusao e correcao de déficits
neurologicos. Alteragdes sao corrigidas conforme a
ordem de importancia.
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A ressuscitacgéo cardiorrespiratoria € iniciada
por meio de protecéo a via aérea, ventilagao, acesso
venoso central e corre¢do da volemia. Abordagens
secundarias e exames fisicos mais completos serao
postergados. A avaliagdo dos sinais vitais, adminis-
tracdo de fluidos e analgesia s&o particularmente
importantes para casos de fraturas ou traumas cranio
espinhais dolorosos.

A entubacéo orotraqueal é necessaria nos
casos de angustia respiratdria grave, dispnéia ou
sinais de choque.

A inspecédo deve buscar hematomas, equi-
moses ou petéquias e correlaciona-las ao trajeto de
vasos ou topografia de 6rgaos intra-abdominais onde
o trauma pode determinar hemorragias graves.

A palpacgéo, ausculta e percussdo podem ser
uteis na localizagéo de pontos de dor, fluidos, gases
ou massas. A dilatacao de vasos superficiais da pa-
rede abdominal pode indicar o aumento da pressao
intra-abdominal.

Exames fisicos isolados do abdome, prin-
cipalmente nos traumas contusos, sao subjetivos
e podem apresentar resultados ambiguos. Estudos
retrospectivos holandeses demonstraram alta taxa
de exames falso-negativos em 45% dos pacientes
politraumatizados atendidos no setor de emergén-
cia, numero que se eleva para 84% naqueles com
fraturas multiplas. Por este motivo, recomenda-se
que pacientes com histérico de trauma abdominal
devam ser avaliados sistematicamente por meio de
métodos de imagem a fim de descartar lesdes intra-
abdominais clinicamente significativas?.

A investigacao diagnéstica abdominal inicial,
em casos suspeitos, consiste do lavado peritoneal
diagnostico (LPD) ou tomografia computadorizada
(TC) realizados com diferentes protocolos e con-
traste intravenoso, oral e retal. Entretanto, o exame
denominado FAST, tradugéo da sigla inglesa para
“focused assesment with sonography for trauma”
pode ser realizado pelo préprio médico do setor de
emergéncia em tempo médio de dois minutos. Este
tipo de avaliacdo pode ser considerada extenséo do
exame clinico por ser objetiva, direcionada a deteccéo
da presenca ou auséncia de hemoperitbneo, devendo
ser considerada no diagndstico inicial.

Pacientes hemodinamicamente instaveis
que apresentaram reversao do quadro apds medidas
iniciais de ressuscitacdo, aqueles sob risco de apre-
sentarem lesdes vasculares ou abdominais graves e
aqueles com exames nao sugestivos de sangramento
ativo evoluindo estaveis devem ser avaliados por
meio do exame vascular periférico e abdominal, exa-
mes laboratoriais e exames de imagem seriados néo
invasivos ou invasivos para decisao terapéuticaZ.
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Sinais clinicos de lesao arterial no trauma
vascular periférico:

a) Concretos: auséncia de pulso, palidez,
frialdade, dor, parestesia, poiquilotermia, sangramen-
to ativo, hematoma pulsatil ou em expanséo, frémito
ou sopro audivel;

b) Duvidosos: histéria de sangramento ativo
no local do trauma, proximidade da ferida penetrante
ou contusa com a artéria principal, hematoma nao
pulsatil ou déficit neuroldgico.

Sinais concretos tornam necessaria abor-
dagem urgente. O estudo angiografico deve ser
realizado preferencialmente quando ainda houver
viabilidade do membro e na auséncia de sangramen-
tos ativos. As arteriografias intra-operatorias podem
ajudar no planejamento cirurgico.

A natureza insidiosa das lesbes vasculares
traumaticas de extremidade torna necessaria investi-
gacao adicional uma vez que o exame clinico normal
nao exclui sua presenca®.

Apesar da cirurgia ser um tratamento clas-
sico para lesbes vasculares traumaticas, a conduta
conservadora é possivel para lesdes arteriais peque-
nas assintomaticas e ndo oclusivas ou identificadas
acidentalmente por métodos de imagem. Apesar de
alguns autores sugerirem seu tratamento imediato,
abordagens conservadoras nao-operatorias utilizan-
do critérios clinicos e radioldgicos de seguimento
seria possivel, uma vez que a resolucao ou estabili-
zacgao destas lesdes pode ocorrer em cerca de 90%
dos casos®.

