DOI: 10.1590/0100-6991¢-20192064

Artigo Original

Tomografia no trauma abdominal grave: risco justificavel?

Computerized Axial Tomography in patients with severe abdominal trauma: is it

a justifiable risk?
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RESUMDO

Objetivo: avaliar a evolucdo de pacientes vitimas de trauma abdominal grave, nos quais o protocolo de transfusdo macica
foi acionado, e que foram submetidos a Tomografia Axial Computadorizada (TAC) no Pronto Socorro (PS), com o intuito
de verificar o prognostico do paciente e a eficiéncia diagnéstica da TAC nesse cenério. Métodos: estudo retrospectivo,
longitudinal e observacional, feito em centro de referéncia para trauma. Foram selecionados 60 pacientes vitimas de
trauma abdominal grave que ativaram o protocolo de transfusdo macica, divididos em dois grupos: os submetidos a TAC
no PS e os que nao foram. Verificou-se a acuracia da TAC, comparou-se o nimero de 6bitos nos dois grupos, o tempo de
internamento e os hemocomponentes transfundidos. Resultados: dos 60 pacientes, 66,67 % receberam concentrados
de hemécias ainda no PS; 33,3% foram submetidos a TAC na admissdo, pela melhora hemodinamica, e 66,7% nao
realizaram o exame na entrada. O percentual de 6bitos foi de 35% em ambos os grupos. A diferenca entre as médias
do tempo de internamento entre os grupos nao foi estatisticamente significativa, assim como a média da quantidade
de concentrado de hemacias transfundido. No grupo que fez TAC, 45% nao necessitaram de laparotomia exploratéria.
Conclusao: a TAC pode ser realizada de maneira rapida em pacientes com instabilidade hemodinamica na chegada
ao PS, nado influenciou significativamente a mortalidade e poupou alguns doentes de uma laparotomia exploratoria
desnecessaria.

Descritores: Choque Hemorragico. Traumatismos Abdominais Tomografia. Traumatismo Muiltiplo. Sensibilidade e Especificidade.

exploratéria (LE) se apresentarem sinais que

INTRODUCAO

proximadamente seis milhdes de pessoas por
Aano, de todas as faixas etarias e diferentes
grupos econémicos morrem em decorréncia de
ferimentos nao intencionais e violéncia em todo o
mundo. Estas sao as principais causas de morte nas
quatro primeiras décadas de vida e responsaveis
pela perda de mais anos de vida produtiva do que
doenca cardiaca e cancer'3.

O manejo de pacientes vitimas de trauma
abdominal segue algoritmos dependentes do tipo
de trauma, com base no estado hemodindmico®.
Aqueles que se encontram estaveis sao avaliados
com exame de imagem, normalmente tomografia
axial computadorizada (TAC) de abdome, e o
tratamento é direcionado conforme os achados da
TAC e da avaliacao clinica. Ja os pacientes instaveis
hemodinamicamente devem ser avaliados com
FAST (focused abdominal sonography in trauma)
ou com lavado peritoneal e levados a laparotomia

confirmem sangramento abdominal®. O uso do FAST
foi inserido nos protocolos para avaliacdo de trauma
abdominal em pacientes instaveis, substituindo o
lavado peritoneal por ser mais rapido e ter melhor
sensibilidade para hemoperitbneo. No entanto,
esse achado nem sempre se correlaciona com a
necessidade de cirurgia de emergéncia®.

A tomografia tem se tornado essencial
na avaliacao do trauma abdominal, mas seu uso é
limitado em pacientes inicialmente instaveis e que
podem piorar durante o exame, em decorréncia
do tempo necessario para o transporte e a
realizacdo da TAC®. Por outro lado, conforme
realizacao

a disponibilidade e rapidez para

de exames auxiliares vem aumentando, os
algoritmos para o0 manejo do trauma abdominal
vém evoluindo e sofrendo alteracdes®, tornando
essencial, além da avaliacdo clinica, os achados
da TAC. Pacientes que apresentam instabilidade

transitéria podem ser avaliados com tomografia’.

1 - Universidade Federal do Parand, Departamento de Cirurgia. Curitiba, PR, Brasil. 2 - Hospital do Trabalhador, Servico de Cirurgia Geral, Curitiba,

PR, Brasil.
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Porém, ainda nado estd claro se as informacoes
obtidas com esse exame alteram a conduta ou se
a sua realizacdo em pacientes graves piora o seu
prognostico’.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a
evolucao de pacientes vitimas de trauma abdominal
grave com instabilidade hemodinamica na admissao,
para os quais o protocolo de transfusao macica foi
ativado e a tomografia realizada ainda no pronto
socorro, verificando a seguranca e eficiéncia
diagnostica do exame nessas situagdes, assim como o
prognostico dos pacientes submetidos a ela.

