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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar os fatores preditivos de lesões abdominais graves (LAG) identificáveis na avaliação inicial das vítimas de trauma

fechado. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: análise retrospectiva dos dados das vítimas de trauma fechado com idade superior a 13 anos submetidas à

tomografia computadorizada do abdome e/ou laparotomia exploradora. Consideramos como graves as lesões com Abbreviated
Injury Scale (AIS) maior ou igual a três. As variáveis foram comparadas entre os grupos A (LAG) e B (Sem LAG). Realizou-se

inicialmente uma análise estatística univariada para identificar as variáveis associadas à presença de LAG. Destas, foram selecionadas

para a análise multivariada (regressão logística) as que tivessem p<0,20 e pudessem ser avaliadas na admissão do doente. Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-

dos: dos: dos: dos: dos: a amostra foi composta por 331 casos, sendo que 140 (42,3%) pacientes apresentaram lesões abdominais. Destes, 101

(30,5%) tinham lesão abdominais com AIS > 3 (Grupo A). Na análise univariada, associaram-se significativamente às LAG (p<0,05):

pressão arterial sistólica (PAS) no pré-hospitalar (p=0,019), PAS à admissão (p<0,001), frequência cardíaca à admissão (p=0,047),

exame físico do abdome alterado (p<0,001) e presença de fraturas de pelve (p=0,006). As seguintes variáveis se relacionaram

significativamente e independentemente com a presença de lesões abdominais graves: PAS à admissão (p=0,034), exame físico

abdominal alterado (p<0,001), fratura exposta de membro inferior (p<0,044), “motociclista” como mecanismo de trauma (p=0,017)

e FAST positivo (p<0,001). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: das variáveis presentes na avaliação inicial, se associaram significativamente com a presença

de LAG: PAS, exame físico abdominal alterado, presença de fratura exposta de membro inferior, “motociclista” como mecanismo

de trauma e FAST positivo.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A crescente evolução da tecnologia e o aumento da
 desigualdade social predispõem a maior ocorrência

de acidentes e de violência interpessoal, sendo cada vez
mais frequente o atendimento às vítimas de trauma em
nossos hospitais1. Nos grandes centros, os mecanismos de
trauma fechado são os mais observados, envolvendo aci-
dentes de tráfego, quedas e agressões físicas2. Muitas des-
tas vítimas apresentam acometimento de múltiplas regi-
ões corporais, o que pode dificultar o diagnóstico das le-
sões existentes.

As lesões abdominais já foram descritas como a
principal causa de mortes evitáveis nas vítimas de trauma3.
Isto ocorre, pois, podem passar despercebidas em um mo-
mento inicial. As complicações e as mortes que decorrem
desta falha diagnóstica poderiam, em uma análise final,

ser evitadas caso houvesse diagnóstico e tratamento pre-
coces. Há vários fatores que interferem no diagnóstico das
lesões abdominais, como a diminuição do nível de consci-
ência, a associação de outras lesões “distrativas” ou mes-
mo o tratamento operatório de lesões concomitantes. Es-
tudos anteriores demonstram que grande porcentagem dos
doentes com lesões abdominais têm exame físico normal
à admissão4-6.

Desta forma, a avaliação objetiva do abdome
por métodos de imagem torna-se necessária em um gran-
de número de doentes. O FAST (Foccused Assesment
Sonography for Trauma) ou mesmo o exame
ultrassonográfico completo do abdome podem ser utiliza-
dos para este fim6,7. Contudo, sua acurácia está entre 60%
e 80%, não sendo suficiente para descartar a presença de
lesões abdominais. Seu resultado pode ser comprometido
por fatores como pequeno volume de líquido intracavitário,
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presença de lesões retroperitoneais, interposição gasosa,
obesidade e o fato de ser examinador dependente7. O exa-
me de melhor acurácia para a detecção de lesões abdomi-
nais é a tomografia computadorizada6,8,9. Entretanto, há
questionamentos quanto à possibilidade de reações adver-
sas ao contraste iodado, a dose de radiação cumulativa e
o custo de realizar este exame sem critérios específicos6,8,9.
Há autores que propõem métodos alternativos à tomografia
computadorizada (TC) para a orientação terapêutica, ten-
tando selecionar melhor a sua utilização10.

