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Resumo da Revisão de Literatura

Esta revisão trata apenas do trauma abdominal fechado em adultos. O trauma penetrante e os casos pediátricos não
foram considerados. Desde o resumo da literatura original em 1996, nota-se uma tendência na qual o diagnóstico por
imagem é usado menos para mera detecção de líquido intraperitonial (que está relacionado à lesão, mas não prediz a
necessidade de cirurgia terapêutica), e mais para a detecção de achados específicos que predizem a necessidade de
cirurgia terapêutica ou que um período de observação rigorosa é uma alternativa razoável. Esta tendência em diagnóstico
por imagem é paralela à forte tendência, no tratamento de trauma, de um controle não cirúrgico das lesões do baço,
fígado e rins, mesmo na presença de hemoperitônio. Esta nova abordagem diminui a freqüência de cirurgias não
terapêuticas (1-3).

Categoria A

Pacientes hemodinamicamente instáveis que se apresentam nos setores de emergência com traumas abdominais
maiores, clinicamente óbvios e com hipotensão profunda não respondente, precisam de uma rápida avaliação clínica
e uma ressuscitação com reposição de volume. Se tais pacientes instáveis não responderem à ressuscitação (tornarem-
se hemodinamicamente estáveis) e se eles tiverem uma clara evidência clínica de lesão abdominal, devem ser enviados
imediatamente para a sala de cirurgia sem diagnóstico por imagem (4,5). Entretanto, o ultra-som realizado por um
ultra-sonografista experiente para verificar a existência de líquido intraperitonial livre, pode fornecer rapidamente
informações que podem apoiar uma decisão cirúrgica, com a qualificação que a taxa de falso-negativos é de pelo
menos 15% (6,7). Um ultra-som mais detalhado para checar a lesão orgânica leva muito tempo, nesta situação, e
tem pouca sensibilidade (6). Atualmente existe a concordância de que a lavagem peritonial diagnóstica é obsoleta,
devido à sua natureza invasiva, falta de especificidade e incapacidade de prever a necessidade de uma cirurgia
terapêutica (6,8,9).

Categoria B

Pacientes hemodinamicamente estáveis ou pacientes com hipotensão respondente, branda ou moderada, que se
apresentam nos setores de emergência, após um trauma abdominal fechado, e pacientes cujo estado se estabiliza após
a ressuscitação inicial, estão em uma categoria separada. Esses pacientes têm tipicamente um histórico de trauma
significativo e têm, pelo menos, uma suspeita moderada de lesão intra-abdominal, com base em sintomas e sinais
clínicos. Para esses pacientes, duas decisões precisam ser tomadas: (1) uma cirurgia terapêutica é urgente ou é necessária
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uma angiografia? (2) se não é necessária a cirurgia, justifica-se um período de observação rigorosa? A decisão de se
prosseguir com a cirurgia de urgência depende da identificação de critérios específicos que permitam prever que a
cirurgia será bem sucedida sob o ponto de vista terapêutico: hemorragia ativa, vermelhidão parenquimatosa ou pseudo-
aneurisma no baço ou perfuração de uma víscera oca (incluindo o duto pancreático) (10-17). Em pacientes com
hemorragia ativa ou pseudo-aneurisma do baço, a embolização angiográfica pode também ser terapêutica (10,11,18).
A decisão de operar urgentemente não depende unicamente da identificação de hemoperitônio ou de lesão parenquimatosa
do fígado ou baço, porque a maioria dos pacientes nesta categoria, depois de tudo, não precisa de uma cirurgia (2,3,19).
Entretanto, a identificação precisa de hemoperitônio ou lesão de órgão é importante (13,20,21) porque pacientes com
esses achados exigem, pelo menos, um período de observação rigorosa. Pacientes com múltiplas lesões de órgãos ou
sangramento ativo significativo podem precisar de uma cirurgia, mesmo se estiverem hemodinamicamente estáveis
(5,22,23). Contrariamente, pacientes estáveis com lesão isolada de órgão podem não precisar de cirurgia (ou podem
precisar apenas de uma angiografia e embolização), mesmo com uma grande quantidade de hemoperitônio (24,25).

De qualquer forma, o tempo é fundamental em tais pacientes, para obtenção de radiografias do tórax e do abdome, um
hematócrito bioquímica do sangue e uma análise de urina. Se um exame abdominal confiável puder ser realizado (o
paciente está consciente e não necessita de anestesia prolongada para outros procedimentos) e todos os exames
preliminares acima não trouxerem resultados excepcionais, um período de observação rigorosa pode ser tudo o que é
preciso. Entretanto, se um exame abdominal não confiável for realizado (pacientes inconscientes ou previsão de uma
cirurgia não abdominal prolongada) ou se uma avaliação clínica sugerir uma lesão de órgão, hemoperitônio ou peritonite,
serão necessários exames diagnósticos por imagem adicionais.