METODOS

Estudo
observacional, realizado no Centro de Estudos do

retrospectivo,  longitudinal e
Hospital do Trabalhador de Curitiba/PR e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa deste mesmo
hospital (protocolo nimero 65421917.4.0000.5225).

Para selecao de pacientes graves utilizamos
como critério objetivo, além de dados vitais de
entrada, a ativacao o protocolo de transfusao macica
segundo o qual o paciente ser classificado como
hemodinamicamente instavel ou com instabilidade
transitéria e apresentar perspectiva de sangramento
importante®. Durante um ano (2016) foram avaliados
60 casos consecutivos de pacientes atendidos na sala
de Suporte Avancado a Vida (SAV), para os quais foi
ativado o protocolo de transfusdo macica na admissao.
Foram coletados, dados vitais dos pacientes na chegada,
como pressao arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC).
Os pacientes foram, entao, divididos em dois grupos: os
que realizaram TAC logo ap6s a admissao e avaliacao
inicial no pronto socorro e os que nao a realizaram.
Em ambos os grupos foram analisados o tempo de
internamento, a quantidade de concentrados de
hemacias transfundido ainda no SAV e o desfecho.

Foi utilizado o teste U de Mann-Whitney
para andlise dos resultados, por meio do software
IBM® SPSS Statistitcs 25® (Estados Unidos, 2017).

Além disso, a sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo, valor preditivo negativo e a acuracia
da TAC foram calculados com base na comparacao
dos achados deste exame com aqueles encontrados
nas laparotomias exploratérias realizadas. Para este
grupo foram considerados resultados verdadeiros
positivos agqueles que tiveram achados cirurgicos na LE
condizentes com os da TAC. Os verdadeiros negativos
foram aqueles que nao apresentaram nenhum achado
cirdrgico, assim como nenhum achado na TAC. Ja os
resultados falsos negativos foram os que nao tiveram
achados na TAC e apresentaram achados cirlrgicos
durante a realizacao da LE.

RESULTADOS

Foram incluidos nesse estudo 60 pacientes,
(56/93,3%). Os
mecanismos de trauma foram ferimento por arma
de fogo (FAF) em 33 (55%), acidente de automoveis

a maioria do sexo masculino

ou motos em 11 (18,3%), atropelamentos em cinco
(8,3%), ferimento por arma branca (FAB) em quatro
(6,6%), queda de outro nivel (QON) em quatro (6,6%)
e outros mecanismos em trés (5%). Na amostra, 100%
dos pacientes necessitaram de hemoderivados, sendo
que 20 (33,3%) realizaram tomografia na entrada,
pela sua melhora hemodinamica, e 40 (66,6%) nao
realizaram, sequindo direto para LE (Tabela 1).

Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre o grupo que realizou TAC e o
gue nao realizou em termos de sobrevida e tempo
de internamento (Tabela 1). Um terco dos pacientes
recebeu reposicao volémica com concentrado de
hemacias no centro cirlrgico, 66,6% receberam
reposicao volémica com concentrado de hemacias
ainda no PS, sendo que 34,3% deles apresentaram
estabilidade hemodinamica, mesmo que transitoria. A
comparacao entre as médias do nimero de unidades
de concentrado de hemdcias transfundidas entre os
dois grupos foi de p=0,411, calculados a partir do U

de Mann-Whitney, para a=0,05 (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados epidemiolégicos de mecanismo de trauma,

internamento.

concentrado de hemacias transfundido, ébitos, tempo de

TAC* Nao TAC*

Numero de pacientes

ldade (média+DP**)

Mecanismo de trauma (%)
Ferimento por arma de fogo
Acidente automovel/moto
Atropelamento
Ferimento por arma branca
Queda de outro nivel
Outros

Concentrado de hemécias (médiaxDP**)

Obitos (%)

Dias de internamento (média+DP**)

20 40
36,55 (x£18,16) 30,90 (£14,20)

20 72,50
45 5
10 7,50
5 7,50
15 2,50
5 5
2,15 (x2,16) 1,6 (£1,97)
35 35

41,77 (£52,45) 22,06 (£14,77)

* TAC: tomografia axial computadorizada, ** DP: desvio padrao.

Com relacdo a classificacdo de hemorragia
baseada nos dados vitais (PA e FC) dos 60 pacientes,
12 nao tiveram seus dados coletados por falta de
informacdo em prontudrio. Ja entre os 48 restantes,
12,5% apresentaram hemorragia Grau |, 6,3%
apresentaram hemorragia Grau I, 68,7%, Grau lll, e
12,5% hemorragia Grau IV. Entre os que apresentaram
hemorragias grau | e Il, 33,3% foram vitimas de
FAF, 22,2% de atropelamento, 22,2% acidente
automobilistico, 11% de FAB e 11% de QON.