As variáveis clínicas associadas à presença de
lesões abdominais em adultos vítimas de trauma fechado
já foram estudadas anteriormente5,10-12. A análise destes
fatores pode direcionar a investigação diagnóstica e orien-
tar o acompanhamento. Contudo, não encontramos refe-
rências que relacionem estas variáveis à presença de le-
sões abdominais graves.

O objetivo do nosso estudo foi identificar os fato-
res preditivos de lesões abdominais graves em vítimas de
trauma fechado, utilizando variáveis clínicas disponíveis na
admissão do doente.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizamos uma análise retrospectiva dos pron-
tuários e das fichas de trauma, preenchidas
prospectivamente, de todas as vítimas de trauma fechado
com idade superior a 13 anos, admitidas na sala de Emer-
gência do Pronto Socorro Central da ISCMSP, no período
de junho de 2008 e dezembro de 2009.

Nosso protocolo de avaliação objetiva do abdo-
me em vítimas de trauma fechado utiliza, além do exame
físico inicial, exames de imagem e laboratório. Os exames
de imagem são o FAST, o ultrassom abdominal completo
(US) e a TC, esta solicitada de maneira seletiva e na de-
pendência da avaliação do risco de lesão abdominal pelo
médico assistente. São também solicitados leucograma, a
dosagem sérica de amilase e a gasometria arterial. A
leucocitose, a hiperamilasemia e a acidose metabólica
(Base déficit superior a 6mEq/L) sugerem lesões que even-
tualmente não tenham sido identificadas pelos exames de
imagem.

Foram coletados dados sobre identificação, me-
canismo de trauma, informações pré-hospitalares, dados
vitais à admissão, índices de trauma, exames comple-
mentares, doenças associadas, lesões diagnosticadas e
tratamento realizado. A estratificação de gravidade da
amostra foi realizada através dos índices de trauma: Es-
cala de Coma de Glasgow (ECG)13, Revised Trauma Score
(RTS)14, Abbreviated Injury Scale (AIS)15, Injury Severity
Score (ISS)16 e TRISS17. Consideramos como graves as le-
sões com AIS > 3.

Para a análise dos fatores preditivos de lesões
abdominais graves, incluímos apenas os doentes que reali-
zaram TC de abdome e/ou laparotomia exploradora. As

variáveis foram comparadas entre dois grupos: A- doentes
com lesões abdominais graves (AIS abdome > 3); e B- do-
entes sem lesões abdominais graves (AIS abdome < 3).

A análise estatística foi realizada com a colabo-
ração do Setor de Estatística do Departamento de Medici-
na Social da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
de São Paulo. Utilizamos o teste chi-quadrado ou Fisher
para a análise das variáveis qualitativas. As variáveis quan-
titativas foram avaliadas através do teste não paramétrico
de Mann-Whitney. Realizou-se uma análise univariada,
inicialmente comparando os grupos A e B. Em um segun-
do momento, realizou-se a análise multivariada através de
um modelo de regressão logística Step Wise Foward. Fo-
ram selecionadas para a regressão logística as variáveis
com p<0,20 na análise univariada e que, adicionalmente,
pudessem ser identificadas na admissão do doente na sala
de emergência. Consideramos p<0,05 como significativo.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia
de São Paulo (ISCMSP) sob o número 064/11.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de estudo, foram admitidos na sala
de emergência 4532 vítimas de trauma fechado. Destes,
331 foram submetidos à TC de abdome e/ou laparotomia
exploradora, formando o grupo de estudo. A média etária
desta amostra foi 36,4 ± 15,9 anos, sendo 265 doentes do
sexo masculino (80,1%). A média do ISS foi 19,9 ± 14,3.
Os mecanismos de trauma mais frequentes foram o atro-
pelamento em 108 casos (32,6%), acidentes com motoci-
cletas em 71 (21,5%) e a queda de nível 63 (19,0%).

