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0.14/10.000 inhabitants, respectively). Household con-
tact examination detected 47.6% of the new cases in
children. A total of 75% of the new cases among chil-
dren were multibacillary, 72.6% of them in the borderli-
ne group. Multibacillary cases also predominated in peo-
ple over 15 years old (84.1%). Disabilities (grade II)
occurred in 8.3 and 11.2% in patients under and over 15
years old, respectively.
Conclusions: Detection rates of leprosy declined in Belo
Horizonte from 1992 to 1999, but the age specific rates
for people under 15 years  were at the same level since
1994. This observation and the low index of household
contact examination lead to the hypothesis that the trans-
mission of the disease still occurs and a hidden prevalen-
ce  must be considered. Terefore, this index must be
monitored during the post-elimination period of leprosy.
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TRAUMA DUODENAL EM CRIANÇAS

DUODENAL TRAUMA IN CHILDREN
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RESUMO

No período de 1990 a 1999, foram admitidas 23 crianças vítimas
de trauma duodenal no Hospital João XXIII. Avaliaram-se o meca-
nismo do trauma, os métodos diagnósticos, as lesões associa-
das, a permanência hospitalar, o tratamento instituído, as compli-
cações pós-operatórias e a necessidade de hemotransfusão, cor-
relacionando-os com o grau da lesão proposto pela Associação
Americana para a Cirurgia do Trauma.
Foram nove traumas penetrantes e 14 contusos. O diagnóstico foi
realizado no peroperatório, em 18 crianças. A tomografia compu-
tadorizada mostrou a lesão em cinco casos, dos quais em três foi
diagnosticado hematoma duodenal, tratado conservadoramente.
As lesões associadas mais freqüentes ocorreram no fígado e no
estômago.
Os tratamentos realizados foram sutura primária em 13 casos:
quatro corresponderam a lesões grau I, cinco deles a grau II e
quatro trataram-se de lesões grau III. Utilizaram-se as técnicas
dos três cateteres, exclusão pilórica associada à gastrojejunosto-

mia e diverticularização do duodeno com gastrojejunostomia nos
pacientes restantes. 
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INTRODUÇÃO

Aproximadamente 77% das lesões duodenais em
adultos são resultantes de trauma abdominal penetrante.
Ao contrário, em crianças predominam os traumas contu-
sos, que são devidos a traumas diretos no epigástrio, como
o guidão de bicicleta. A natureza insidiosa de muitas
lesões duodenais faz com que elas sejam de diagnóstico
inicial difícil, a menos que exista evidente suspeita clíni-
ca. O diagnóstico tardio das lesões duodenais continua a
desafiar o cirurgião do trauma e a comprometer a evolu-
ção dos pacientes1.

A localização retroperitoneal e central do pâncreas e do
duodeno protege estes órgãos de lesões. Eles estão localiza-
dos profundamente no abdômen e são protegidos poste-
riormente pela coluna vertebral. O fluxo maciço de secre-
ções para o duodeno explica porque a fístula duodenal
pode ser uma complicação grave nas lesões duodenais. 

Os sinais radiológicos da lesão duodenal são a imagem
de opacificação do psoas direito, ar no retroperitônio e
escoliose antálgica da coluna. O exame para se confirmar o
diagnóstico é a tomografia computadorizada do abdome,
que deve ser feita com contraste oral e venoso. O diagnós-
tico peroperatório da lesão duodenal é realizado quando se
observa estravazamento de bile ou ar no retroperitônio pró-
ximo ao duodeno2.

Aproximadamente 75% das lesões duodenais podem
ser tratadas com sutura primária3. Cerca de 20% são lesões
graves e requerem procedimentos mais complexos. Snyder
et al.4, em estudo com 247 pacientes, encontraram 7% de
fístulas e 10,5% de mortalidade. Os fatores relacionados
com a maior gravidade da lesão duodenal foram: trauma
contuso ou por arma de fogo, extensão maior que 75% da
parede duodenal, localização na primeira ou segunda por-
ção, instituição do tratamento após 24 horas do trauma,
lesão do colédoco e lesão pancreática associada4.