Entre os pacientes que realizaram TAC, 55%
necessitaram de LE. Destes, 63,7 % apresentaram as

20 TAC

60 pacientes

40 nao TAC

mesmas lesdes no inventario da LE e no laudo da TAC
(verdadeiros positivos) e 9% nao apresentaram lesao
na TAC nem na LE (verdadeiro negativo) (Figura 1).
Dentre os que apresentaram diferencas (27,3%), em
um a TAC nao identificou uma laceracao superficial
de mesentério do ileo terminal e um hematoma grau
Il pequeno, em um uma lesdao pequena em célon
ascendente, e em outro acusou a auséncia total de
lesdes, mas na LE foram evidenciadas lesdo grau
Il em sigmoide, quatro lesdes de delgado a 50cm
do angulo de Treitz graus Il e lll (falsos negativos)
(Tabela 2).

7 mesmas lesoes
LE e TAC

11 seguiram para 1 sem lesao em

LE LE e TAC
9 nao seguiram 3 lesdes
aragLE diferentes em LE
P e TAC

Figura 1. Fluxograma demonstrando resultados do estudo. TAC: tomografia axial computadorizada, LE: laparotomia exploratoria.
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Tabela 2. Acuracia da tomografia.

Acuracia
Sensibilidade 70%
Especificidade 100%
Valor preditivo positivo 100%
Valor preditivo negativo 25%
Acuracia 70%
DISCUSSAO concentrado de hemécias de acordo com o grau de

O choque hipovolémico é a principal causa
de 6bito no trauma abdominal®. Segundo algoritmos
dependentes do estado hemodinamico, pacientes
estaveis sdo avaliados com exame de imagem (TAC),
enguanto aqueles instaveis hemodinamicamente, sem
melhora com reposicao volémica, devem ser avaliados
com FAST e levados a laparotomia se apresentarem
sinais que confirmem o sangramento abdominal®.
Pacientes inicialmente instaveis que apresentam
melhora, mesmo que transitéria, podem ser avaliados
com tomografia’. O conceito de instabilidade transitéria
é discutivel. Sequndo o ATLS?, sao 0s pacientes com
choque na admissao e que melhoram com reposicao
volémica e ou hemoderivados. Neste estudo foi usada
a ativacdo do protocolo de transfusdo macica como
parametro objetivo de gravidade, pois isso s& ocorre
em pacientes com traumas graves e instabilidade
hemodinamica na admissao.

Dados vitais exatamente na entrada nem
sempre sao documentados, sendo que entre os que
continham esse parametro no prontuario, 18,7%
com grau | e Il ndao foram englobados pelo critério
do grau da hemorragia, mas apresentou perspectiva
de sangramento, tendo em vista o mecanismo
do trauma de alta energia. J& 81% apresentavam
hemorragia grau lll e IV, confirmando que a ativacao
do protocolo ocorreu em pacientes graves, e 0s
protocolos de transfusdo sanguinea foram ativados
seguindo o previsto nas normas do hospital®.
instaveis

Pacientes hemodinamicamente

devem ser submetidos a reposicao volémica com

hemorragia?. Isso porque nas classes mais graves existem
perdas significativas de componentes do sangue que
resultam em defeitos no processo de hemostasia®.
Os resultados desse estudo demonstram que, dos 60
pacientes recebidos com instabilidade hemodinamica,
um terco deles recebeu concentrado de hemécias no
centro cirtrgico, pois foram encaminhados diretamente
para la quando chegaram, devido a gravidade de seu
estado. Dois tercos receberam o hemocomponente
ainda no PS, sendo que, entre eles, 34,3% obtiveram
melhora hemodinamica suficiente para seguir para
a TAC, tendo seu tratamento corroborado pela
literatura’. Isto demonstra que o paciente pode
ter uma resposta positiva a reposicao volémica em
um curto espaco de tempo, possibilitando o uso de
métodos diagndsticos com maior sensibilidade, como
a TAC™. Ja os 66,6% que nao conseguiram alcancar
a estabilidade, mesmo que transitdria, seguiu para
exploracao cirdrgica imediata. No que diz respeito a
guantidade de hemocomponentes transfundidos em
cada grupo de pacientes, a média de concentrado de
hemacias foi igual entre o grupo que realizou TAC e 0
grupo que nao realizou o exame.