Estes critérios incluem:

a) Lesao produzida por projétil de baixa
velocidade;

b) Critério de imagem: Minima ruptura
arterial (< 5 mm) irregularidades da intima e
pseudoneurismas nao evolutivos;

c) Critério de imagem: Circulagao distal
intacta;

d) Auséncia de sangramento ativo;

e) Sinais clinicos de trauma vascular
visceral.

As lesdes traumaticas de 6rgaos intra-
abdominais podem apresentar evolugéo insidiosa,
situacdo em que a adequada avaliagcéo clinica,
hemodinamica, laboratorial e por meio de exames
de imagem seriados pode ser fator decisivo para a
indicagao terapéutica®.

As lesOes viscerais subclinicas devem ser
suspeitadas em casos de associagdo com traumas
pélvicos e/ou toracicos graves, principalmente se ha
instabilidade hemodinamica com resposta transitéria
aos fluidos.

Segundo Peitzman et al.#, em pacientes
hemodinamicamente estaveis com lesbes contusas



hepaticas, esplénicas ou renais, o tratamento
conservador imediatamente apds o trauma, pode
determinar uma melhor evolugdo clinica.

Na presenca de sinais de extravasamento do
contraste, pseudoaneurismas em lesdes hepaticas,
renais ou esplénicas de alto grau, hemoperitdneo,
hematomas em progressao nas visceras macicas ou
hematomas pélvicos retroperitoneais em expansao
nas tomografias seriadas de controle, o tratamento
deve ser iniciado rapidamente. As lesdes viscerais de
alto grau podem ser tratadas de forma menos invasiva
por meio de técnicas endovasculares percutaneas*.

ESTUDO ANGIOGRAFICO NO TRAUMA

A. Indicacdes e contra-indicacoes

Na indicacdo de estudos angiograficos,
deve-se levar em consideragcédo o risco e o tempo
necessarios para sua realizagdo, assim como as
condigdes clinicas e hemodinamicas do paciente. Os
exames de imagem tém maior valor na detecgéo e
tratamento de lesGes ocultas e nas localizagbes de
dificil acesso cirurgico.

As arteriografias estardo contra-indicadas
em casos onde ha necessidade de exploragao
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cirurgica imediata por conta de outras lesbes com
maior prioridade®. Contra-indicacdes relativas para
arteriografia incluem histéria de alergia a contrastes
iodados, asma ou disfuncao renal.

B. Achados angiograficos no trauma

1. Trauma vascular periférico: Sinais
angiograficos fortemente sugestivos de leséo
vascular devem ser considerados na decisdo da
terapéutica® (Figura 3).

a) Extravasamento de contraste (seja
para o exterior, cavidades ou contido, como os
pseudoaneurismas);

b) Estreitamento da coluna de contraste
(leséo intimal, mural ou extrinseca);

c) Dilatagédo vascular (ruptura intimal com
preservacdo da media e adventicia ou nas fistulas
artério-venosas croénicas);

d) Defeitos de enchimento (“flap” intimal,
hematoma mural, émbolo, trombo ou corpo
estranho);

e) Estagnacao do meio de contraste;

f) Fistulas artério-venosas agudas;

g) Oclusao vascular (trombose).
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Figura 3. Sinais angiograficos sugestivos de lesdo vascular. Em (a) observa-se extravasamento de contraste em lesao
arterial da subclavia direita (seta), (b) pseudoaneurisma arterial iliaco direito (seta), (c) defeito de enchimento intra-luminal
sugestivo de “flap” intimal (seta), hematoma mural, émbolo, trombo ou corpo estranho e em (d) oclusdo vascular com

estagnacgéao (seta) do meio de contraste (trombose).
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C. Trauma vascular visceral

Apesar de ser padrao “ouro” para o diagndstico
de lesdes vasculares, a angiografia ndo € o exame
ideal para avaliagcdo inicial de casos de trauma
abdominal agudo pois, ndo permite excluir outros
tipos de lesbes associadas como as de visceras
ocas’. Outros exames como a ultrassonografia (US),
tomografia computadorizada (TC) e ressonancia
magnética (RM) apresentam melhores taxas de
sensibilidade.

Nas lesbes de visceras macicas, além dos
achados angiograficos classicos relacionados as
lesbes vasculares, outros como areas parenquimatosas
hipovasculares e desvio ou deformidade no contorno
visceral normal, podem sugerir leséo.

