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Resumo da Revisão da Literatura

Os casos de trauma fechado abdominal ou pélvico com suspeita de lesão vascular tem aumentado nas últimas décadas.
Isto se deve, em grande parte, ao crescimento da população e à proliferação de veículos automotores. Muitos pacientes
se apresentam com lesões de múltiplos sistemas, incluindo lesões intracranianas, o que os impede de fornecer dados
históricos precisos. Outros pacientes chegam às salas de emergência, sob efeito de álcool ou outras drogas. Assim, na
maior parte das vezes, a equipe das salas de emergência acha que não pode confiar na história clínica, nos sintomas e
sinais do paciente para tentar diagnosticar o trauma agudo e suaas complicações.

A radiologia, particularmente durante os últimos vinte anos, tem buscado proporcionar os meios mais eficazes e
eficientes de diagnóstico e tratamento de pacientes com traumas. A meta é tratar com um mínimo de morbidade e
mortalidade.

Radiografias Simples Abdominais e Pélvicas

Raios-X simples abdominais e pélvicos estão disponíveis há várias décadas. No passado, eles foram o principal
suporte para o diagnóstico radiológico. Hoje, eles são os elementos chaves no diagnóstico precoce de lesões ósseas,
pistas importantes da presença de trauma de partes moles e viscerais. Também, achados relacionados às partes moles,
tais como ar no abdome e massas em expansão, podem fornecer dados críticos precoces em pacientes traumatizados de
forma aguda. Entretanto, freqüentemente quando existe a suspeita de um trauma significativo, os raios-X simples
atuam somente para auxiliar diretamente uma avaliação adicional e o tratamento.

Tomografia Computadorizada com Contraste

Existe abundante literatura indicando que a tomografia computadorizada (TC) é sensível, específica e precisa no
diagnóstico do trauma abdominal fechado (1-4). Em quase todas as circunstâncias, recomenda-se o exame por tomografia
computadorizada do abdome e pelve, com contraste intravenoso. É claro que existem certas exceções, tais como
pacientes com graves reações ao contraste intravenoso e aqueles que têm a função renal significativamente prejudicada.
A decisão sobre o uso de contraste nesses casos, assim como em outras circunstâncias, deve ser deixada a critério do
radiologista. Muitos radiologistas também defendem o uso de contraste oral. Alguns autores sugerem que há vantagens
adicionais na avaliação do abdome superior tanto antes como depois do contraste intravenoso (5). Outros questionam
se isto vale a pena em termos de tempo e custo (6).
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A população pediátrica apresenta características peculiares no estabelecimento do trauma. Por exemplo, alguns autores
descrevem um conjunto de achados específicos em crianças que estão hemodinamicamente instáveis e manifestam
hipoperfusão do órgão (7). Descobriu-se, também, uma correlação significante entre a presença e a quantidade de
liquido peritoneal e a necessidade de laparotomia em crianças pós-trauma (8). Kirks e colaboradores (9), estudaram
sucintamente a sua experiência com mais de 2.000 pacientes pediátricos pós-trauma em dois centros médicos diferentes.
Eles ressaltaram que a maior utilidade da TC em crianças estava na avaliação de trauma abdominal significativo em
pacientes que estão clinicamente estáveis.

Tanto em crianças como em adultos, os autores documentam de forma muito convincente que uma hemorragia ativa
pode, às vezes, ser diagnosticada por meio de estudos por TC (10-13).

No passado, houve debates significantes, particularmente entre cirurgiões e radiologistas, sobre a eficácia relativa da
lavagem peritoneal versus TC (14-18). Seria justo dizer que a lavagem peritoneal é um indicador sensível de hemorragia
intra-abdominal pós-trauma. Entretanto, ela não fornece informação específica sobre lesões viscerais ou vasculares, o
que se tornou importante para o controle eficaz e bem sucedido de pacientes com traumas. Assim, torna-se muito mais
uma questão de quais informações são necessárias para se lidar eficientemente com pacientes com trauma.
Particularmente, quando falamos sobre suspeita de lesões vasculares, a localização precisa e a determinação da natureza
da lesão suspeita podem ser críticas. Esse tipo de informação não pode ser obtido com a lavagem peritoneal.

Há uma grande e sempre crescente literatura sobre a utilidade da TC na avaliação de lesões viscerais específicas. Ela
está estreitamente vinculada a suspeita de lesões vasculares já que, na maioria dos casos, uma ruptura do sistema
vascular por trauma é um elemento chave na morbidade e mortalidade.

Para lesões específicas de órgãos, a avaliação do trauma esplênico por meio de TC tem sido extremamente bem
sucedida. (19,20). A TC é também muito útil no acompanhamento de pacientes com trauma esplênico ou daqueles que
desenvolvem sintomas tardios em que se suspeita de lesão esplênica (21).