Na admissão, as médias ± desvio padrão da pres-
são arterial sistólica (PAS), frequência cardíaca (FC),
frequência respiratória (FR) e escala de coma de Glasgow
(ECG) foram, respectivamente, 118,9 ± 34,7mmHg, 92,3
± 20,6bpm, 17,2 ± 8,7ipm e 12,6 ± 4,1.

As lesões do segmento cefálico foram
diagnosticadas em 147 (44,4%) doentes, sendo classifica-
das como graves em 92 (27,8%). As lesões torácicas fo-
ram observadas em 105 doentes (31,7%), sendo conside-
radas graves em 86 (26,0%) doentes. As lesões em extre-
midades foram identificadas em 185 (55,9%) casos, sendo
graves em 136 (41,1%) casos.

As lesões abdominais foram diagnosticadas em
140 (42,3%) doentes, apresentando AIS > 3 em 101 casos
(30,5%) (Grupo A). Os órgãos mais frequentemente lesa-
dos foram o baço (56 doentes, 41 com AIS > 3), o fígado
(53 doentes, 33 com AIS > 3), e os rins (22 doentes, 18
com AIS > 3). Cinquenta e quatro doentes (16,3%) apre-
sentavam fraturas de pelve (Tabela 2).

Na análise univariada dos fatores preditivos de
lesão abdominal grave, observamos que as seguintes vari-
áveis quantitativas se associaram significativamente às LAG
(p<0,05): PAS pré-hospitalar (p=0,019), PAS à admissão
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(p<0,001) e AIS do segmento cefálico (p=0,015). Idade
(p=0,064) e FC à admissão (p=0,061) tiveram valores pró-
ximos, mas não alcançaram significado estatístico (Tabela
3). As variáveis qualitativas associadas à presença de LAG
foram: exame físico do abdome alterado (p<0,001), lesão
grave em segmento cefálico (p=0,038) e presença de fra-
turas de pelve (p=0,006) (Tabela 4).

Foram selecionadas para análise por regressão
logística as seguintes variáveis: idade, PAS à admissão,

frequência cardíaca à admissão, ECG, motociclista como
mecanismo de trauma, agressão física como mecanismo
de trauma, sexo, exame físico do segmento cefálico alte-
rado, exame físico de tórax alterado, exame físico de ab-
dome alterado, exame físico da pelve alterado, radiografia
de tórax alterada, radiografia de pelve alterada, FAST po-
sitivo e presença de fratura de pelve. Destas, as seguintes
variáveis se relacionaram significativamente e independen-
temente com a presença de lesões abdominais graves: PAS
a admissão (p=0,034), exame físico do abdome alterado
(p<0,001), fratura exposta de membro inferior (p=0,044),
motociclista como mecanismo de trauma (p=0,017) e FAST
positivo (p<0,001).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As lesões abdominais estão presentes em apro-
ximadamente 2% a 3% das vítimas de trauma fechado
em geral5,11. Contudo, esta frequência aumenta à medida
que a amostra é selecionada pela sua gravidade. Nas víti-
mas de politraumatismo admitidas com trauma
craniencefálico leve, sua frequência aumenta para 10%18.
Estudando apenas os doentes com mecanismos de trauma
“de alta energia”, Deunk et al. encontraram aproximada-
mente 30% de lesões abdominais10. Nos casos de vítimas
de trauma com fraturas de pelve, a incidência de lesões
abdominais associadas pode alcançar 40%19. Na amostra
deste estudo, determinada pelos critérios de inclusão já
citados, encontramos lesões abdominais em 42,3% dos
casos, sendo classificadas como graves em 30,5%. Isso
demonstra a gravidade dos doentes estudados, fato tam-
bém demonstrado pelo ISS de 19,9 ± 14,3.

Nas vítimas de trauma fechado, as lesões abdo-
minais podem passar despercebidas, sendo esta falha
diagnóstica considerada como causa de mortes evitáveis3,20.
Isso ocorre devido às dificuldades de se obter um exame
físico fidedigno frente às lesões associadas em diversos

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Mecanismos de trauma nos 331 casos incluídos
na amostra do estudo.

Mecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de trauma nnnnn %%%%%

Atropelamento 108 32,6
Acidentes com motocicleta 71 21,5
Quedas de nível 63 19,0
Acidente com automóvel 41 12,4
Agressão física 36 10,9
Queda mesmo nível 5 1,5
Outros 7 2,1

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Lesões abdominais identificadas em 140 doentes
da amostra.

Órgão lesadoÓrgão lesadoÓrgão lesadoÓrgão lesadoÓrgão lesado NúmeroNúmeroNúmeroNúmeroNúmero Lesões com AIS Lesões com AIS Lesões com AIS Lesões com AIS Lesões com AIS >>>>> 3 3 3 3 3

Baço 56 41
Fígado 53 33
Rim 22 18
Intestino delgado 11 8
Bexiga 7 2
Cólon 3 1
Pâncreas 2 1
Estômago 1 1

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Comparação das variáveis quantitativas entre os grupos A (lesão abdominal grave AIS > 3) e B (AIS abdome < 3) –
análise univariada. Dados apresentados como média ± desvio padrão.

Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B ppppp
N=101N=101N=101N=101N=101 N=230N=230N=230N=230N=230

Idade 34,0 ± 14,7 anos 37,5 ± 16,3anos 0,064
PAS à admissão 107,8 ± 31,3mmHg 123,8 ± 35,0mmHg <0,001
FC à admissão 95,3 ± 17,9bpm 90,9 ± 21,7 bpm 0,061
Escala de coma de Glasgow 12,6 ± 3,9 12,1 ± 4,2 0,273
AIS cabeça 1,0 ± 1,5 1,5 ± 1,8 0,015
AIS tórax 1,1 ± 1,6 0,9 ± 1,5 0,284
AIS extremidades 1,7 ± 1,9 1,8 ± 1,8 0,689
ISS 28,0 ± 13,9 16,2 ± 12,9 <0,001

PAS: pressão arterial sistólica. mmHg: milímetros de mercúrio. FC: frequência cardíaca. Bpm: batimentos por minuto. AIS: Abbreviated Injury
Scale. ISS: Injury Severity Score.
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segmentos corpóreos, principalmente nos com traumatismos
craniencefálicos4,18. Além disso, frequentemente as vítimas
de violência e acidentes estão sob o efeito de drogas ilíci-
tas ou álcool, o que também reduz a confiabilidade do
exame físico abdominal21.

O exame de maior acurácia para o diagnóstico
de lesões abdominais é a TC6. Contudo, os sinais de lesões
em vísceras ocas podem ser muito sutis ou ausentes, mes-
mo nos melhores equipamentos22. Há também casos de
lesões em vísceras ocas sem pneumoperitônio ou
pneumorretroperitônio 22. Esse fato, associado às dificulda-
des no exame físico, tornam essas lesões bastante temi-
das, pois seu diagnóstico tardio pode ter consequências
graves20,23,24. O atraso no diagnóstico de lesões abdominais
pode estar associado a maior tempo de permanência em
terapia intensiva e de internação hospitalar, além de au-
mentar a morbidade e a mortalidade23.

Torna-se evidente que a avaliação abdominal nas
vítimas de trauma fechado não pode ser baseada apenas
em um exame complementar, mas no somatório de várias
informações derivadas de exame físico, mecanismo de trau-
ma, exames laboratoriais e de imagem. Neste contexto,
torna-se importante a avaliação das variáveis clínicas que
se associam significativamente com a presença das lesões
abdominais, também conhecidas como “indicado-
res”5,10,11,12,19.

