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Introdução 

Os traumatismos, lesões ou agravos à saúde, que ocorrem como 

consequência imediata da violência e outras causas exógenas, são as maiores 

causas de óbitos no país e no mundo1. Em 2015, o trauma representou 10,1% do 

número global de doenças2. 

Aproximadamente 150 mil pessoas perderam a vida em 2018 por causas 

externas no Brasil, um número significante e crescente, sendo a região Sudeste a 

mais atingida, com um terço dos óbitos3.    

O tempo de internação por lesões traumáticas apesar de ser menor, tem 

custo mais elevado se comparado às internações por causas naturais, por 

necessitar de maiores recursos4. Isso representa um significativo impacto financeiro 

aos cofres públicos, sendo que, em 2011, foram registradas quase um milhão de 

internações pelo SUS por essas causas5. Os mais acometidos são os adultos jovens 

de 20 a 39 anos, considerados hoje a base da economia; isto gera custos, reduz 

anos de vida produtiva por sequelas e produz um elevado número de mortes, que 

em geral poderiam ter sido evitadas6. No sexo masculino, o trauma representa 45% 

dos potenciais anos de vida perdidos, quase três vezes mais que doenças do 

aparelho cardiovascular1,7. 

Os principais mecanismos de trauma relacionados à violência urbana são os 

acidentes por transportes terrestres, ferimentos por arma branca e ferimentos por 

projétil de arma de fogo. O número de homicídios registrados entre 1979 e 2003 por 

projétil de arma de fogo era extremamente elevado, ocupando destaque em contexto 

internacional, sofrendo queda a partir de 2004 após a introdução de políticas de 

desarmamento no Brasil, dando espaço a outros mecanismos de trauma8. 

Estudo realizado no Instituto Médico Legal (IML) de Catanduva no ano de 

2012, demonstrou que os acidentes de transportes terrestres foram responsáveis 

por 68,2% de todos os traumas1. E ainda, segundo o Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA), o elevado e crescente número de acidentes de 

transporte terrestre se deve ao aumento constante e sustentado da frota de 

veículos9. 

Dentre os traumatismos, o abdominal está presente em 13 a 15 % de todos 

os acidentes fatais, com aumento progressivo da sua incidência10. A gravidade é 

determinada pelo tipo de lesão de órgão intra-abdominal e pela associação com 

outras lesões11. 
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Classifica-se o trauma abdominal em penetrante (quando há penetração do 

peritônio) quando é causado por armas de fogo (pistolas, escopetas, etc.) ou armas 

brancas (facas, espadas, canivete, etc.) e contuso (ocorre por transmissão de 

energia) quando provocado por acidentes automobilísticos, golpes e quedas 

acidentais12. 

Os traumas abdominais apresentam alta incidência, com necessidade de 

diagnóstico precoce e tratamento imediato devido aos elevados índices de 

mortalidade tanto imediata quanto tardia13. 

O problema surge desde o atendimento inicial onde o exame físico pode ser 

frustro devido a lesões associadas e alterações de nível de consciência, o que 

prejudica a avaliação do paciente. Por este motivo, uma avaliação minuciosa e 

criteriosa deve ser realizada14 e muitas vezes será necessário propedêutica armada 

para adequada avaliação15. 

O trauma das vísceras maciças são os mais comuns, onde o baço e o fígado 

são os mais acometidos no trauma abdominal, porém, 85% das lesões são leves11. 

As lesões de vísceras ocas são menos comuns e com maior 

morbimortalidade, devido à contaminação da cavidade e perda sanguínea. No geral 

estas lesões podem ocorrer em qualquer mecanismo de trauma, porém, são mais 

comuns no trauma penetrante, atingindo intestino delgado, cólon, estômago e 

duodeno, por ordem de frequência12. 

O trauma pancreático, por exemplo, apesar de ser pouco frequente (0,2 a 

12%) possui alta mortalidade (50%). Isto se deve a associação de lesões a órgãos e 

estruturas vasculares importantes. O pâncreas, por ser um órgão de localização 

retroperitoneal e supramesocólico, com proximidade de outras estruturas, poucas 

vezes apresenta lesões isoladas ocorrendo em apenas 2% dos traumas 

abdominais16. 

Os traumas duodenais também são graves, de difícil diagnóstico e no geral 

estão presentes em mais de 10% dos casos associados a lesões pancreáticas17.  

A principal causa de morte no trauma abdominal é o choque hipovolêmico. 

Estes pacientes, portanto, necessitam de manejo rápido e eficiente tanto no 

atendimento pré-hospitalar quanto no atendimento inicial, visando melhorar a 

sobrevida16. 

Na busca do aumento de sobrevivência destes pacientes surgiu a laparotomia 

abreviada ou cirurgia de controle de danos (CCD) como uma estratégia para 
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prevenir que o paciente grave chegue a atingir a “tríade letal”, que inclui 

coagulopatia, hipotermia e acidose metabólica, que muitas vezes é irreversível.  A 

CCD visa restaurar prioritariamente os parâmetros fisiológicos em relação aos 

reparos anatômicos imediatos das lesões o que reduziu a mortalidade destas 

vítimas17,18. 

Embora estas manobras aumentem a sobrevida destes pacientes, estão 

relacionadas a altas taxas de complicações, como infecções de ferida operatória, 

síndrome compartimental abdominal, hérnias incisionais, abscessos intracavitários e 

fístulas digestivas18. 

Muitas ferramentas de atendimento ao politraumatizado foram criadas para 

um melhor manejo destes pacientes a fim de gerar dados estatísticos para a criação 

de medidas preventivas ao trauma. Algumas dessas ferramentas são os escores de 

trauma, com diferentes níveis de complexidade para aplicação prática19. 

O Escore de Trauma Revisado (RTS) é uma classificação fisiológica que 

considera a avaliação neurológica pela Escala de Coma de Glasgow (ECG), 

estabilidade hemodinâmica pela pressão arterial sistólica (PAS) e estabilidade 

respiratória com frequência respiratória (FR). Este é um escore utilizado para avaliar 

a morbimortalidade do politraumatizado. O RTS é numericamente representado por 

uma fórmula: RTS = 0,9368 x ECGv + 0,7326 x PASv + 0,2908 x FRv, onde v é o 

valor (de 0 a 4) correspondente às variáveis na admissão do paciente. Quanto maior 

o valor final, melhor será o prognóstico19. 