A tomografia para avaliacdo de trauma
abdominal tem uma sensibilidade de 92% a 97%
e especificidade de 98,7%'", condizendo com os
resultados obtidos no presente estudo no que tange
ao valor da especificidade (100%). No entanto, a
sensibilidade se apresentou em 70%, valor este
gue, mesmo sendo estatisticamente positivo, pode
estar reduzido devido ao numero total da amostra,
justificando também o baixo valor preditivo negativo
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(VPN=25%), j& que segundo Martins Filho et. al.'?,
os valores de VPN de TAC de abdome apds trauma
giram em torno de 95%. O alto valor preditivo
positivo encontrado (VPP=100%) demonstra que a
chance do paciente avaliado positivamente ter lesao
é grande. Esses testes diagnoésticos analisados em
conjunto indicam que a TAC é um exame confiavel
para determinacdo da conduta terapéutica.

A TAC consegue determinar a extensao,
tipo e grau de lesao, resultando em um melhor plano
terapéutico para os pacientes'®. Como podemos ver
na analise do inventario das LE dos pacientes que
fizeram TAC, 63,7% apresentaram a mesma lesao
em ambos os exames. No entanto, a TAC nao pode
ser realizada de modo portatil e requer apenas
monitoramento visual durante a digitalizacao'.
Contudo, no nosso hospital a sala de tomografia é
geminada com a do SAV, possibilitando rapidez para
a sua realizacdo em pacientes com instabilidade inicial.

A indicacio da TAC em pacientes com
instabilidade
considerar que O tempo necessario para realizar

hemodinamica  transitéria  deve
0 exame e a maior dificuldade para monitorar a

reanimacdo possa interferir  negativamente no
prognostico'®'3. Entretanto, a porcentagem de oébitos
em pacientes que realizaram tomografia foi a mesma
dos que ndo a realizaram (35%), demonstrando que o
encaminhamento para a TAC nao aumentou o nimero

de 6bitos, dados também confirmados pela literatura'.

ABSTRACT

Da mesma forma, a analise dos tempos de
internamento entre 0s grupos nao apresentou
diferenca estatisticasignificante.

O mecanismo do trauma é importante na
definicdio da conduta a ser tomada na entrada do
paciente. Os ferimentos abdominais por arma de fogo
apresentam uma taxa de lesao interna de até 97% e,
em sua grande maioria, levam a LE, dados que condizem
com os resultados encontrados de que 72,5% dos
pacientes direcionados diretamente para laparotomia
foram vitimas de FAF'*'>, J& entre pacientes que foram
submetidos a tomografia, 0 maior indice foi de vitimas
de atropelamento (45%), tipo de trauma contuso que
pode causar lesbes por compressao e esmagamento®. A
TAC tem a capacidade ndo apenas de definir a presenca
da lesdo e a sua extensao, mas também de excluir outras
lesdes, evitando cirurgias desnecessarias'®.

A andlise deste estudo permite afirmar, dentro
das limitacbes estatisticas, que a TAC se apresenta
como um método eficiente na busca de lesdes de
visceras e de liquido livre na cavidade, apresentando
uma sensibilidade e especificidade adequadas para
lesdes abdominais. O exame, desde que aplicado com
infraestrutura adequada, pode ser realizado de maneira
rapida em pacientes com instabilidade hemodinamica
inicial sem influenciar de maneira significativa na
mortalidade e no progndstico, permitindo a formulacao
de um plano terapéutico mais seguro para cada um e
evitando laparotomias desnecessarias.

Objective: to evaluate the evolution of severe abdominal trauma patients, for whom the massive transfusion protocol
was triggered, and who were submitted to Computed Axial Tomography (CAT) in the emergency room (ER), in order to
verify the patient's prognosis and the diagnostic efficiency of CAT in this scenario. Methods: retrospective, longitudinal
and observational study performed at a referral center for trauma care in Curitiba, Parana, Brazil. We selected 60 severe
abdominal trauma patients who had massive transfusion protocol activation and divided them into two groups: patients who
underwent CAT at ER and patients who did not. We verified the diagnostic accuracy of CAT-scan examination and compared
the number of deaths, hospitalization time, and transfused blood components in both groups. Results: considering the 60
patients, 66.67% received red blood cells at ER; 33.3% underwent CAT on admission due to hemodynamic improvement,
and 66.7% did not perform the examination at the entrance. The percentage of deaths was 35% in both groups. Considering
the two groups, the difference between the mean lengths of hospital stay was not statistically significant, as well as the
difference between the mean numbers of transfused red blood cells. In the group that underwent CAT, 45% did not require
exploratory laparotomy. Conclusion: CAT could be rapidly performed in patients with hemodynamic instability on arrival at
ER, sparing some patients from an unnecessary exploratory laparotomy and not significantly influencing mortality.

Keywords: Shock, Hemorrhagic. Abdominal Injuries. Tomography. Multiple Trauma. Sensitivity and Specificity.
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