PROCEDIMENTOS BASICOS E MATERIAIS EM
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA PARA O TRA-
TAMENTO DO TRAUMA

Os principais tipos de intervencgdes
endovasculares aplicaveis aos casos de trauma
incluem basicamente a embolizacdo e angioplastia
com o uso de “stents” revestidos®.

O termo “embolizagdo” significa oclusao
vascular mediante introdugéo intraluminal de corpos

estranhos ou tecidos com o intuito de interromper o
fluxo sanguineo mecanicamente, induzir trombose e
produzir reacao inflamatéria (Figura 4). As artérias
envolvidas no sangramento devem ser identificadas
e podem ser ocluidas por meio do uso de diferentes
agentes com variadas caracteristicas préprias. De
uma forma geral, estes agentes podem apresentar
acao embolizante temporaria ou permanente,
serem particulados, liquidos, sélidos ou metdlicos e
apresentarem outras caracteristicas embolizantes
(Tabela 4).

Tabela 4. Classificacao genérica e exemplos de agentes
embolizantes

Tipo de agente exemplo

o Coagulo autdlogo e
Biolégico tecidos

Hemostatico absorvivel Gelfoam

PVA, esferas, molas,

Particulado nao absorvivel ~ s
baldao destacavel

Polimero fluido Cianoacrilato e Onyx

Alcool, ethamolin e

Esclerosante tecidual .
glicose

Alcool, ethamolin e

Cateter-balao glicose

Figura 4. Agentes embolizantes. Em (a) coagulo autélogo; (b) Espuma de gelfoam; (c) Alcool etilico; (d) Microesferas
acrilicas; (e) Particulas de polivinilalcool; (f) Molas metdlicas fibradas; (g) Baldes destacaveis, (h) Cianoacrilato; (i) Onix

e (j) Plugs metalicos
A embolizacdo permite a acao sobre focos

de sangramento ativo evitando a necessidade de
transfusdes, da realizagdo de cirurgias concomitantes
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emergenciais e Rlermite abordagens cirurgicas em
carater eletivo. No caso dos pseudoaneurismas,
a embolizacéo previne a rotura e permite salvar o
drgao acometido.



Alguns principios basicos de embolizagao
devem ser respeitados com o fim de reduzir os riscos
e obter o maximo de sucesso técnico, como:

1.Obter cateterismo seguro e estavel;

2.Embolizar a favor do fluxo;

3.Utilizar técnica coaxial para pequenos

vasos;

4.Nao trabalhar com aparelhos ou imagens

de ma qualidade;

5.Embolizar somente o necessario.

Mesmo observando cuidados técnicos, o
risco de embolia paradoxal pode determinar limites
para o uso desta técnica na urgéncia. Faz-se
necessario avaliar adequadamente a relagéo entre o
vaso sangrante e a area de suprimento vascular ou o
orgao associado. Na duvida de qual agente utilizar,
pode-se utilizar agentes temporarios, uma vez que o
uso de agentes metalicos (molas) apesar de eficaz,
apresenta carater definitivo e irreversivel.

Atualmente, novos agentes embolizantes
vém sendo desenvolvidos agregando melhores ca-
racteristicas, como maior regularidade no tamanho,
compressibilidade e expansibilidade, maior trombo-
genicidade, possibilidade de liberagdo controlada ou
escolha do tempo de polimerizacdo adequado. Esta
evolugéao, aliada a melhoria das técnicas de emboli-
zagao, trouxe excelentes resultados para o uso deste
recurso terapéutico (Figura 4).

Os “stents” revestidos foram originalmente
desenvolvidos para o tratamento da doenca arterial
aneurismatica. Na area do trauma podem ser utiliza-
dos como opc¢éo para o fechamento de vazamentos
arteriais ou venosos, refazendo o conduto vascular
e mantendo a perfusdo do leito distal. No caso dos
revestidos, além da menor flexibilidade, o processo
de liberagédo costuma ser um pouco mais complexo
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que o do seu equivalente néao revestido. Seu uso esta
bem aceito para vasos como a aorta, nos casos de
roturas e dissecg¢des, mas sua utilizacdo torna-se
dificil nas situacdes emergenciais envolvendo vasos
de pequeno calibre e areas de muita tortuosidade®.

Em algumas situacdes, o trauma pode
determinar lesdo da parede arterial seguida de
delaminacgéo, trombose e isquemia distal. Nestes
casos, pode-se transpor a area rota com fio-guia,
seguindo-se o implante de stent com célula aberta
para o restabelecimento do fluxo.