O “Injury Severity Score" (ISS), derivado da "Abbreviated Injury Scale" (AIS), é 

considerado um avaliador sensível de prognóstico onde analisa sobrevivência e 

mortalidade, ele é um escore anatômico. No AIS, as lesões recebem valores de 1 a 

6 de acordo com a gravidade (1 – leve; 2 – moderado; 3 - grave que não ameaça a 

vida; 4 - grave que ameaça a vida, porém com sobrevivência provável; 5 - crítica, 

com sobrevivência incerta; 6 - lesão fatal).  Para esta classificação utilizam-se seis 

regiões do corpo: cabeça, face, pescoço, tórax, abdome, membros superiores, 

inferiores/ bacia e superfície externa. O ISS é um escore obtido a partir da soma dos 

quadrados do AIS variando de 1 a 7520. 

O Trauma and Injury Severity Score (TRISS) é um escore que foi 

desenvolvido pelo Colégio Americano de Cirurgiões com a proposta de avaliar a 

probabilidade de sobrevida de pacientes traumatizados. O cálculo do TRISS 

considera o RTS, o ISS, a idade da vítima e se o trauma é contuso ou penetrante21. 
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Mesmo com a alta incidência de registros médicos relacionados ao trauma, 

350 brasileiros morrem por dia em decorrência de traumas e outros 1000 tornam-se 

sequelados permanentes, este tem sido negligenciado como doença.  

Então, diante da complexidade das lesões abdominais e sua alta incidência, 

torna-se imperativo o estudo desta doença, uma vez que o manejo adequado pode 

evitar sequelas graves futuras, propiciar qualidade de vida adequada para suas 

vítimas e evitar a morte. Assim, surge o desfio de determinar o doente com trauma 

abdominal que apresenta maior risco de morte, para que deste modo, seu 

diagnóstico e tratamento precoce possam mudar este curso. 
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Objetivo 

 
 
2.0 – OBJETIVO  

 

Avaliar os principais fatores preditivos de mortalidade no trauma abdominal.  
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Casuística e Método 

 
Realizou-se um estudo primário, epidemiológico de cunho observacional 

transversal, predominantemente descritivo com a caracterização de aspectos 

etiológicos, fisiopatológicos e epidemiológicos do trauma abdominal. 

Foi analisado um banco de dados já existente, criado para a avaliação da 

qualidade de atendimento do doente traumatizado no pronto socorro do Hospital 

Central da Irmandade da Santa Casa da Misericórdia de São Paulo. Estes dados se 

referem aos anos de 2008 a 2010 e foram coletados dos 6.332 pacientes 

traumatizados atendidos neste período, não incluindo vítimas de queimaduras. Para 

fins de realização deste estudo, qualquer ação exercida contra o abdome foi 

considerada como trauma abdominal, independente do grau de lesão gerado aos 

órgãos10.  Assim como os fatores preditivos de mortalidade são todo e qualquer 

evento que direta ou indiretamente levaram ao óbito.   

Foram excluídos da amostra todos os pacientes duplicados, sem registro, 

com variáveis incompletas e dados inconsistentes. Assim, os dados para a análise 

foram de 6.332 para 3.441 doentes.   

Ao refinar os dados, buscando traçar o perfil dos indivíduos que sofreram 

trauma abdominal, o número considerado como amostra para este estudo foi de 246 

doentes.  

 

 

 

Figura 1. Flow Chart do banco de dados.  

Banco de Dados 

N = 6332  

Retirado duplicados 

N= 6198  

Retirado variáveis 
incompletas  

N = 3441 

Excluídos trauma que 
não abdominal  

N = 246  
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As variáveis consideradas para o estudo foram divididas em: 

 parâmetros epidemiológicos (idade, sexo, mecanismo de trauma); 

 parâmetros fisiológicos de admissão (pressão arterial sistólica, escala 

de coma de Glasgow, frequência respiratória, índices de trauma – ISS, 

RTS, TRISS); 

 lesões de órgãos intra-abdominais;  

 lesões associadas extra-abdominais; 

 complicações não infecciosas durante a internação (internação em 

Unidade de Terapia Intensiva, uso de ventilação mecânica acima de 48 

horas, coagulopatia, distúrbios de eletrólitos, hipotensão durante a 

internação, insuficiência renal aguda, diálise e uso de drogas 

vasoativas);  

 complicações infecciosas (infecção de cateter central, infecção urinária, 

pneumonia e sepse); 

 complicações peri–operatórias e pós-operatórias (evisceração, 

peritonite, fístula, cirurgia de controle de danos, abscesso intra-

cavitário e reabordagem cirúrgica não programada).  

 

Para analisar a relação entre as variáveis foi utilizado o software SPSS 25, 

onde foram identificadas as diferenças de proporções entre variáveis qualitativas, 

testadas através do qui-quadrado e do Teste Exato de Fisher, quando apropriado. 

Diferenças de médias foram testadas através do teste t de Student. Para testar 

diferenças de médias entre as variáveis contínuas e com mais de dois grupos de 

comparação utilizamos a análise de variância (ANOVA). Para variáveis categóricas, 

foram calculadas medidas de associação como Odds Ratios.  

Os testes de hipóteses desenvolvidos nesse trabalho consideraram uma 

significância de 5%, ou seja, a hipótese nula foi rejeitada quando p-valor foi maior ou 

igual a 0,05.  
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Resultados 

A incidência de trauma abdominal na população estudada foi de 7,2% (246). 

Quando realizada análise das multivariáveis na amostra geral (3.441) observou-se 

que o trauma abdominal levou a óbito quase 4 vezes mais que os demais traumas 

(OR 3,9; IC 2,30 – 6,1) com p <0,001, ficando atrás apenas dos traumas torácicos 

que mataram quase 5 vezes mais que os demais (OR 4,96; IC 3,1 – 7,95).  

Dos 246 pacientes com trauma abdominal, 14,2% (35) eram do sexo feminino 

e 85,8% (211) do sexo masculino. 

Quando observada a faixa etária, 97,5% (240) estavam abaixo de 65 anos, ou 

seja, a maior parte da amostra eram adultos jovens.  

Os traumas contusos foram mais incidentes com 54,9% (135) e os 

penetrantes 45,1% (111), conforme a Figura 2. 

 

 

Figura 2. Incidência de trauma contuso e penetrante na população estudada com 

trauma abdominal atendidos pelo Pronto Socorro da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo, no período entre 2008 a 2010.  