Alguns autores citam o retalho de omento maior ou
serosa de alça jejunal como proteção para o reparo duode-
nal1,4. A exclusão pilórica combinada ou associada com gas-
trojejunostomia descrita por Vaughan-Jordan é a opção
mais conhecida para a derivação do conteúdo gástrico. Esse
procedimento é menos agressivo quando comparado com
a diverticularização duodenal, que foi preconizada por
Berner et al5. Outra alternativa para o tratamento das lesões
duodenais complexas é a duodenostomia, associada à gas-
trostomia. A mortalidade relacionada com as lesões duode-
nais tem variado de 2% a 5%1,4. 

PACIENTES E MÉTODOS

No período de 1990 a 1999 foram estudadas, restros-
pectivamente, 23 crianças com trauma duodenal, admi-
tidas no Hospital João XXIII da Fundação Hospitalar do

Estado de Minas Gerais. As idades dos pacientes varia-
ram de 2 a 16 anos (M = 10,5).

Verificou-se o mecanismo do trauma (contuso ou
penetrante). O diagnóstico das lesões duodenais foi por
meio de exame clínico, ultra-sonografia, tomografia
abdominal e lavado peritoneal diagnóstico (LPD).
Determinaram-se as lesões associadas, o tempo de per-
manência hospitalar, o tratamento instituído, as compli-
cações pós-operatórias, a necessidade de hemotransfusão
e o reinício da dieta oral. Determinou-se o grau da lesão
duodenal segundo a classificação proposta pela
Associação Americana para a Cirurgia de Trauma
(AAST), como mostra a Tabela 16. Os índices de trauma
calculados foram o RTS (Revised Trauma Score) e o
TRISS (Trauma Index Severity Score). O mecanismo do
trauma, os índices de trauma, a necessidade de hemo-
transfusão, as lesões pancreáticas e vasculares associadas e
a mortalidade foram relacionadas com o grau das lesões.

RESULTADOS

Foram cinco pacientes do sexo feminino (21,7%) e 18
do sexo masculino (78,3%). Destes, nove traumas eram
penetrantes e 14 contusos. Os traumas contusos deveram-
se, principalmente, a acidente automobilístico e queda de
altura, enquanto a maioria dos traumas penetrantes foi
por arma de fogo (Tabela 2). O único óbito ocorreu em
paciente vítima de acidente por arma de fogo.

O diagnóstico da lesão duodenal foi feito no perope-
ratório em 18 casos (78,3%). A tomografia abdominal
diagnosticou a lesão duodenal em cinco (21,7%) dos 14
traumas contusos. Desses, dois foram operados por esca-
pe de contraste oral para o retroperitônio, enquanto três
eram hematomas duodenais íntegros.

I    Hematoma

Laceração

II   Hematoma

Laceração

III   Laceração

IV  Laceração

V   Laceração

Vascular

Tabela 1 - Classificação de lesão duodenal proposta pela AAST
(Associação Americana para a Cirurgia de Trauma).

Descrição da lesão AIS 90Grau

Envolvendo uma única porção do duodeno

Parcial da parede em perfuração

Hematoma envolvendo mais de uma porção

Ruptura da circunferência menor que 50%

Ruptura de 50 a 75% da circunferência da segunda
porção

Ruptura de 50 a 100% da circunferência de D1, 
D3, D4.

Ruptura maior que 75% da circunferência de D2.

Comprometimento da ampola ou do colédoco distal.

Ruptura maciça do complexo duodenopancreático

Desvascularização duodenal

2

3

2

4

4

4

5

5

5

5

D1= 1ª porção do duodeno, D2= 2ª porção do duodeno, D3= 3ª porção do duodeno e D4= 4ª
porção duodenal.
AIS= Abreviated Injury Score.
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A Tabela 3 expressa a correlação entre o grau da lesão,
o mecanismo do trauma, os índices de trauma, a necessi-
dade de hemotransfusão, a ocorrência de lesão pancreáti-
ca e vascular e a mortalidade. A terceira e a quarta porções
duodenais foram os locais mais acometidos (oito casos),
seguidos pela segunda e primeira porções (cinco casos).