Mackersie et al., em 1989, definiram como indi-
cadores de lesão abdominal o valor de Base Excess menor
que -5mEq/L na gasometria arterial, a hipotensão arterial
à admissão ou no local do acidente, a presença de lesões
torácicas e/ou de fraturas de pelve11. Deunk et al.,em 2010,
em estudo envolvendo 1040 vítimas de trauma fechado,
identificaram como fatores independentes significativamente
associados à presença de lesões abdominais as alterações
em radiografia simples de tórax, coluna ou pelve, FAST

positivo, exame físico abdominal positivo, alterações no
exame físico da coluna vertebral, excesso de base menor
que -3mEq/L na gasometria arterial, pressão arterial sistólica
menor que 90mmHg e presença de fraturas em ossos lon-
gos10. Farrath et al., em 2012, definiram como indicadores
de lesão o mecanismo de trauma, a instabilidade
hemodinâmica, a alteração do nível de consciência e a
presença de lesões graves em crânio, em tórax ou em ex-
tremidades, especialmente tórax flácido e fraturas pélvicas5.

Neste estudo tivemos por objetivo avaliar, atra-
vés de uma análise multivariada, as variáveis relacionadas
com as lesões abdominais com AIS >= 3, entendidas como
“graves”. Não encontramos outros estudos com esta ca-
racterística. Selecionamos apenas os doentes com TC e/ou
LE, ou seja, com diagnóstico da lesão ou da sua ausência
definidos objetivamente, com o intuito de assegurar o re-
sultado “verdadeiro” negativo e “verdadeiro” positivo como
referência. O objetivo da seleção das lesões consideradas
graves (AIS >= 3) como grupo de estudo foi identificar os
doentes que teriam, com maior frequência, necessidade
de algum tratamento específico. Desta maneira, as variá-
veis mais importantes para o cirurgião utilizar em decisões
críticas poderiam ser melhor analisadas. Outro ponto im-
portante foi a tentativa de selecionar para a análise
multivariada apenas as variáveis que pudessem ser
identificadas na admissão do doente na sala de emergên-
cia, ou seja, as que estariam disponíveis ao cirurgião em
um momento de decisão.

As variáveis relacionadas com a presença de le-
são abdominal grave na análise univariada foram a PAS
pré-hospitalar, a PAS na admissão, a frequência cardíaca
à admissão, a presença de exame físico abdominal altera-
do à admissão, de fraturas em membros superiores ou de
pelve. Estas variáveis também foram observadas em estu-
dos anteriores, confirmando sua importância na identifica-

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Comparação das variáveis qualitativas entre os grupos A (lesão abdominal grave AIS >= 3) e B (lesão abdominal
AIS < 3): análise univariada. Dados apresentados como porcentagem referente à presença da variável em determina-
do grupo.

Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B ppppp
N=101N=101N=101N=101N=101 N=230N=230N=230N=230N=230

Sexo masculino 77,2% 81,7% 0,216
Exame físico abdominal anormal 61,4% 28,7% <0,001
Intubação orotraqueal a admissão 18,8% 26,5% 0,084
Drenagem de tórax à admissão 14,9% 11,7% 0,269
Lesão grave em segmento cefálico (AIS ± 3) 20,8% 30,9% 0,038
Lesão torácica grave (AIS ± 3) 30,7% 23,9% 0,124
Fraturas em membros superiores 16,8% 15,2% 0,041
Fraturas em membros inferiores 16,8% 12,2% 0,167
Fraturas expostas em membros superiores 5,9% 3,0% 0,172
Fraturas expostas em membros inferiores 5,0% 10,0% 0,092
Fratura de pelve 24,8% 12,6% 0,006
Lesão grave em extremidades (AIS ± 3) 41,6% 40,9% 0,499

AIS: Abbreviated Injury Scale.
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ção dos traumatizados com maior chance de apresentar
lesões abdominais5. Contudo, nem todas elas foram con-
firmadas pela análise multivariada. Após a regressão
logística, as lesões abdominais graves foram associadas à
PAS à admissão, FAST positivo, exame físico abdominal
alterado, fratura exposta de membro inferior e “motoci-
clista” como mecanismo de trauma. É interessante obser-
var que nem as lesões graves em tórax, nem as fraturas de
pelve tiveram associação significativa com a presença de
lesões abdominais graves através da regressão logística.