 

111 135 

Trauma Penetrante Trauma Contuso 
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Resultados 

Dentre os mecanismos de trauma abdominal, verificou-se que o ferimento por 

arma de fogo foi o mais incidente (36,2%), seguido de acidentes com motocicleta 

(18,7%), atropelamento (17,5%), ferimento por arma branca (8,8%), queda de altura 

(6,5%), acidentes de carro (5,7%), agressão (4,9%), traumas múltiplos (0,8%) e 

queda da própria (0,8%), ou seja, os acidentes causados por transporte terrestre 

representaram 41,9% dos traumas abdominais.  

O trauma abdominal apresentou mortalidade de 7,7%, sendo que 47,4% 

(9/19) dos óbitos foram causados por traumas penetrantes e 52,6% (10/19) por 

traumas contusos, não havendo diferença estatística em relação a mortalidade 

nestes grupos, conforme tabela 1a. 

Avaliaram-se os parâmetros epidemiológicos no trauma abdominal (Tabela 

1a), e separadamente no trauma abdominal penetrante (Tabela1b) e no trauma 

abdominal contuso (Tabela 1c). 

 

 

Tabela 1a. Comparação de parâmetros epidemiológicos em pacientes com trauma 

abdominal em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa 

de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Parâmetros Epidemiológicos no trauma 
abdominal geral  

Óbito  

Sim (19) Não (227) p 

Idade  < 50 anos  11 202 0,001 

 > 50 anos  8 25  

Sexo Feminino  4 33 0,445 

 Masculino  15 194  

Trauma  Penetrante 9 102 0,837 

 Contuso 10 125  
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Tabela 1b. Comparação de parâmetros epidemiológico em pacientes com trauma 

abdominal penetrante em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Parâmetros Epidemiológicos no trauma 
abdominal penetrante  

Óbito  

Sim (9) 
Não 
(102) p 

Idade  < 45 anos  4 90 0,004 

 > 45 anos  5 12  

Sexo Feminino  2 7 0,156 

 Masculino  7 95  

Mecanismo Arma de Fogo 5 84 0,074 

 Arma Branca 4 18  

 

 

 

Observou–se que a idade foi um fator associado à mortalidade em que 

pacientes acima de 50 anos apresentaram uma maior mortalidade no trauma geral e 

no contuso. Já no trauma penetrante, a idade se reduz para 45 anos, (Tabela 1a,1b 

e 1c).  

 Embora o sexo masculino seja mais prevalente, não foi observada diferença 

estatística entre os sexos (Tabela 1a,1b e 1c). Do mesmo modo, o mecanismo de 

trauma também não se mostrou um fator preditivo de mortalidade neste estudo 

(Tabela 1a,1b e 1c).   

Quando analisados os parâmetros fisiológicos da admissão na sala de trauma 

que poderiam levar ao óbito, identificou–se que os pacientes que chegaram no 

pronto socorro com instabilidade hemodinâmica apresentaram 6 vezes mais chance 

de morrer por trauma abdominal do que aqueles com estabilidade hemodinâmica 

(OR 6,39; IC 2,39 – 17,10). Também se observou que os pacientes com frequência 

respiratória elevada (>20 ipm) apresentaram 4 vezes mais chances de morrer no 

trauma abdominal (OR 4,51; IC 1,45 – 14,02) e aqueles com a escala de coma de 
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Glasgow abaixo de 12 (trauma de moderado a grave) apresentaram 7 vezes mais 

chance de óbito do que os que apresentaram traumas leves associados ao trauma 

abdominal (OR 4,51; IC 1,45 – 14,02), conforme Tabela 1a.  

 

Tabela 1c. Comparação de parâmetros epidemiológico em pacientes com trauma 

abdominal contuso em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

Parâmetros Epidemiológicos no trauma 
abdominal contuso 

Óbito  

Sim (10) Não (125) p 

Idade  < 50 anos  5 107 0,013 

 > 50 anos  5 18  

Sexo Feminino  2 26 1,0 

 Masculino  8 99  

Mecanismo Acidente de Carro 2 12 0,248 

 Atropelamento 3 40 1,0 

 Motocicleta 3 41 1,0 

 Queda de altura 2 14 0,33 

 Queda da própria altura 0 1 1,0 

 Agressão  0 15 0,599 

 Trauma múltiplo  0 2 1,0 

 

.  

 

No trauma abdominal penetrante apenas a instabilidade hemodinâmica foi 

significativa quando observado o desfecho, onde pacientes instáveis 

hemodinamicamente apresentaram 5 vezes mais chance de morte do que os que 

chegaram estáveis a sala de trauma (OR 5,02: IC 1,20 – 21,02). Com relação à 

escala de Glasgow e a frequência respiratória, nenhum apresentou qualquer 

influência com significância estatística, conforme Tabela 2b.  
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Contudo, no trauma contuso, as três variáveis foram significativas, os 

pacientes com instabilidade hemodinâmica apresentaram quase 8 vezes mais 

chance de morrer que os estáveis (OR 7,98; IC 2,03 – 30,44). Com relação à escala 

de Glasgow, traumas cranio-encefálicos de moderado a grave (Glasgow < 12) 

apresentaram quase 12 vezes mais chances de óbito que os traumas cranio-

encefálicos leves. Os pacientes que não apresentavam trauma cranio–encefálico 

(OR 11,92; IC 9,13 – 45,34) e pacientes com frequência respiratória elevada (>20 

ipm) apresentaram 5 vezes mais chance de óbito que os demais (OR 5,61; 1,14 – 

27,53), conforme Tabela 2c. 

 

 

Tabela 2a. Comparação dos parâmetros fisiológicos na admissão dos pacientes 

com trauma abdominal e óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa 

de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

Parâmetros Fisiológicos na Admissão de 
trauma abdominal geral   

Óbitos  

Sim (19) Não (227) p 

Pressão Sistólica  < 90 mmHg 9 28 <0,001 

Glasgow <12 8 21 0,001 

FR >20 irpm 15 103 0,009 
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Tabela 2b. Comparação dos parâmetros fisiológicos na admissão dos pacientes 

com trauma abdominal penetrante e óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

Parâmetros Fisiológicos na Admissão de 
trauma abdominal penetrante   

Óbitos  

Sim (9) Não (102) p 

Pressão Sistólica  < 90 mmHg 4 14 0,026 

Glasgow < 12  1 5 0,443 

FR >20 irpm 7 51 0,129 

 
 

 

 