Neste ponto, o ultra-som não é uma boa modalidade para um diagnóstico por imagem adicional, porque ele não “vê”
25% das lesões do fígado e baço, a maioria das lesões renais e virtualmente todas as lesões pancreáticas, mesentéricas
e intestinais (4,26-32,58,64,65). Ele também não encontra uma alta proporção de hemorragia retroperitonial e ruptura
da bexiga. Combinando os resultados de ultra-som em 1535 pacientes com trauma abdominal das oito séries publicadas
mais recentemente, temos uma sensibilidade média para hemoperitônio de 88% e para lesão de órgão de 74%
(26,28,30,33-35,76). Infelizmente, um ultra-som negativo (ausência de hemoperitônio) não descarta uma lesão
significativa de órgão ou víscera que possa exigir cirurgia ou observação (4,26,27,29,48,50,58,60).

Embora o ultra-som seja 63% sensível para quantidades moderadas de líquido intraperitonial livre (em comparação à
TC), são necessários 400-600 ml para detecção por ultra-som de líquidos na região do trauma (7,36). Quase que
independente do volume, um diagnóstico isolado por ultra-som de líquido livre não prevê que uma cirurgia será
necessária, nem que a cirurgia será terapêutica (19,37). Além disso, mesmo nas melhores mãos, há uma taxa de falso
negativos de, pelo menos, 15% na detecção de hemoperitônio com ultra-som (21). O ultra-som também é muito
insensível na detecção de lesões de órgãos: 62% no baço e 14% no fígado, em comparação à TC e achados cirúrgicos
(7,9,37). O ultra-som identifica insuficientemente a hemorragia ativa e também não prediz com precisão a necessidade
de cirurgia nas lesões esplênicas (37,38). O ultra-som é insensível para perfuração do intestino e para lesão pancreática
(21,38). Por essas razões, o ultra-som não é muito útil para a decisão de quando um paciente necessita de cirurgia
terapêutica urgente ou angiografia (20,38,39). Pelas mesmas razões, o ultra-som não é uma modalidade precisa para
determinar se um paciente precisa de um período de observação rigorosa. Embora exista uma coleção de literatura que
sugere que o ultra-som pode ser usado para triar pacientes com trauma nesta categoria, essa literatura tem sido criticada
por usar resultados clínicos como “padrão ouro” e porque autores cirurgiões julgaram eles mesmos se uma laparotomia
era terapêutica, sem uma revisão objetiva e imparcial deste julgamento (7-9,19-21,38-44). Note-se que as análises mais
rigorosas desta coleção de literatura podem estar vindo de departamentos de radiologia (7,21).

Em contraste, para os pacientes com trauma na categoria B, a tomografia computadorizada (TC) prediz com precisão
se uma cirurgia terapêutica é necessária com urgência, pela identificação de uma hemorragia ativa, lesão esplênica
(seja por contraste ou pseudo-aneurisma, perfuração do intestino e lesão pancreática (10-17). Por essas razões, a TC é
uma excelente modalidade para decidir se um paciente precisa com urgência de uma cirurgia terapêutica ou se é
candidato a uma angiografia terapêutica (10,11,14,17,18,45). Por ser a TC sensível na detecção, tanto de hemoperitônio
(13,15,17,45-47) como lesões do fígado (sensibilidade de 93%) e baço (sensibilidade de 95%), ela é uma modalidade
precisa para decidir se um paciente precisa de um período de observação rigorosa. A tendência de colocar os aparelhos
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de TC próximos dos setores de emergência tem diminuído tanto a demora do paciente em chegar ao equipamento como
o tempo de duração real do exame para menos que 60 segundos (17,46). Em algumas circunstâncias, os resultados da
TC helicoidal do abdome e da pelve podem ser obtidos mais rápido do que os resultados de um ultra-som detalhado
que inclua avaliação dos órgãos abdominais e do intestino (8).

Se a TC helicoidal com capacidade de processar imagens com rapidez estiver disponível dentro ou próximo de um
setor de emergência, a TC abdominal pode ser realizada em cerca de 4 minutos – excluindo o tempo necessário para o
transporte do paciente, para os ajustes do aparelho e a documentação das imagens. Incluindo todo o tempo requerido,
o envolvimento do paciente com trauma com a TC helicoidal de processamento rápido pode durar menos que 15
minutos. Para a TC não helicoidal adicional, o tempo é um pouco mais longo, geralmente 25 a 40 minutos. A varredura
de múltiplas regiões do corpo aumenta esses tempo variavelmente.