As lesões intra-abdominais associadas estiveram pre-
sentes em 14 pacientes (60,9%) – três com lesões grau I,
quatro com lesões grau II e sete com lesões grau III. As
lesões associadas mais freqüentes foram fígado e estôma-
go (Tabela 4).

Os tratamentos realizados foram 13 suturas primárias,
sendo duas lesões grau I, cinco grau II e quatro grau III.
A técnica dos três cateteres (gastrostomia, duodenostomia
e jejunostomia) foi utilizada em três pacientes com lesões
grau III. A exclusão pilórica associada a gastrojejunosto-
mia (Jordan) foi utilizada em dois pacientes, um com
lesão grau III e outro com lesão grau IV. A diverticulari-
zação do duodeno com gastrojejunostomia foi realizada
em outro paciente com lesão grau III. Três pacientes com
hematomas duodenais não foram operados e evoluíram
sem intercorrências. Em um paciente foi realizada explo-
ração cirúrgica do hematoma duodenal.

A média de permanência hospitalar nos pacientes ope-
rados foi de 11 dias e a liberação de dieta ocorreu no
quarto dia pós-operatório. Os pacientes com hematoma
duodenal tratados conservadoramente permaneceram
internados durante 27 dias e a liberação de dieta oral
ocorreu no oitavo dia pós-trauma.

DISCUSSÃO

A maioria das lesões duodenais em crianças resulta de
trauma contuso, ao contrário dos traumas em adultos
que, geralmente, são penetrantes. Na presente casuística
predominaram o acidente automobilístico e a queda de
altura. A lesão duodenal geralmente resulta de trauma
direto no epigástrio e hipocôndrio direito. Compressão
do duodeno contra a coluna vertebral pode resultar em
hematoma intramural e obstrução, ou em aumento da
pressão intraluminar e ruptura do duodeno1.

Lesões associadas são freqüentemente diagnosticadas
em pacientes com trauma duodenal7. Nessa série, 70%
das crianças apresentaram lesões em outros órgãos. A
média do TRISS foi menor nos pacientes com lesões
mais complexas e com maior número de lesões associa-
das. O único óbito dessa casuística ocorreu devido à aspi-
ração de conteúdo gástrico para a árvore repiratória. Esse
paciente tinha lesão gástrica associada e lesão do diafrag-
ma direito, além de hemotórax à direita. A mortalidade
resulta, usualmente, de lesões associadas ou diagnóstico
tardio de perfuração duodenal.

Em crianças, perfurações traumáticas isoladas do
duodeno, secundárias a contusão, são um desafio para se
estabelecer o diagnóstico e a terapêutica. Deiscência de
anastomose, fístula e abscesso são complicações observa-
das nesse tipo de trauma8. Essas complicações não foram
diagnosticadas no presente estudo, provavelmente pelo
diagnóstico precoce e tratamento adequado. Obervou-se
morbidade nas lesões associadas, principalmente do pân-
creas, e nos casos em que houve demora para se fazer o
diagnóstico. Constitui rotina no Hospital João XXIII os
pacientes com ferimento abdominal por arma de fogo

Arma de fogo

Arma branca

Objetos rombos

Queda de altura

Queda de bicicleta

Acidente automobilístico

Atropelamento

Tabela 2 - Mecanismos de trauma em crianças com trauma duodenal.

Números de casosMecanismo do trauma

7

2

4

3

3

2

2

Trauma contuso

Trauma penetrante

RTS

TRISS

Hemotransfusão -
média (ml) 

Lesão pancreática
associada

Lesão vascular
associada

Mortalidade

Tabela 3 - Relação entre o grau da lesão duodenal e os parâmetros 
analisados.

Grau I
N = 8

Classificação das
lesões:

4 (50%)

40 (50%)

7,84

0,98

0

1

1 

0

Grau II
N = 5

2 (40%)

3 (60%)

7,79

0,93

415

1

2

0

Grau III
N = 9

5 (55,5%)

4 (44,5%)

7,37

0,84

430

1

2 

1

Grau IV
N = 1

1 (100%)

0

7,54

0,63

0

1

0 

0

TOTAL
N = 23

14 (60,9%)

9 (39,1%)

7,65

0,90

290

4

5

1

Fígado
Estômago
Vasos viscerais
Rins
Baço
Aorta
Ducto Biliar Principal

Tabela 4 - Relação entre o mecanismo de trauma e lesões associadas.