Tabela 2c. Comparação dos parâmetros fisiológicos na admissão dos pacientes 

com trauma abdominal contuso e óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Parâmetros Fisiológicos na Admissão de 
trauma abdominal contuso   

Óbitos  

Sim (10) Não (125) p 

Pressão Sistólica  < 90 mmHg 5 14 0,003 

Glasgow < 12  7 16 <0,001 

FR >20 irpm 8 52 0,033 

 

 

 Ao analisar a admissão, verificou-se que as escalas de ISS e RTS são bons 

preditores de mortalidade, com p de 0,0019 e 0,015 respectivamente. O índice de 

TRISS não apresentou significância estatística nesta amostragem, conforme tabela 

2d.  
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Tabela 2d. Comparação dos parâmetros fisiológicos na admissão, em relação as 

escalas de trauma no trauma abdominal e óbito dos pacientes atendidos pela 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

 

Escala de Trauma   Óbito  Média      p  

ISS  
Não (227)  15,98  0,0019  

Sim (19)  25,36    

RTS  Não (227)  7,548  0,015  

  Sim (19)  6,349    

TRISS penetrante  

  
  
Não (102)  

97,69%  0,6998  

Sim (9)  95,32%    

TRISS contuso  Não (125)  92,96%  0,1364  

  Sim (10)  67,81%    

    

 
 
 
 

Verificou–se a incidência de múltiplas lesões de órgãos no trauma abdominal, 

onde o fígado foi o órgão mais acometido representando 25% dos casos, seguido do 

baço 23% e delgado 12%, conforme Figura 3.  
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Figura 3. Incidência de lesões de órgãos intra-abdominais dos pacientes atendidos 

pela Irmandade Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010, com trauma 

abdominal.  

 

   

 

 

As lesões dos órgãos intra-abdominais no trauma abdominal foram analisadas 

pelo teste exato de Fisher e verificou-se que lesões em delgado, pâncreas, duodeno 

e vasos foram relacionadas ao aumento de mortalidade, conforme Tabela 3a.  No 

trauma abdominal penetrante esse achado se manteve presente conforme Tabela 

3b, no entanto para o trauma contuso nesta população verificamos apenas que o 

trauma abdominal com lesão de vasos apresentou aumento de mortalidade de forma 

significativa conforme Tabela 3c.  
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Tabela 3a. Comparação de lesões de órgãos em pacientes com trauma abdominal 

em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

Lesões de órgão intra-abdominais em 
trauma abdominal geral  

Óbitos  

Sim (19) Não (227) p 

Fígado 7 56 0,275 

Baço 3 54 0,576 

Estômago 1 10 1,0 

Delgado 5 23 0,049 

Rim 3 18 0,212 

Pâncreas 3 3 0,006 

Duodeno 5 4 < 0,001 

Vasos 6 6 < 0,001 

 

Tabela 3b. Comparação de lesões de órgãos em pacientes com trauma abdominal 

penetrante em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa 

de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Lesões de órgão intra-abdominais em 
trauma abdominal penetrante 

Óbitos  

Sim (9) Não (102) p 

Fígado 4 19 0,086 

Baço 0 11 1,0 

Estômago 1 9 0,586 

Delgado 4 15 0,044 

Rim 2 3 0,052 

Pâncreas 3 3 0,006 

Duodeno 5 3 < 0,001 

Vasos 4 5 0,009 
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Tabela 3c. Comparação de lesões de órgãos em pacientes com trauma abdominal 

contuso em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

Lesões de órgão intra-abdominais em 
trauma abdominal contuso 

Óbitos  

Sim (10) Não (125) p 

Fígado 3 37 1,0 

Baço 3 43 1,0 

Estômago 0 1 1,0 

Delgado 1 8 0,510 

Rim 1 15 1,0 

Pâncreas 0 2 1,0 

Duodeno 0 1 1,0 

Vasos 2 1 0,014 

 
 

 

Estas lesões foram avaliadas separadamente por Odds Ratio e verificou–se 

que no trauma abdominal geral as lesões de delgado aumentaram 3 vezes o risco 

de óbito (OR 3,16; IC 1,04 – 9,59), as lesões pancreáticas elevaram em 14 vezes o 

risco de óbito (OR 14,0; IC 2,61 – 75,02), lesões duodenais elevaram quase 20 

vezes o risco de óbito no trauma abdominal geral (OR 19,91; IC 4,80 – 82.=,48) e 

por fim as lesões de vasos elevaram em 17 vezes o risco de morte neste grupo (OR 

17,0; IC 1,81 – 60,07) .   

Já no trauma abdominal penetrante verificou–se que as lesões no delgado 

elevaram o risco de morte em 4 vezes (OR 4,64; IC 1,11 – 19,28), lesões 

pancreáticas elevaram este risco em 33 vezes (OR 33,0; IC 4,6 – 236,60), as lesões 

duodenais elevaram o risco de óbito em 41 vezes (OR 41,25; IC 7,19 – 236,39) e por 

fim neste grupo as lesões de vasos elevaram o risco de morte em quase 29 vezes 

(OR 28,86; IC 2,32 – 358,57).   
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Nos traumas abdominais contusos, apenas a relevância estatística nas lesões 

de vasos foi considerada e foi possível verificar um aumento de 31 vezes o risco de 

óbito (OR 31,0; IC 2,53 – 379,44).  

Dentre os órgãos com lesões mais letais, o pâncreas se mostrou responsável 

por 14 vezes mais internações em UTI (OR 14,35: IC 1,64 – 125,27), 15 vezes mais 

insuficiência renal água (OR 15; IC 2,78 – 80,76), necessitando de diálise 11 vezes a 

mais que os demais órgãos (OR 11,8; IC 1,11 – 125,41) e 15 vezes mais distúrbios 

metabólicos (OR 15; IC 2,78 – 80,76). 

As lesões duodenais apresentaram coagulopatia 9 vezes a mais que os 

demais órgãos (OR 9,81; IC 2,29 – 42,01), com 8 vezes maior incidência de 

distúrbios metabólicos (OR 8,92; IC 1,94 – 40,94) e 4 vezes mais casos de sepse 

(OR 4,68; IC 1,06 – 20,72).  

As lesões vasculares abdominais apresentaram 28 vezes mais hipotensão 

(OR 28,58; IC 7,97 - 102,52), com 30 vezes mais necessidade de droga vasoativa 

(OR 30,51; IC 8,46 - 110,04), 45 vezes mais quadros de coagulopatia (OR 45,21; IC 

11,30 - 180,87), 35 vezes mais distúrbios metabólicos (OR 35,68; IC 9,87 - 128,90), 

e 26 vezes mais necessidade de cirurgia de controle de danos (OR 23,64; IC 5,95 - 

94,03). 