TRATAMENTO ESPECIFICO DAS LESOES
VASCULARES E VISCERAIS

A. LesOes vasculares cervicais

Embolizagbes, angioplastias com “stents”
revestidos e oclusdo vascular temporaria tém sido
liberalmente utilizadas em lesdes de dificil acesso
cirurgico como lesdes da cardtida interna acima do
segundo corpo vertebral cervical, acima do angulo
da mandibula ou da sua por¢éo petrosa.

As lesbes da artéria carétida externa ou de
seus ramos (facial, lingual, maxilar, occipital ou auri-
cular) podem cursar com sangramentos importantes.
Nestes casos, a embolizacdo superseletiva pode
ser indicada com sucesso, uma vez que a ligadura
cirurgica pode ser ineficaz, por conta da rica rede
colateral®.

As lesoes intimais da artéria carétida interna,
resultado da hiperextensao cervical, fraturas da base
do cranio ou traumas penetrantes apresentam alta
morbidade, por conta do alto risco de embolizacéo
ou trombose. Os “stents” tém sido utilizados nestes
casos, mas seu uso liberal ainda carece de estudos ran-
domizados de seguimento em longo prazo (Figura 5).

Figura 5. Imagem esquematica do efeito das forgas de aceleracao (1) e desaceleracéo (2) na regido cervical durante acidente
automobilistico. Em (A) angiografia carotidea esquerda onde se observa lesédo da artéria cardtida interna com trombose e em (B)

sua correcao por meio do implante de dois “stents” metalicos. Fonte: wwww.hemodinam adt.com.ar/journals/journal.
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Em casos de sangramentos ativos da artéria
vertebral, a embolizacao é o tratamento de escolha.
A necessidade de ocluir uma das vertebrais pode
nao se constituir em problema maior, na medida em
que houver boa irrigacao a partir da artéria contrala-
teral. Nestes casos, a mola é o agente embolizante
de escolha. Os segmentos proximal e distal a leséo
devem ser embolizados, pois embolizacbes proximais
podem ser insuficientes para conter o sangramento.
Para lesbes n&o oclusivas e ndo sangrantes o papel
da embolizagéo ainda nao estd bem estabelecido.
Testes de oclusao ajudam a definir conduta®.

B. Lesoes vasculares toracicas

As lesdes traumaticas da aorta toracica séo
as principais causas de morte em politraumatizados
nos Estados Unidos. Apesar dos avancos cirdrgicos
e cuidados intensivos pos-operatorios, a mortalidade
permanece inalterada se comparada aos dados da

década de 50, com mortalidade de 85% no local do
acidente e cerca de 75% nas primeiras duas semanas
apos o trauma. A ruptura classica ocorre no istmo
aortico, um centimetro abaixo da origem da artéria
subclavia esquerda, além de outros locais como a
aorta ascendente, aorta descendente e abdominal,
gue sdo menos acometidos®.

O uso de “stents” revestidos ou endopréteses
tem expandido o papel da radiologia intervencionista.
Seu uso expandiu-se para o tratamento de oclusdes
arteriais crénicas, aneurismas periféricos e lesdes
vasculares traumaticas, sobretudo da aorta toracica
e seus ramos. No caso da aorta toracica, anatomia
distorcida pelo hematoma, presenca de falso aneuris-
ma ou hipertensao venosa em decorréncia de fistulas
arteriovenosas sao fatores complicadores para o
tratamento cirurgico. A técnica endovascular permite
abordagem a distancia e reduz a morbimortalidade
sobretudo, para pacientes criticos® (Figura 6).

Figura 6. (a) Representacéo esquematica da dilatagdo aneurismatica focal da parede da aorta toracica como em casos
pos-traumaticos; (b e c) Detalhe da aortografia durante o tratamento da leséo similar (seta), sequela de trauma vacular,

por meio do implante de endoprétese revestida.

C.Lesoes vasculares abominais

As opcdes terapéuticas endovasculares
estdo limitadas aos casos de lesdo da aorta
abdominal e/ou das artérias iliacas. Estes pacientes
sdo, em geral, vitimas de ferimentos penetrantes
nos quais a condicao hemodinamica pode abreviar a
indicacéo cirurgica e reduzir a indicacao de métodos
de imagem.

Apesar das lesbes da aorta abdominal
raramente passarem despercebidas, sua identificacdo
tardia pode ser indicagcdo para o tratamento
endovascular, assim como para lesdes traumaticas
iatrogénicas como disseccoes, oclusdes, perfuracbes
e rupturas arteriais®.