Penetrante 
N = 9

Contuso 
N = 14

Total 
N = 23

4 (44,4%)
4 (44,4%)
3 (33,3%)
2 (22,2%)

0
1 (11,1%)

0

2 (14,3%)
1 (7,1%)
1 (7,1%)
1 (7,1%)

3 (21,4%)
0

1 (7,1%)

6 (26,1%)
5 (21,7%)
4 (17,4%)
3 (13,0%)
3 (13,0%)
1 (4,3%)
1 (4,3%)
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serem laparotomizados sem exames complementares por
imagem. Por isso, grande parte do diagnóstico das lesões
duodenais foi feita no peroperatório. Nos traumas contu-
sos, foram realizados LPD nos casos mais graves e tomo-
grafia abdominal nos pacientes hemodinamicamente está-
veis. Esta última tem sido considerada o exame de escolha
para se avaliar o trauma duodenal contuso em crianças
estáveis. A presença de líquido intraperitoneal sem lesão de
víscera maciça, de espessamento da parede de alça intesti-
nal, de hematoma no mesentério e extravasamento de con-
traste aumenta a suspeita de lesões em vísceras ocas.
Extravasamento de contraste ou presença de ar no retrope-
ritônio paraduodenal ou no espaço pré-renal estiveram
presentes nas crianças com lesões duodenais que realiza-
ram esse exame, exceto naquelas que tiveram apenas
hematoma duodenal cuja parede duodenal estava íntegra. 

A abordagem das lesões duodenais é controversa por-
que são incomuns, difíceis de serem diagnosticadas no
pré-operatório e resultam em alta morbidade9. Os hema-
tomas duodenais têm sido tratados, conservadoramente,
no Hospital João XXIII10. Apenas uma criança apresentou
quadro obstrutivo, com resolução espontânea.

Ao contrário dos hematomas, as perfurações reque-
rem diagnóstico e tratamento precoce. A baixa morbida-
de encontrada nessa casuística pode estar relacionada
com esta precocidade diagnóstica, facilitada por ser o
Hospital João XXIII instituição de referência local e
regional em trauma.

O tratamento das lesões duodenais complexas requer
o restabelecimento da continuidade do duodeno, pro-
movendo uma drenagem gástrica e duodenal, além do
suporte nutricional1,11,12. Na presente casuística, 56,5%
das lesões foram tratadas com sutura primária e, em sete
pacientes, foram necessários procedimentos mais exten-
sos, como exclusão pilórica com gastrojejunostomia,
diverticularização do duodeno com gastrojejunostomia e
ressecção do segmento lesado com posterior duodeno-
duodenostomia.

Concluindo, a maioria das lesões duodenais pode ser
tratada com sutura primária enquanto as lesões mais graves
necessitam de procedimentos que forneçam maior seguran-
ça e menores riscos de complicações pós-operatórias.

ABSTRACT

From 1990 through 1999, 23 children with duodenal
trauma were admitted in João XXIII emergency hospital.
The following parameters were evaluated: trauma
mechanism, diagnostic methods, associated lesions,
duration of hospitalization, treatment, post-surgery
complications and need of hemotransfusion and their
correlations with the degree of lesion proposed by the

American Association of Trauma Surgery were establis-
hed. There were nine and forteen penetrating and contu-
sion traumas, respectively. The diagnoses were made in
18 children during the surgery. The computerized tomo-
graphy showed the lesion in five cases; in three of them
a duodenal hematoma was diagnosed and treated conser-
vatively. The more frequent associated lesions occurred
in liver and stomach. The treatment consisted of primary
suture in 13 cases: in four, five and four the lesions had
degrees I, II and III, respectively. The technique of three
catheters was used with pylorus exclusion associated with
gastrojejunostomy and diverticulization of duodenum
with gastrojejunostomy in the remaining patients.

Key words: Abdominal trauma; Duodenal trauma;
Children trauma
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