A lesão de intestino delgado aumentou sua morbidade relacionada a maior de 

necessidade de abordagens cirúrgicas, com 19 vezes mais laparotomias que as 

demais lesões (OR 19,20; IC 4,45 - 89,98). 

Verificou-se que em 44,4% dos casos, o trauma abdominal ocorreu de forma 

isolada e em 66,6% esteve associado a outras lesões, na maioria dos casos 

associados ao trauma de extremidades (32%), trauma torácico (28%), traumatismo 

cranio–encefálico (17%), lesões de bacia (10%), lesões diafragmáticas (9%), trauma 

cervical (3%) e trauma raqui-medular (1%).  

Apesar dessa alta incidência de lesões associadas não foi verificado nenhum 

aumento significativo na mortalidade das vítimas de trauma abdominal tanto 

penetrante quanto contuso, conforme Tabelas 4a,4b e 4c.  
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Tabela 4a. Comparação entre lesões extra-abdominais associadas ao trauma 

abdominal em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa 

de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Lesão extra-abdominal associada ao 
trauma abdominal geral  

Óbito  

Sim (19) Não (227) p 

Trauma cranioencefálico 5 34 0,196 

Trauma raquimedular  1 6 0,436 

Trauma torácico 8 65 0,291 

Trauma de pescoço 0 2 1,0 

Trauma em extremidades 9 73 0,207 

Trauma em bacia  3 22 0,421 

Trauma diafragmático  2 18 0,658 

 
 

 

Tabela 4b. Comparação entre lesões extra-abdominais associadas ao trauma 

abdominal penetrante em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Lesão extra-abdominal associada ao 
trauma abdominal penetrante  

Óbito  

Sim (9) Não (102) p 

Trauma cranioencefálico 0 1 1,0 

Trauma raquimedular  0 0 1,0 

Trauma torácico 2 24 1,0 

Trauma de pescoço 0 0 1,0 

Trauma em extremidades 1 10 0,899 

Trauma em bacia  0 0 1,0 

Trauma diafragmático  2 16 0,637 
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Tabela 4c. Comparação entre lesões extra-abdominais associadas ao trauma 

abdominal contuso em relação ao óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Lesão extra-abdominal associada ao 
trauma abdominal contuso 

Óbito  

Sim (10) Não (125) p 

Trauma cranioencefálico 5 33 0,141 

Trauma raquimedular  1 6 0,424 

Trauma torácico 6 41 0,095 

Trauma de pescoço 0 2 1,0 

Trauma em extremidades 8 63 0,097 

Trauma em bacia  3 22 0,392 

Trauma diafragmático  0 2 1,0 

 

 

Quando analisadas as complicações não infecciosas durante a internação e a 

chance óbito nas vítimas com trauma abdominal geral, verificamos que os pacientes 

que foram internados em UTI apresentaram 5 vezes mais chances de morte que os 

que foram para enfermaria (OR 5,49; IC 2,05 – 14,64). O uso de ventilação 

mecânica acima de 48 horas não elevou a mortalidade neste estudo. Pacientes que 

tiveram instabilidade hemodinâmica durante a internação apresentaram 14 vezes 

mais chances de óbito que aqueles que não tiveram e quando necessitaram de uso 

de droga vasoativas, este risco foi elevado para 15 vezes (OR 14,65; IC 5,20 – 41,21 

e OR 15,17; IC 5,40 – 44,50). Nos pacientes que apresentaram insuficiência renal 

aguda identificou-se um risco 6 vezes maior de morte se comparado aos que não 

apresentaram este distúrbio. Os pacientes que necessitaram de hemodiálise tiveram 

o risco de óbito aumentado em 14 vezes (OR 6,39; IC 1,97 – 20,72 e OR 14,0; IC 

2,61 – 75,02). Os distúrbios metabólicos e a coagulopatia foram as complicações 

que mais elevaram o risco de mortalidade, 17 e 20 vezes, respectivamente (OR 

17,61; IC 5,69 – 54,46 e OR 20,91; IC 7,25 – 60,33), conforme Tabela 5a.   
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Tabela 5a. Comparação das complicações não infecciosas durante a internação no 

trauma abdominal geral e óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa 

de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Complicações durante a Internação não 
infecciosa no trauma abdominal geral  

Óbitos  

Sim (19) Não (227) p 

Internação em UTI 12 54 <0,001 

Uso de Respirador > 48 horas 5 30 0,125 

Hipotensão durante a Internação  10 16 <0,001 

Uso de Droga Vasoativa  10 15 <0,001 

Insuficiência Renal Aguda 5 12 0,002 

Diálise 3 3 0,002 

Distúrbio Metabólico  8 9 <0,001 

Coagulopatia 11 11 < 0,001 

 
 
 
 Verificou-se que no trauma abdominal penetrante estas complicações 

elevaram mais a mortalidade que no grupo contuso. Os distúrbios metabólicos 

aumentaram o risco de óbito em 49 vezes no grupo penetrante contra 6 vezes no 

grupo contuso (OR 49,0; IC 8,87 – 270,62 e OR 6,0; IC 1,00 – 35,90, 

respectivamente). A coagulopatia elevou a mortalidade em 64 vezes no grupo 

penetrante e 6 vezes no contuso (OR 64; IC 11,06 – 370,27 / OR 6,26; IC 1,35 – 

28,96), conforme Tabelas 5b e 5c.  

 A hipotensão e a necessidade de uso de drogas vasoativas no grupo do 

trauma abdominal penetrante, também elevou o risco de óbito significativamente, 

com 56 vezes para hipotensão e 67,9 vezes para uso de DVA (OR 56,0; 9,49 – 

330,94 e OR 67,9; IC 11,10 – 415-06, respectivamente).  
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 No trauma contuso, especificamente, o que mais elevou a mortalidade foi a 

necessidade de hemodiálise que aumentou o risco de óbito em 15 vezes (OR 15,37; 

IC 1,90 – 123,85). A insuficiência renal isolada sem necessidade de hemodiálise não 

elevou a mortalidade neste grupo, conforme Tabela 5c.  