Um radiologista experiente deve examinar cuidadosamente os exames no raios-X e no comando de TC, onde as imagens
podem ser alteradas para buscar lesões ósseas, pneumoperitônio ou lesão oculta de órgão. Deve-se tomar um cuidado
especial para achar lesões mínimas no baço porque esses pacientes precisam de observação quanto à potenciais
hemorragias tardias (5,22,48,49). Em algumas circunstâncias, pacientes estáveis com lesões mais graves do fígado ou
baço mais hemoperitônio podem ser controlados de uma forma conservadora apenas com observação rigorosa (5,23-
25,48,50,51,53-57). Deve-se notar, entretanto, que vários esquemas de uso da TC para classificar as lacerações do
fígado ou baço não são úteis para decidir se um paciente precisa de cirurgia. Esta decisão precisa ser baseada na
situação clínica do paciente em combinação com os achados de imagem. Se for descoberta a evidência de hemorragia
ativa, clinicamente ou por TC, o paciente pode ser levado para a sala de operações ou passar por uma angiografia mais
embolização para controlar a hemorragia (25).

O exame de TC deve ser cuidadosamente analisado quanto aos sinais de lesões pancreáticas, porque esses pacientes
podem precisar de uma cirurgia imediata ou observação rigorosa de sinais de complicações (58). Um hematoma
duodenal pode não exigir cirurgia, mas precisa de uma observação rigorosa.  Outras lesões ou perfurações no intestino
produzem achados diretos ou indiretos na TC em 50% a 88% dos casos (60-62). Entretanto, se a TC for negativa
quanto a lesão do intestino em face de uma alta suspeita clínica, a lavagem peritonial diagnóstica ou laparoscopia
podem ser usadas para buscar extravasamento de líquidos ou outras evidências (63).

Pode haver uma razão para criar uma subcategoria de pacientes estáveis com trauma comum, um baixo índice clínico
de suspeita e nenhum sinal de sintomas de lesões intra-abdominais. Em tais pacientes, um ultra-som negativo isoladamente
pode ser adequado para liberar o paciente da observação, com um custo mais baixo do que se a TC fosse usada (21,38).
A TC, entretanto, é necessária se houver qualquer achado positivo no ultra-som.

Pode ser razoável usar a TC, em conjunto com as informações clínicas, para decidir pela observação de um paciente no
hospital por um dia, ou pela ida do mesmo para casa imediatamente, depois de finalizada as investigações no setor de
emergência.  A alta sensibilidade da TC na detecção de lesões que exijam observação no hospital significa que uma TC
negativa pode ser adequada para liberar o paciente e mandá-lo para casa. O ultra-som tem uma sensibilidade mais baixa
para lesões que precisam ser observadas no hospital. Por esta razão, um ultra-som negativo não é adequado para liberar
um paciente com segurança. Esta fraqueza do ultra-som está refletida na designação de muitas investigações baseadas
nos resultados no uso de ultra-som em casos de trauma: todos mantêm o paciente com um ultra-som negativo no
hospital por um período de observação de um ou dois dias antes de serem liberados (20).

Categoria C

Pacientes com hematúria exigem algumas modificações no processo de obtenção de exames por imagem. Pacientes
com hematúria microscópica (menos que 35 hemácias por campo) não precisam de exames específicos do trato urinário.
Todos os pacientes com hematúria microscópica maior que 35 hemácias por campo, com hematúria macroscópica, ou
com fratura/diástase da sínfise púbica e seus ramos, mais alguma hematúria, precisam de exames por imagem do trato
urinário (64-69). Para a obtenção de exames por imagem, se o meato uretral tiver sangue vivo, se houver uma próstata
flutuante ou se um cateter de Foley não puder ser passado, uma uretrografia retrógrada deve ser realizada primeiro,
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para descartar uma lesão uretral (70,71). Entretanto, se a avaliação clínica ou a uretrografia indicarem ausência de
lesão uretral, uma cistografia por TC deve ser adicionada à TC abdominal (veja apêndice). As imagens de TC devem
ser examinadas cuidadosamente quanto às evidências de perfusão renal, hemorragia ou extravasamento de contraste ou
urina dos rins ou bexiga. Dois estudos documentaram a pouca capacidade do ultra-som para detectar lesões nos rins
(7,72). Todas as lesões renais, exceto as piores, são tratadas com observação; a ruptura da bexiga é geralmente tratada
com reparação cirúrgica.