Lesbes arteriais lombares podem estar
associadas a fraturas pélvicas e serem identificadas
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durante estudos angiograficos adrticos. Nestes casos,
pode-se lancar mao da embolizacdo, com especial
atencéo para o risco de lesbes arteriais medulares
associadas.

No trauma abdominal fechado, lesGes por
desaceleracdo podem ser responsaveis por lesdes
da artéria renal, tronco celiaco, artéria hepatica,
esplénica e até mesmo de ramos mesentéricos.
Dentre estes, a lesdo da artéria renal é a mais
comum?,

O tipo de lesdo observada pode variar de
rupturas, dissecgdes a oclusdo. O encontro de
infartos viscerais ou hematomas em TC de pacientes
com relato de trauma abdominal fechado sugere a
sua presenca.

O tratamento endovascular pode incluir



angioplastias com ou sem stent no caso de lesbes
intimais, angioplastia com “stents” revestidos
nas lesdes transmurais com sangramento ativo,
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recanalizacdo das oclusdes arteriais agudas ou a
embolizacédo de sangramentos intraparenquimatosos
ativos (Figura 7).

Figura 7: Em (a) Corte axial tomografico (detalhe) onde se observa pseudoaneurisma (p vermelho) retroadrtico. Em (b)
aortografia com extravasamento de contraste (seta) e em (c) reconstrugcao tomografica da aorta abdominal em 3D demons-

trando correcdo endovascular com endoprotese reta revestida

Fonte: Scharrer Pet al. Emergent endoluminal repair of delayed abdominal aortic rupture after blunt trauma. Endovasc

Surg 1998, S 134-137.

D. Lesoes vasculares de extremidades

a. Extremidades superiores: Lesoes arteriais
braquiais sdo mais frequentes dentre lesbes dos
membros superiores e seu diagndstico raramente
necessita de angiografia. Os espasmos arteriais
podem simular lesdes, principalmente na presenca
de fraturas ou contusdes. Nestes casos, a angiografia
pode diferenciar o espasmo da oclusao. Neste
territdrio, técnicas endovasculares como embolizagao
possuem papel limitado, devido aos bons resultados e
facil acesso da abordagem cirurgica. A abordagem de
lesdes do antebracgo difere daquela da artéria braquial.
A presenca de trés vasos permite a embolizagéo de
um deles em diversas circunstancias, sem risco para
a viabilidade do membro®.

b.Extremidades inferiores: Técnicas
endovasculares percutaneas, como embolizacao,
utilizadas em casos de sangramentos musculares,
e oclusao temporaria com balao, podem ser
empregadas como métodos pré-operatdrios.

Os pseudoaneurismas iatrogénicos da artéria
femoral podem ser tratados tanto por compressao
local como por angioplastia com “stents” revestidos.
Sempre que possivel, deve-se preservar a artéria
femoral profunda que é via colateral importante na
doenca obstrutiva crénica do territério iliofemoral
e fémoro-popliteo. Sua embolizagcdo também pode
ser realizada em casos de fistulas artériovenosas
crOnicas ou na presenca de feridas inguinais

contaminadas. Nestes casos, molas podem ser
posicionadas proximal e distalmente a lesdo. De
extrema importancia também ¢é a preservacédo da
artéria femoral comum, pelo fato de ser uma regiao
com possibilidade de realizacdo de diferentes
enxertos ou anastomoses vasculares. Assim, deve-se
evitar o implante de “stents” ou endoproteses nesta
topografia'®.

A arteriografia € imprescindivel para o
planejamento cirdrgico, principalmente no territorio
genicular e distal (Figura 8). O uso de técnicas endo-
vasculares nestas lesdes encontra-se bem estabele-
cido, podendo-se optar pelos acessos contralateral
ou ipsilateral e pelo cateterismo seletivo anterégrado
ou retrégrado. No caso do tratamento dos ramos
geniculares, surais e artérias distais sangrantes, a
cateterizagéo superseletiva seguida de emboliza¢do
€ possivel e necessaria em muitos casos. Podem
ser utilizados agentes embolizantes como molas ou
gelfoam.