 

Tabela 5b. Comparação das complicações não infecciosas durante a internação no 

trauma abdominal penetrante e óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa 

Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

Complicações durante a Internação não 
infecciosa no trauma abdominal penetrante  

Óbitos  

Sim (9) Não (102) p 

Internação em UTI 5 16 0,008 

Uso de Respirador > 48 horas 2 7 0,128 

Hipotensão durante a Internação  7 6 <0,001 

Uso de Droga Vasoativa  7 5 <0.001 

Insuficiência Renal Aguda 3 2 0,001 

Diálise 1 1 0,008 

Distúrbio Metabólico  6 4 <0,001 

Coagulopatia 8 6 <0,001 
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Tabela 5c Comparação das complicações não infecciosas durante a internação no 

trauma abdominal contuso e óbito dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa 

Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

Complicações durante a Internação não 
infecciosa no trauma abdominal contuso 

Óbitos  

Sim (10) Não (125) p 

Internação em UTI 7 38 0,019 

Uso de Respirador > 48 horas 3 23 0,371 

Hipotensão durante a Internação  3 10 0,037 

Uso de Droga Vasoativa  3 10 0,037 

Insuficiência Renal Aguda 2 10 0,217 

Diálise 2 1 0,007 

Distúrbio Metabólico  2 5 0,049 

Coagulopatia 3 8 0,018 

 

 

Em relação as complicações infecciosas, a pneumonia no trauma penetrante 

foi a única que apresentou significância estatística para óbito, como pode ser vista 

nas Tabela 6a, 6b e 6c, embora apenas 8,33% dos pacientes acometidos tenham 

evoluído para óbito.  
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Tabela 6a. Comparação das complicações infecciosas durante a internação de 

pacientes com trauma abdominal geral e óbitos dos pacientes atendidos pela 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Complicações Infecciosas durante a 
internação em pacientes com trauma 
abdominal geral  

Óbitos  

Sim (19) Não (227) p 

Sepse 0 4 1,0 

Infecção de Cateter Central  0 0 1,0 

Infecção Urinária  0 0 1,0 

Pneumonia  6 36 0,106 

 

 

Tabela 6b. Comparação das complicações infecciosas durante a internaçãode 

pacientes com trauma abdominal penetrante e óbitos dos pacientes atendidos pela 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

Complicações Infecciosas durante a 
internação em pacientes com trauma 
abdominal penetrante 

Óbitos  

Sim (9) Não (102) p 

Sepse 0 4 1,0 

Infecção de Cateter Central  0 0 1,0 

Infecção Urinária  0 0 1,0 

Pneumonia  3 7 0,033 
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Tabela 6c. Comparação das complicações infecciosas durante a internação de 

pacientes com trauma abdominal contuso e óbitos dos pacientes atendidos pela 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

Complicações Infecciosas durante a 
internação em pacientes com trauma 
abdominal contuso  

Óbitos  

Sim (10) Não (125) p 

Sepse 0 4 1,0 

Infecção de Cateter Central  0 0 1,0 

Infecção Urinária  0 0 1,0 

Pneumonia  3 29 0,701 

 

 

 

 Foram submetidos a cirurgias, 64,5% (147/216) dos traumas, sendo que 

80,9% (119/147) foram laparotomias, 11,6% (17/147) foram laparoscopias 

associadas a trauma torácico ou dúvida diagnóstica quanto à penetração da 

cavidade no trauma e 7,5% (11/147) foram cirurgia de controle de danos onde 100% 

apresentavam instabilidade hemodinâmica. Apenas 20,2% (24/119) das 

laparotomias não foram terapêuticas e só 11,7% (14/119) dos pacientes que 

passaram por laparotomia necessitaram de reabordagem não programada. 

Aproximadamente 35,5% (72/246) passaram por tratamento não operatório.  

A presença de peritonite elevou 13 vezes as chances de um paciente com 

trauma abdominal geral morrer (OR 13,23: IC 1,75 – 99,87). No trauma abdominal 

penetrante, ela foi responsável por elevar em 14 vezes essas chances (OR 14,28; IC 

1,74 – 17,18), Tabela 7a e 7b.  

 A presença de fístula no trauma abdominal geral, apresentou 5 vezes mais 

chance de óbito que os demais (OR 5,54: IC 1,31 – 23,40) e a necessidade de 

cirurgia de controle de danos demonstrou 20 vezes mais chance de óbito (OR 20,49: 

IC 5,51 – 7,10), conforme tabela 7a.  

 No trauma abdominal penetrante observou-se que a peritonite foi capaz de 

elevar 14 vezes a chance de morte e a cirurgia não programada apresentou 9 vezes 

mais chance de óbito quando presente (OR 14,0; IC 1,74 – 117,18 e OR 9,0; IC 2,09 
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– 42,02). A necessidade da cirurgia de controle de danos também foi um fator 

preditivo de mortalidade no trauma penetrante, conforme Tabela 7b.  

 Nenhumas das complicações foram significantes no trauma abdominal 

contuso, conforme Tabela 7c.  

 

Tabela 7a. Comparação das complicações peri–operatórias, pós-operatórias em pacientes 

com trauma abdominal e óbitos dos pacientes atendidos pela Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 

 Óbitos  

Complicações peri e pós-operatórias no trauma 
abdominal   Sim (19) Não (227) p 

Evisceração  1 6 0,523 

Peritonite  2 2 0,012 

Abscesso intra - cavitário  1 4 0,327 

Fístula 2 7 0,019 

Necessidade de reoperação não- programada 4 10 0,006 

Necessidade de Controle de Danos no intra- 
operatório  6 5 < 0,001 
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Tabela 7b. Comparação das complicações peri–operatórias, pós-operatórias em 

pacientes com trauma abdominal penetrante e óbitos dos pacientes atendidos pela 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 Óbitos  

Complicações peri e pós-operatórias no trauma 
abdominal penetrante Sim (9) Não (102) p 

Evisceração  1 5 0,443 

Peritonite  2 2 0,001 

Abscesso intra - cavitário  1 2 0,151 

Fístula 2 5 0,063 

Necessidade de reoperação não-programada 4 8 0,003 

Necessidade de Controle de Danos no intra- 
operatório  5 1 <0,001 

 
 
 

Tabela 7c. Comparação das complicações peri–operatórias, pós-operatórias em 

pacientes com trauma abdominal contuso e óbitos dos pacientes atendidos pela 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia no ano de 2008 a 2010. 