Diversas questões recentes sobre o diagnóstico por imagem do trauma abdominal fechado serão certamente investigadas
brevemente. A ressonância magnética (RM) tem algum papel na avaliação de pacientes com trauma? Pode a RM ser
mais sensível na detecção de uma lesão oculta de órgão que poderia levar a uma observação rigorosa de um paciente
por um período? O advento do equipamento de TC helicoidal de processamento rápido colocado dentro ou muito
próximos dos setores de emergência pode mudar o tratamento de alguns pacientes instáveis (73,74). É possível que as
informações de uma TC helicoidal rápida ou multislice, que localiza as lesões ou hemorragias em um paciente instável,
possibilite que os cirurgiões abordem diretamente uma lesão específica, em vez de usar técnicas tradicionais de exploração
cirúrgica. Isto pode facilitar um controle mais rápido do paciente na sala de operações, melhorando a eficiência. A
angiografia com embolização de hemorragia ativa mostrou ser uma grande promessa para parar sangramentos preservando
órgãos, embora o seu papel clínico preciso ainda não esteja claro (75). O ultra-som com Doppler colorido pode
definitivamente provar ser útil, embora a sua pronta disponibilidade e perícia do ultra-sonografista sejam necessárias
(76).

Apêndice

Técnica de TCTécnica de TCTécnica de TCTécnica de TCTécnica de TC

A boa técnica de TC exige o uso de contraste oral solúvel em água, quando há tempo (500ml VO ou por sonda
nasogástrica, 20 minutos antes do exame, 250ml na mesa de tomografia) (51,59,60). Em pacientes instáveis, a
administração de contraste oral não deve ser retardada mas, em tais pacientes, o contraste oral freqüentemente pode ser
administrado durante o transporte do paciente ou durante o ajuste do aparelho, na sala de tomografia. O contraste
intravenoso é necessário, geralmente, 100 a 180 ml administrados a 2 – 4 ml por segundo, 80 segundos antes do início
da tomografia helicoidal. Para a tomografia adicional, a taxa de injeção e retardo pode ser modificada para 1,5 a 2ml
por segundo e 40 a 50 segundos. A varredura deve cobrir os campos inferiores dos pulmões até a porção inferior do
ísquio a intervalos de 7-15 mm, usando cortes com espessura de 5-10mm. Com a TC helicoidal, isto pode ser conseguido
com um “pitch” de 1 a 1,5. Os parâmetros da TC helicoidal multislice podem incluir uma taxa mais rápida de injeção
de 3 a 5ml por segundo, volume ligeiramente menor de contraste, um “pitch” de 3 a 6, velocidades da mesa de 15 a
22mm/rotação e espessura do corte de 2,5 a 5mm.

Para uma cistografia por TC, um cateter de Foley é colocado, e 200 a 300 ml de contraste a 15 a 30% são instilados
antes do exame de TC abdominal e pélvico (54,67). Ao final do exame de TC, a bexiga deve ser drenada por meio do
Foley e os cortes de TC devem ser repetidos na pelve inferior para completar a cistografia por TC.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. 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.
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Condição Clínica: Trauma Abdominal Fechado - Adultos

Variante 1: Paciente estável.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax 8

Raios-X simples de abdome (deitado & ortostática) 8

TC de abdome & pelve helicoidal 8

TC de abdome & pelve não helicoidal 8

Angiografia e embolização 8 Não é um procedimento de
rastreamento. A angiografia é indicada
para definir e tratar uma hemorragia
ativa ou outra lesão receptiva à
terapêutica angiográfica, mas quando
o tipo de lesão foi primeiro detectada
ou suspeitada pela TC ou outro meio.

US de rastreamento para hemoperitônio 4 Baixa sensibilidade do ultra-som para
lesões que requerem cirurgia
(hemorragia ativa, perfuração de
víscera) e inábil para excluir lesões
que requerem internação para
observação, a menos que o ultra-som
seja usado para uma triagem completa
principal.

US de órgão isolado 3

RM para avaliação de órgão isolado 2

RM para avaliação do diafragma 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Trauma Abdominal Fechado - Adultos

Variante 2: Paciente instável.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax 7

Raios-X simples de abdome 6

US de rastreamento para hemoperitônio 7

US de órgão isolado 4

Angiografia e embolização 4

TC de abdome & pelve helicoidal 4

TC de abdome & pelve não helicoidal 3 Julgamento clínico preciso da
estabilidade do paciente versus necessidade da

informação diagnóstica.

RM para avaliação de órgão isolado 2

RM para avaliação do diafragma 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 3: Hematúria > 35 hemácias por campo (estável).

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax 8

Raios-X simples de abdome (deitado & ortostática) 8

TC de abdome & pelve 8

Cistografia – combinada com TC de 7
abdome & pelve

Uretrografia retrógrada 7 Se existe suspeita de lesão uretral

Urografia excretora 4

Cistografia 4

Angiografia renal 4

US de órgão isolado 3

US de bexiga 3

RM para avaliação de rins e bexiga 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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