E. Traumatismos hepaticos

A mortalidade nos traumas hepaticos é de
aproximadamente 10%, podendo alcangar 25% no
caso da associacao com outras lesdes. Os critérios de
selecdo sugeridos sao apresentados na Tabela 5. As
lesbes hepaticas podem ser classificadas conforme
0 grau de lesao parenquimatosa, biliar ou vascular,
a partir de onde se pode planejar adequadamente a
conduta terapéutica''.
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Figura 8. Arteriografia femoral profunda esquerda de
paciente vitima de ferimento por arma branca em coxa,
onde se observa volumoso pseudoaneurima secundario a

lesdo de um dos ramos nutricios de coxa (seta)

Tabela 5. Critérios de selecao sugeridos paraindicacao
do tratamento nao-operatério no trauma hepatico

Critérios de selecao
Estabilidade hemodinamica

Exame fisico abdominal normal

Integridade neuroldgica

Auséncia de lesoes intra-abdominais concomitantes

Minima necessidade de hemotransfusédo (até 2Ul de
concentrado de hemacias)

Estabilizacdo da lesdo nas tomografias abdominais
subsequentes

Lesbes hepaticas grau | e [l podem ser con-
duzidas de forma conservadora e o trauma monito-
rado por meio de exames laboratoriais e de imagem
seriados. Lesdes grau lll e IV podem ser tratadas por
meio da embolizacao percuténea. Lesodes de grau V
e VItém indicagéo formal para o tratamento cirurgico
(Tabela 6).

Tabela 6. Classificacao do trauma hepatico segundo a Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma

Classe Leséao Descricao da lesao
! Hematoma Subcapsular, ndo expansivo e extensdo < 10% da superficie
| Laceracao Ruptura capsular, sem sangramento e extensédo < 1cm
| Hematoma Subcapsular, sem sangramento e extensdo de 10-50% da superficie
1l Hematoma Subcapsular > 50%
1 Laceracao Profundidade > 3 cm
1\ Hematoma Sangramento intra-parenquimatoso
v Laceracao Desprendimento de 25-50% do parénquima
\' Laceracao Destruicao > 50% do parénquima
\' Vascular Lesdes de veias hepaticas ou veia cava inferior retro-hepatica
Vi Vascular Avulsao hepatica

Para a maioria das lesdes hepaticas graves,
o tratamento classico foi o cirurgico, mas, em 1983,
Karp descreveu casos de criangas tratadas por meio
da embolizagédo percutédnea com sucesso, o que foi
corroborado em séries posteriores. Dado incidéncias
entre 20 e 50% de laparotomias nao terapéuticas,
avancgos no diagnostico por imagem e disseminagéao
das técnicas endovasculares percutaneas, sobretudo
a embolizagdo, sugeriram a possibilidade do
tratamento ndo operatério e a necessidade de es
s cirurgicos demonstrando tabelecer critérios de
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selecao para este tipo de trauma'' (Tabela 5).

As resseccOes hepaticas sao muitas
vezes necessarias por conta da dificuldade em
identificar sangramentos periféricos. Nestes casos,
a embolizacdo pode permitir a estabilizacao
hemodinamica do paciente ou evitar a cirurgia.
O cateterismo superseletivo € importante para a
identificacao de colaterais que possam vir a perpetuar
sangramentos. No caso de pseudoaneurismas, a
oclusao seletiva nao é recomendada, em fungao de
paredes frageis e maior risco de ruptura'? (Figura 9).
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Figura 9. (a) Corte axial tomografico de abdome superior em paciente vitima de trauma hepatico contuso onde observa-
se grande heterogeneidade, areas de fraturas do parénquima e hematoma; (b, ¢ e d) arteriografia hepatica seletiva
demonstrando na fase arterial, hetereogeneidade (areas de contusao) e pseudoaneurisma (seta), que foi embolizado por

meio do uso de molas metalicas com sucesso.

A oclusao da artéria hepatica extra-hepatica
pode ser realizada em casos de ruptura, sempre que
a veia porta se encontrar pérvia.

A avaliagéo pdés-procedimento é realizada
por meio de TC ou RM periddicas, indicando-
se o estudo angiografico apenas na suspeita de
ressangramentos.

F.LesOes esplénicas
O tratamento classico das lesbes esplénicas
foi a esplenectomia até a década de sessenta.

Posteriormente, o tratamento conservador passou a
ser adotado, principalmente depois da descricdo de
casos tratados com sucesso por meio de medidas
nao operatdrias em criancas e adultos’.

As lesOes esplénicas podem ser classificadas
conforme o grau de lesdo parenquimatosa ou vascular,
a partir de onde se pode planejar adequadamente a
conduta terapéutica (Tabela 7). Os critérios de selecdo
para o tratamento nao operatério sdo semelhantes
aos do trauma hepatico.