 

 Óbitos  

Complicações peri e pós-operatórias no trauma 
abdominal contuso Sim (9) Não (102) p 

Evisceração  0 1 0,060 

Peritonite  0 0 0,204 

Abscesso intra - cavitário  0 2 0,536 

Fístula 0 2 0,536 

Necessidade de reoperação não- programada 0 2 0,536 

Necessidade de Controle de Danos no intra- 
operatório  1 4 0,258 
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 Dos pacientes com tratamento não operatório apenas 5,05% (5/99) morreram, 

não apresentando significância estatística quanto à elevação da mortalidade neste 

grupo.
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Discussão 

O trauma gera alterações estruturais e fisiológicas, isto é induzido pela troca 

de energia entre os tecidos e o meio. Portanto estudar a cinemática e a biomecânica 

do trauma abdominal são de extrema importância, uma vez que as diferentes 

energias exercidas contra o abdome modificam as lesões geradas nos órgãos intra- 

abdominais22. Este estudo optou por avaliar o trauma abdominal de modo geral, mas 

também separou o trauma abdominal penetrante e contuso, devido as suas 

características, pois se diferem quanto ao mecanismo de trauma, diagnóstico e 

tratamento.  

Embora não tenha sido identificado o mecanismo de trauma como um fator 

preditivo de óbito, um artigo publicado em 2015 demonstrou que os ferimentos 

penetrantes matam mais que os acidentes de trânsito, porém isto varia de estado 

para estado. Em Alagoas, por exemplo, morre-se mais por homicídio do que em São 

Paulo, onde há mais mortes por acidentes de trânsito23. Observa-se ainda que, os 

acidentes de trânsito, quando fatais, geram custos que representam 5% do Produto 

Interno Bruto (PIB), de acordo com dados do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA)24.  

Acidente de motocicleta, acidente de carro e atropelamento corresponderam a 

41,9% de todos os mecanismos de trauma abdominal, seguido de ferimento por 

projétil de arma de fogo 36,2%, um pouco diferente do encontrado nos traumas que 

não abdominais, onde prevalecem os acidentes de trânsito e as quedas. Isto ocorre, 

pois o abdome assim como o tórax é o mais atingido em disparos intencionais de 

arma de fogo25.  

Recentemente a cidade de São Paulo apresentou uma queda expressiva nas 

mortes relacionadas aos acidentes de trânsito, de 10.157 mortes em 2019 para 

4.846 mortes em 2020 devido a pandemia de COVID–19, que reduziu a circulação 

no trânsito devido políticas públicas26. Até então estimava-se que haveria um 

aumento expressivo de mortes relacionadas as colisões automobilísticas em 2020, 

com uma projeção de aumento de 80% nos países de baixa e media renda27.   

O trauma é considerado um problema de Saúde Pública atingindo todas as 

faixas etárias, sendo mais expressiva entre a população economicamente ativa28. Os 

dados coletados para os fins deste estudo se assemelham a literatura, onde 

identificamos um maior acometimento abaixo dos 65 anos de idade, o que 

corresponde a 97,5% de nossa amostra. Isto seria responsável por 

aproximadamente 1,65 bilhões de anos potenciais de vida perdidos29.  
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Discussão 

Este estudo observou que a idade se demonstrou um fator preditivo de 

mortalidade nos pacientes acima de 50 anos com trauma abdominal contuso e nos 

pacientes acima de 45 anos com trauma penetrante e parte disto é explicado pela 

presença de doenças associadas. Entretanto, a idade de corte para o trauma 

penetrante é mais baixa, podendo traduzir uma população, de modo geral, mais 

jovem acometida por este. 

Assim como na literatura, o trauma abdominal apresenta maior incidência no 

sexo masculino, porém o gênero não foi um fato preditivo de mortalidade, não 

apresentando significância estatística neste estudo.  

Na análise dos parâmetros fisiológicos de admissão, considerou-se os 

parâmetros do RTS, que apresentam fácil aplicabilidade no atendimento inicial do 

paciente, factível de ser analisado tanto no pré-hospitalar como na admissão do 

paciente no hospital. Neste contexto a instabilidade hemodinâmica na admissão se 

mostrou um fator preditivo de mortalidade e isto pode ser justificado por vários 

fatores. O primeiro, e mais importante, está relacionado ao mecanismo de trauma, 

onde os pacientes instáveis apresentaram um traumatismo de maior impacto. Além 

disto, todo o cuidado pré-hospitalar pode estar relacionado a estes dados 

hemodinâmicos. Por outro lado, a escala de coma de Glasgow não teve relação com 

mortalidade no trauma abdominal penetrante, justamente porque pela biomecânica 

do trauma não é esperado que FAF e FAB abdominais gerem alterações no 

Glasgow, salvo em duas situações específicas: lesão intra–craniana concomitante 

ou choque hipovolêmico com repercussão neurológica (grau III/IV). O mesmo 

ocorreu para a taquipneia, onde a frequência respiratória pode sofrer variações 

bruscas em diversas situações, como por exemplo, na ansiedade, o que pode 

modificar a acurácia deste parâmetro, mostrando-se apenas significativo no trauma 

contuso e elevando em 0,17 vezes o risco de morte30.  

 Este estudo verificou que o ISS e o RTS se mostraram bons preditores de 

mortalidade, onde quanto maior o ISS e menor o RTS pior o prognóstico com p de 

0,001 e 0,015 respectivamente. Apesar do TRISS ter sido criado para avaliar 

sobrevida, ele não se mostrou significativo para os dados analisados neste, nem 

como fator protetor, o que nos faz levantar algumas discussões quanto a 

necessidade de incluir gênero, mecanismo de trauma, reduzir a idade de corte 

(atualmente 55 anos) e considerar as comorbidades, o que aumentaria a acurácia do 

método. 
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O abdome traumatizado pode gerar diversas lesões, em que os órgãos 

parenquimatosos são os mais lesionados, sendo responsáveis por uma perda 

sanguínea importante31. As vísceras mais acometidas neste estudo foram fígado, 

baço, intestino delgado e rim respectivamente, semelhante aos dados da literatura. 

No entanto, na maioria dos casos, os traumas abdominais apresentam lesões 

múltiplas, elevando a mortalidade destes pacientes32. 

As lesões mais letais observadas no trauma penetrante, com relação com a 

mortalidade, foram duodeno, vasos, pâncreas e intestino delgado. Porém, é sabido 

que por sua anatomia em região central do abdome, a proximidade entre as 

estruturas citadas favorece a presença de lesões associadas graves, o que eleva a 

mortalidade. Algo que também deve ser considerado nestes casos é a dificuldade 

diagnóstica de lesões duodeno-pancreática por sua localização retroperitoneal o que 

muitas vezes atrasa o diagnóstico e tratamento dando a este paciente um pior 

prognóstico.  