Lesões hepáticas, embora menos comuns do que as lesões esplênicas, podem ser catastróficas, especialmente quando
envolvem o sistema venoso hepático (22,23). A TC tem um papel instrumental na orientação dos médicos no tratamento
conservador com repouso versus a necessidade de uma terapia mais agressiva, angio-intervencionista ou cirúrgica (24-26).

Na era pré-TC e ultra-som, o trauma renal era mais acessível ao diagnóstico do que o trauma hepático ou esplênico.
Mesmo nesse caso, a TC adicionou uma nova dimensão à avaliação do parênquima e do pedículo renal. Estudos
mostraram que a TC é significativamente mais sensível que a pielografia no diagnóstico de um trauma renal (27). A TC
também tem um papel significativo na avaliação da oclusão arterial renal principal ou segmentar (28,29).

Para avaliação dos vasos abdominais específicos, existe uma crescente literatura indicando que a TC, embora não tão
sensível ou específica como a angiografia, pode fornecer pistas importantes. Reportou-se um conjunto de achados que
sugeririam a possibilidade de lesão da veia cava inferior (30). Sinais que apontam para trauma aórtico também foram
reportados (31). Outros descreveram achados que podem sugerir lesão da artéria mesentérica inferior (32). Entretanto,
admite-se prontamente que a angiografia é o “padrão ouro” para avaliação dos leitos vasculares abdominal e pélvico (31).

As lesões pélvicas são tão acessíveis ao diagnóstico através da TC como aquelas no abdome. Na pelve, a TC tem
dois papéis agregados. Ela tem uma sensibilidade muito maior na detecção de fraturas pélvicas do que os raios-
X simples e é uma importante modalidade para a avaliação e acompanhamento de hematoma pélvico, que pode
ser uma ameaça à vida (33).

Aortografia e Angiografia Visceral Seletiva

Embora sejam avaliadas separadamente na tabela de critérios de adequação, elas andam de mãos dadas na maioria das
vezes. A angiografia é considerada o ponto final para avaliação de lesões vasculares subjacentes. Com o desenvolvimento
das técnicas angiográficas intervencionistas, a cateterização não deve ser considerada meramente como um procedimento
diagnóstico, mas também como um procedimento terapêutico.
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No baço, Sclafani e colaboradores (34), descreveram elegantemente o uso da TC e da angiografia na avaliação e
tratamento de pacientes com trauma. Em sua série, a preservação esplênica foi conseguida em 35 dos 36 pacientes, nos
quais o método não cirúrgico havia sido escolhido inicialmente.

Diversos autores reportam o uso com sucesso de técnicas de embolização e drenagem em pacientes com lesões vasculares
hepáticas pós-trauma. Nesses ambientes, o acompanhamento por TC é valioso para avaliar e assegurar a cura (35,36).

Uflacker e colaboradores (37), reportam especificamente o uso da angiografia para embolização seletiva da artéria
renal em 17 pacientes com hematúria traumática. Em 14 dos 17 pacientes a embolização foi bem sucedida no controle
da hemorragia e na preservação do rim.

A angiografia é sensível e específica na avaliação de lesões de artérias principais. Uma série de 280 arteriografias
reportou sensibilidade na detecção de lesões de artérias principais de 98,3%, uma especificidade de 98,5%, um valor
preditivo positivo de 95%, e uma valor preditivo negativo de 99,5% (38).

O uso da radiologia intervencionista no trauma é relativamente novo. Alguns profissionais acreditam que a
radiologia intervencionista é subutilizada porque, em muitos centros, os médicos das salas de emergência e
cirurgiões de trauma não estão familiarizados com a modalidade (39). Os radiologistas devem enfatizar a utilidade
da radiologia intervencionista em face do trauma e o seu potencial impacto sobre a morbidade e a mortalidade,
bem como suas limitações.

Os danos à vasculatura pélvica, particularmente aqueles associados às fraturas do anel pélvico posterior são
uma fonte contínua de morbidade e mortalidade significantes na população com trauma (33). Nesses
pacientes, um monitoramento cuidadoso e a consideração precoce de uma embolização transcateter podem
ser críticos (40). A eficácia da embolização no controle da hemorragia pélvica, tanto no período pré-operatório
como no pós-operatório, foi demonstrada (40,41). Alguns autores incorporaram a angiografia diagnóstica e
terapêutica no algoritmo que eles usam na avaliação de pacientes com hemorragia secundária a grandes
fraturas pélvicas (42).

Tomografia Computadorizada (TC) sem Contraste

Embora alguns autores sugiram que a TC sem contraste do abdome, seguida de uma TC com contraste do
abdome, pode fornecer informações adicionais em pacientes com trauma (5), não existe nenhuma literatura
que defenda unicamente o uso da TC sem contraste na avaliação de traumas pélvicos e abdominais. Este é
particularmente o caso quando há suspeita de lesões vasculares. Entretanto, certamente há circunstâncias nas
quais a decisão de não usar contraste pode ter sido tomada com excelentes bases clínicas em um determinado
caso particular.