Tabela 7. Classificacao das lesoes esplénicas segundo a Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma

Classe Lesao Descricao da Lesao
! Hematoma Subcapsular, ndo expansivo e extensao < 10% da superficie
| Laceracao Ruptura capsular, sem sangramento e profundidade < 1cm
| Hematoma Subcapsular, nao expansivo de 10 a 50% de superficie ou intraparenquimatoso < 2 cm
I Laceracéo Sangramento ativo e com 1 a 3 cm de profundidade
]l Hematoma Expansivo ou subcapsular > 50% da superficie ou intraparenquimatoso maior que 2 cm
n Laceracao Maior que 3 cm ou envolvendo vasos trabeculares
v Hematoma Intraparenquimatoso roto ou com sangramento ativo
v Laceracao Vaso lobar ou destruicdo > 25% do parénquima
\" Vascular Avulsao esplénica

A embolizacéo arterial para tratamento da
lesao esplénica é factivel em, aproximadamente, 15 a
20% dos pacientes e a lesao mais frequente é o pseu-
doaneurisma. O controle pode ser realizado por meio
da embolizacdo seletiva ou pela oclusédo troncular
arterial esplénica com objetivo de diminuir a pressao

de perfusao. Esta conduta nao implica em isquemia
do baco, porém, impossibilita re-embolizagdes™.

Este método é seguro, de baixo custo, baixa
morbimortalidade e apresenta boas taxas de sucesso
(90%) em pacientes criteriosamente selecionados
(Figura 10).
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R I\

Figura 10. (a) Corte axial tomografico de abdome superior em paciente vitima de trauma contuso onde se observa imagem
de contraste extravascular, area de fratura do parénquima e hematoma (setas); (b e c) arteriografia esplénica seletiva
demonstra, na fase arterial, extravasamento de contraste (foco de sangramento-seta), embolizado por meio do uso de
molas metalicas (seta) com sucesso.

G.Trauma renal

O rim é lesado em cerca de 10% dos ca-
sos de traumatismo abdominal. A maioria (80%)
relaciona-se a traumas fechados, sendo que cerca de
90% destas lesdes sao classificadas como menores,
podendo ser controladas sem cirurgia. Apenas 10
a 20% classificam-se como maiores, acometendo
medula, pediculo vascular ou sistema coletor que
resulta em extravasamento de urina ou maiores
perdas volémicas.

A adequada avaliagao radioldgica no trauma
renal permitird preservagéo do rim e de sua funcao,
com minimas sequelas.

O quadro clinico é variavel, todavia, sinais
como fratura dos ultimos arcos costais, hematoma
em flanco, contratura da musculatura abdominal e
hematuria sdo sugestivos de lesédo renal. Hematuria
esta presente em cerca de 90% dos casos e, embora
nao haja correlacdo com a intensidade e gravidade
da lesao, ela é fator importante para indicacdo da
investigacao diagndstica. A classificagdo do tipo de
lesdo renal em 5 graus € importante para a selecéo
de pacientes* (Tabela 8).

A investigacao diagnostica inclui urografia
excretora, US, TC, RM e arteriografia. A arteriogra-
fia, além do potencial diagndstico, permite realizar
embolizacbes de vasos sangrantes, tratar fistulas
arteriovenosas e preservar o rim. Estd também in-
dicada para casos de exclusao renal observada na
urografia excretora, TC ou RM, quando ha suspeita
de trombose arterial.

O tratamento nao operatdrio pode ser utili-
zado em 95% dos traumas fechados, em 50% dos
penetrantes por arma branca e em cerca de 15%
das lesGes por projétil de arma de fogo. A esco-
Iha do tipo de tratamento, cirurgia ou embolizacao
endovascular percutanea, deve ser realizada apds
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criteriosa avaliacdo e discussao multidisciplinar que
inclua radiologistas, cirurgides do trauma, urologistas
e radiologistas intervencionistas (Figura 11).