O resultado da análise multivariada chama a
atenção para um fato observado na prática clínica. Quan-
do o resultado do exame físico de abdome ou dos exames
de imagem é positivo, a possibilidade de lesões graves é
também maior. Contudo, o exame negativo não descarta
lesões. Mesmo no grupo A, aproximadamente 40% dos
doentes apresentavam exame físico abdominal normal à
admissão. Tentamos encontrar um modelo para a “exclu-
são” de lesões abdominais graves, mas isso não foi possí-
vel matematicamente, o que demonstra as diferentes for-
mas de apresentação das lesões abdominais em vítimas
de trauma fechado. Isto justifica a utilização ampla de
métodos de imagem para a avaliação objetiva do abdo-
me. Contudo, os resultados da conduta precisam ser avali-
ados cuidadosamente.

Há várias críticas ao FAST como método de ava-
liação abdominal em traumatizados. Shuster et al., em
2004, observaram sensibilidade de 43%, o que não confe-
re segurança para sua utilização como exame de triagem25.
Os melhores resultados foram observados em doentes com
instabilidade hemodinâmica, quando a presença de líqui-
do livre intra-abdominal em grande volume identifica com
segurança um foco hemorrágico. Em doentes estáveis
hemodinamicamente, o FAST negativo não exclui a pre-
sença de lesões abdominais26,27. Neste estudo, observamos
que o FAST positivo se relaciona independentemente com
a presença de LAG. Isto pode estar relacionado a um mai-
or volume de líquido livre observado nas LAG em compa-
ração às lesões abdominais menores, facilitando sua iden-
tificação ao FAST.

Outro ponto interessante na análise multivariada
foi a confirmação da maior chance de lesões abdominais
graves nos motociclistas vítimas de acidentes de tráfego.
Trata-se de um problema extremamente grave nas gran-
des cidades. Estudos anteriores demonstraram que as fra-
turas em membros inferiores são mais frequentes em mo-
tociclistas acidentados em comparação com outros me-
canismos de trauma28. Também observamos que as le-
sões abdominais são mais frequentes em vítimas de trau-
ma fechado com fraturas em membros. Ou seja, há uma
associação evidente entre as lesões abdominais e este
mecanismo de trauma, principalmente quando há fratu-
ras em extremidades. Isto se torna ainda mais importante
na prática, pois estes são justamente os doentes com le-
sões “distrativas” e que necessitam de analgésicos, mas-
carando o exame físico abdominal. Além disto, os doen-

tes com fraturas expostas são, em geral, candidatos a
tratamento operatório, ficando à distância da supervisão
do cirurgião geral. Com o resultado observado neste es-
tudo, torna-se obrigatória a necessidade de investigação
objetiva do abdome nestes doentes, mesmo com exame
físico normal. Nestes casos de alta chance para lesões
abdominais graves, acreditamos ser a TC o exame de
eleição. Contudo, há várias críticas ao emprego não sele-
tivo deste exame.

A TC pode trazer alguns riscos ao doente, como,
por exemplo, reações anafiláticas devido à administração
de contraste, neoplasias a partir da exposição à radiação e
custos elevados. Há dados na literatura que apontam para
uma relação entre a realização prévia de tomografia
computadorizada e neoplasias. Estima-se que, nos Estados
Unidos da América, no ano de 2008, foram realizadas
16.406.921 tomografias computadorizadas. Estes exames
estariam relacionados a 3750 casos de câncer, que resul-
tariam em 1994 mortes29.

É importante considerar também o custo que este
método diagnóstico gera para o sistema de saúde. Estima-
se que não mais que 5% dos casos são positivos em doen-
tes com trauma de baixa energia6. Se considerarmos sua
utilização não seletiva e utilizarmos os números de 2008,
quando 16.406.921 tomografias computadorizadas foram
realizadas nos EUA, poderíamos estimar que 15.586.581
exames seriam negativos. Há, portanto, uma grande utili-
zação de recursos com exames normais. Outro problema
gerado pela realização de exames negativos seria a
otimização errática de recursos diagnósticos em serviços
de emergência frequentemente superlotados.