Urografia Excretora

Embora a urografia excretora fosse o principal suporte para avaliação do trato urinário antes do advento da TC, ela
agora tem um papel secundário. Considerando que o “risco” principal associado a qualquer desses procedimentos
envolve o uso de contraste iodado, o mesmo risco está presente tanto na urografia excretora como na TC. Por ser a TC
mais sensível na detecção de lesões renais pós-traumáticas (27), recomenda-se pouco as urografias excretoras em
situação usual de trauma.  Entretanto, como qualquer exame diagnóstico, pode haver circunstâncias, tais como quando
o estado clínico de um paciente exige cirurgia imediata e há necessidade de assegurar um trato urinário funcional, em
que esse procedimento prova ser útil.

Cintilografia Renal

É raramente usada frente a traumas abdominais e pélvicos. Se houver suspeita de lesão vascular, a angiografia dá
informações anatômicas mais específicas.
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Ultra-som (US) Abdominal

A crescente utilização de ultra-som abdominal na avaliação inicial do paciente com trauma é provavelmente o
progresso mais controvertido na literatura recente sobre trauma (57,59,61,63,66). Embora a eficácia do ultra-som
varie, em sua essência o objetivo do exame é identificar a presença de líquido livre intraperitoneal. As duas
características importantes dos ensaios maiores e melhor realizados são: 1) O exame de ultra-som foi realizado por
tecnólogos em ultra-som; e 2) O exame obedeceu a protocolos restritos, desenhado para agilidade, resultando em
exames realizados em 2-5 minutos (57,59).

Uma das aplicações potenciais da avaliação por ultra-som para traumas é a triagem de pacientes antes de um estudo
abdominal por TC. Alguns ensaios mostraram uma diminuição na necessidade de lavagem peritoneal e TC abdominal
com o uso apropriado do ultra-som no trauma (61). Muitos ensaios seguem um exame de ultra-som positivo, quanto ao
líquido intraperitoneal livre, com uma TC, se o paciente for hemodinamicamente estável. Pacientes instáveis com um
ultra-som positivo vão para uma laparotomia de emergência. Quase todos os centros que usam ultra-som para trauma,
atualmente não tentam avaliar órgãos sólidos pelo local da lesão, porque a meta principal é manter sempre o ultra-som
como um exame curto e fácil de realizar. O papel do ultra-som no tratamento inicial do paciente com trauma vem
evoluindo e continua sendo objeto de muitos ensaios. Embora o ultra-som seja muito sensível na detecção de líquido
intraperitoneal livre, ele é menos confiável na detecção de lesão parenquimatosa. Preocupações sobre a qualidade
operador dependente dos estudos precisam ser conduzidas por protocolos simples padronizados, tais como aqueles
citados nas referências acima.

Ultra-som Abdominal com Doppler

Não tem sido usado extensivamente frente ao trauma. Pode-se conceber o seu uso na pesquisa de certas lesões vasculares.
Entretanto, o grau de cooperação e a situação clínica do paciente tornariam isso muito difícil de realizar. A combinação
da TC e da angiografia proporciona dados mais confiáveis.

Ultra-som Aorto-ilíaco

Não foi definido um papel para este procedimento no trauma agudo.

Ultra-som Aorto-ilíaco com Doppler

Não foi definido um papel para esta técnica em pacientes com trauma abdominal fechado ou pélvico quando há
suspeita de lesão vascular.

Ressonância Magnética

Até o momento, a TC é o método seccional de imagem de escolha frente a um trauma.

Ultra-som Intravascular

Este exame não foi considerado como ferramenta clinicamente útil, que forneça informações notáveis em pacientes
traumatizados.

Exceções Previstas

Nenhuma.
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Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1995. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Trauma Fechado de Abdome ou Pelve, Suspeita de Lesão
Vascular

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X simples de abdome/pelve 8

TC com contraste 8

Aortografia 8

Angiografia visceral seletiva 7 Após rastreamento com TC contrastado
ou US ou fratura pélvica importante

US de abdome 5 Recomendado para uso limitado,
exame focado na avaliação de
líquido livre no abdome

TC sem contraste 3

Urografia excretora 3

RM 3 Não é rotina na avaliação de
paciente com trauma agudo.

Cintilografia renal 1 Não é indicada como rastreamento
inicial; usada ocasionalmente no
acompanhamento da função renal
residual

US abdominal com Doppler 1 Não é rotina na avaliação de
paciente com trauma agudo

US aortoilíaca 1 Não é rotina na avaliação de
paciente com trauma agudo

US aortoilíaca com Doppler 1 Não é rotina na avaliação de
paciente com trauma agudo

US intravascular 1

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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