Tabela 8. Classificacdo das lesdes renais segundo a
Associacao Americana de Cirurgia do Trauma

Classe Lesao Descrigcao da lesao

| Hematoma/ Subcapsular
Laceracao
I Laceragao Cortical
I Hematoma Perinefrético nao
expansivel
n Laceracao Parenquimatosa

profunda com extenséo
até a medula

v Vascular Vasos renais principais

Resulta em
desvascularizacao,
segmentar ou violam
sistema coletor

v Laceracao

Avulsao renal ou
trombose de artéria renal

\'} Vascular

H.Trauma pélvico

AslesoOes pélvicas e de extremidades inferiores
resultam nas mais altas taxas de incapacidade.
Traumas de alta energia, como automobilisticos e
quedas de alturas, podem produzir fraturas pélvicas
de carater instavel com deslocamento do anel pélvico
e hemorragia macic¢a'®. Nesta condi¢éo, se medidas
de controle forem retardadas, a grande perda
volémica determinara graves consequéncias.

As forcas laterais podem deformar o anel
pélvico e produzir fraturas acetabulares, mas estas



sdo menos provaveis de determinar deslocamento
com hemorragia macica. Por sua vez, a rotagédo
externa ou translagao vertical (“vertical shear”) das
hemipelves pode determinar grande dano visceral, de
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tecidos moles e lesbes vasculares com sangramento,
bem como lesbes ligamentares, instabilidade pélvica,
lesbes ureterais, vesicais e comprometimento do
plexo lombo-sacro'®.

Figura 11. (a) Corte axial tomografico em paciente vitima de trauma renal contuso a direita, onde se observa, heteroge-
neidade do parénquima e volumoso hematoma perirrenal direito. Em (b e c) arteriografia renal direita seletiva demonstra
pseudoaneurisma em terco médio do rim (seta) e sua embolizagdo como micromolas metéticas (c e d) com sucesso

O sangramento pélvico tem origem venosa
em 85 a 90% e arterial em 10 a 15% dos casos.
Apesar de o sangramento venoso ser de baixa
pressdo, a abertura do anel pélvico pode produzir
grande sequestro de sangue para o retroperiténio,
pré-vesical e intra-pélvico. Grandes quantidades
de sangue também podem se acumular ao nivel de
bolsa escrotal, espaco pré-vesical e compartimentos
musculares gluteos, sobretudo quando ha ruptura e
deslocamento da articulagdo sacro-iliaca (rupturas
posteriores do anel pélvico).

A rotacéo externa, por sua vez, lacera simul-
taneamente esses espacos, com acumulo de grande
quantidade de sangue'.

O reconhecimento imediato da leséo e a re-
ducao mecénica para estabilizagcdo da pelve (manual,
fixadores externos, internos ou pin¢a de Ganz) sao
medidas imprescindiveis para conter o sangramento

venoso. O diagndstico baseia-se na combinagao do
exame fisico e estudo radiografico. A persisténcia
da instabilidade hemodinamica, que sugere san-
gramento arterial, deve ser investigada por meio de
angiografia seletiva e embolizada, se possivel. As
lesbes vasculares arteriais costumam estar relaciona-
das aos pequenos ramos colaterais iliacos internos,
como artéria glutea superior, pudenda interna e sacral
lateral, que sédo mais acometidas.

A indicagé@o para emboliza¢do baseia-se na
condicao hemodinamica e do grau de sangramento,
devendo ser realizada quando o extravasamento
de contraste é detectado. O uso de embolizantes
temporarios, como Gelfoam em pedagos com 2 a 4
mm3 de didametro, permite manter colaterais e cessar
o sangramento. Os materiais de menor didmetro
envolvem um maior risco de isquemia. As molas
podem ser utilizadas sozinhas ou em combinagéo’®
(Figura 12).

Figura 12. Em (a) arteriografia iliaca comum
esquerda seletiva demonstrando volumoso
pseudoaneurisma (seta) em paciente vitma
de acidente automobilistico associado a trau-
ma pélvico; (b) oclusdo do tronco anterior da
artéria iliaca interna apds embolizagdo com
gelfoam e micromolas metalicas
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Normalmente, ndo é possivel diminuir o fluxo
venoso pélvico por meio da embolizagao arterial.
Na auséncia da identificagcao precisa do local do
sangramento, embolizacbes ndo sdo recomenda-
das e deve-se considerar outras possiveis fontes de
sangramento.

As complicagdes associadas a técnica in-
cluem isquemia, infarto, infeccéo e disfuncao erétil
em pacientes do sexo masculino. Todavia, s&o pouco
frequentes quando realizadas de forma seletiva. A
embolizacao bilateral das artérias iliacas internas é
bem tolerada pela maioria dos pacientes.

CONCLUSOES

* As técnicas radioldgicas intervencionistas
para o tratamento de focos hemorragicos periféricos
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