Deunk et al., em 2010, propuseram um critério
seletivo para a solicitação de tomografia computadorizada
em vítimas de trauma fechado, baseando-se em critérios
clínicos, radiológicos, laboratoriais e ultrassonográficos10.
A TC estaria indicada nos estáveis hemodinamicamente
que apresentassem concomitantemente sinais de deterio-
ração neurológica (escala de coma de Glasgow menor que
8, anisocoria, fratura exposta de crânio), exame físico ab-
dominal anormal, fraturas de pelve, coluna lombar ou ex-
tremidades, excesso de base menor que -3mEq/L à
gasometria arterial, anormalidades à radiografia de tórax,
pelve, coluna, ou FAST positivo4. Este estudo também nos
sugere indicadores de lesão, porém não individualiza as
lesões graves. Quanto às fraturas de pelve, sabemos que
podem se associar às lesões abdominais em até 40%, sen-
do um forte indicador de sua presença19.

Por outro lado, Tillou et al., em 2009, realiza-
ram estudo no qual defendem o uso da tomografia de cor-
po inteiro de rotina para as vítimas de trauma fechado. Em
sua amostra, o critério de solicitação seletiva falhou na
identificação de lesões em 17% dos casos30.

Finalmente, cabe ressaltar o fato que ainda não
há um algoritmo ideal e universal a ser empregado na
investigação das lesões abdominais nas vítimas de trau-
ma fechado. Provavelmente cada instituição deve desen-
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volver sua proposta, baseada na realidade local em ter-
mos de gravidade do trauma e disponibilidade dos exa-
mes complementares. Contudo, é extremamente impor-
tante que esta proposta de investigação seja implementada
e regularmente avaliada, no sentido de melhorar sua
performance. Neste estudo as variáveis relacionadas às
lesões abdominais graves foram identificadas por análise
multivariada e acreditamos que devam ser consideradas

nos protocolos de investigação das vítimas de trauma fe-
chado.

Em conclusão, o presente estudo mostra que,
das variáveis presentes na avaliação inicial do traumatizado,
se associaram significativamente com a presença de LAG:
PAS, exame físico abdominal alterado, presença de fratu-
ra exposta de membro inferior, “motociclista” como me-
canismo de trauma e FAST positivo.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: To identify predictors of severe abdominal injuries using variables present in the initial assessment of blunt trauma
patients. MethodMethodMethodMethodMethod: retrospective analysis of charts and trauma data bank information including blunt trauma patients older than 13
y.o. who underwent abdominal assessment by computed tomography and/or laparotomy in a period of 18 months, starting in June
2008. Severity stratification was carried out with trauma indices (RTS, AIS, ISS and TRISS). Abdominal injuries were considered
“severe” ifAIS > 3. Variables were compared between patients with SAI (group A) and without SAI (group B). Statistical analysis was
carried out usingunivariate analysisinitially. We selected for logistic regression variables that would be present in the initial assessment
(IA variables) and, additionally, had p<0.20 in the initial statistical analysis. ResultsResultsResultsResultsResults: Three hundred thirty one patients were included.
Abdominal injuries were present in 140 (42.3%), being considered severe in 101 (30,5%) (Group A).Univariate analysis showed that
variables significantly associated with SAI (p<0.05) in the initial analysis were: pre hospital Systolic Arterial Blood Pressure (SAP)
(p=0.019), admission SAP (p<0.001), admission heart rate (p=0.047), positive abdominal physical exam on admission(p<0.001) and
pelvic fractures (p=0.006).Logistic regression identified five independent factors related to SAI (IA variables): SAP (p=0.034), positive
abdominal physical exam (p<0.001), open lower limbs fractures (p<0.044), motorcyclist as trauma mechanism (p=0.017) and positive
FAST (p<0.001). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: IA variables significantly associated with SAI were SAP, positive abdominal physical examination, open
lower limbs fractures, motorcyclist as mechanism of trauma and positive FAST.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Abdomen. Wounds and injuries. Abdominal injuries. Trauma severity indices. Diagnosis.
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