O trauma pancreático é pouco frequente e ocorre em média de 0,2 a 12% dos 

traumas abdominais fechados e de 5 a 7% dos penetrantes. Apresenta alta 

mortalidade variando de 10 a 30 % 33,34. Este estudo aponta que os pacientes com 

trauma pancreático tiveram mortalidade de 37,5%.  

 Já o duodeno é parcialmente retro-peritoneal e as lesões neste órgão 

ocorrem de 3 a 5% dos casos de trauma abdominal. Apesar de raro, o trauma 

duodenal apresenta elevada mortalidade35. Sua gravidade está relacionada não 

somente à dificuldade diagnóstica e as lesões associadas já mencionadas acima, 

mas também pela contaminação causada na cavidade.  

No caso dos traumas abdominais contusos, a lesão de vasos esteve 

diretamente relacionada com a mortalidade elevando em 31 vezes as chances de 

óbito. Sabe-se que as lesões vasculares são causas importantes de morte no 

trauma abdominal. Todo paciente com trauma abdominal que chega ao pronto 

socorro com sinais de choque deve ser considerado com lesões vasculares intra-

abdominais de maior ou menor grau. A presença dessas lesões chega a representar 

de 10 a 20% dos casos de trauma contuso e 50 a 90% dos casos de trauma 

penetrante36. Os dados analisados não ficam atrás dessa realidade sendo que, as 

lesões vasculares levaram a mais complicações, apresentaram 28 vezes mais 

hipotensão, com 30 vezes mais necessidade de uso de droga vasoativas e 30 vezes 

mais distúrbios metabólicos, com uma elevada necessidade de uso de cirurgia de 
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controle de danos (CCD).  

Apesar da alta incidência de lesões associadas extra-abdominais, não se 

verificou nenhum aumento significativo na mortalidade das vítimas de trauma 

abdominal. Diferente do que é visto na literatura em que a associação com outras 

lesões aumenta a mortalidade, principalmente no trauma crânio-encefálico de 

moderado a grave, em que o rebaixamento do nível de consciência inviabiliza ainda 

mais o exame físico, atrasando muitas vezes o diagnóstico de outras lesões37. 

Quando analisadas as complicações não infecciosas durante a internação, 

verifica-se que o trauma abdominal tem elevada morbidade e praticamente todas as 

complicações elevaram a mortalidade, exceto o uso de ventilação mecânica > 48 

horas no trauma abdominal geral e a presença de insuficiência renal aguda no 

trauma contuso.   

Considerando as complicações infecciosas, apenas a pneumonia elevou a 

mortalidade quando avaliada no grupo de trauma abdominal penetrante. Estas 

complicações muitas vezes estão relacionadas a fatores pós-operatórios e não 

somente a ventilação mecânica propriamente dita. A ventilação mecânica no intra-

operatório, mesmo realizada em paciente com função normal prévia, causa redução 

progressiva da complacência pulmonar e deterioração da saturação de oxigênio38,39, 

um dado muito importante, pois a pneumonia é a principal complicação respiratória 

de pós-operatório40. 

No caso da insuficiência renal aguda, sabe-se que no paciente traumatizado 

ela é multifatorial e envolve a eficácia da ressuscitação volêmica, o desenvolvimento 

de rabdomiólise, a síndrome compartimental abdominal, a exposição a drogas 

nefrotóxicas, a sepse e a síndrome da resposta inflamatória (SIRS). Quanto antes a 

insuficiência renal for identificada e a terapia substitutiva for aplicada, quando 

necessária, maior a chance de redução da mortalidade o que pode justificar a baixa 

mortalidade relacionada a esta complicação nesta amostra41. 

 Observamos ainda que a instabilidade hemodinâmica durante a internação 

eleva mais a mortalidade do que a instabilidade hemodinâmica na admissão. A 

hipotensão na admissão apresentou 6 vezes mais chance de óbito e a instabilidade 

hemodinâmica durante a internação mostrou 14 vezes mais chance de óbito. Isto 

demonstra que vários fatores relacionados ao cuidado do doente traumatizado 

podem fazer uma diferença para este. O treinamento de todos que lidam com este 

doente certamente traz benefícios como: uma maior qualidade do atendimento 
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traduzido por menor mortalidade, redução de sequelas, do tempo de internação 

hospitalar, dentre outros.  

 Na maior parte das vezes, a instabilidade hemodinâmica no trauma se deve 

por choque hipovolêmico. Este provoca outras complicações como a coagulopatia e 

distúrbios metabólicos e que estão diretamente relacionados à resposta metabólica 

ao trauma e são componentes do que chamamos de tríade letal (coagulopatia, 

distúrbio metabólico e hipotermia). A grande perda sanguínea reduz a oxigenação e 

perfusão das células gerando um acúmulo de ácido lático o que aumenta o 

metabolismo anaeróbico gerando distúrbio de coagulação tornando, então, este ciclo 

vicioso e de difícil controle42. 

Ao analisar as complicações peri e pós-operatórias no trauma abdominal 

geral e trauma abdominal penetrante, verificou-se que a presença de peritonite, de 

fistula, a necessidade de uma cirurgia não programada e a utilização da cirurgia de 

controle de danos foram fatores preditivos de mortalidade. Acredita-se que a 

peritonite é um fator preditivo de mortalidade não somente pela contaminação da 

cavidade, o que aumenta as infecções e risco de sepse, como também pela demora 

em expressar sintomas no pós operatório fazendo com que o paciente apresente 

alterações na dinâmica respiratória e cardíaca antes de apresentar dor abdominal, 

necessitando então de exame físico seriado, o que muitas vezes pode justificar um 

atraso no diagnóstico ou na suspeita de peritonite43. 

 As fístulas são comunicações entre duas superfícies epitelizadas a qual em 

condições normais não existiria. É de conhecimento que as fístulas individualmente 

elevam a mortalidade de maneira expressiva e quando relacionadas a traumas e 

pós-operatórios a mortalidade causada por elas pode chegar a 48%44.  

Este estudo observa que a coagulopatia e os distúrbios metabólicos elevaram 

em 80 e 34 vezes, respectivamente, a mortalidade e foram os principais 

responsáveis pelo óbito no trauma abdominal, do mesmo modo a instabilidade 

hemodinâmica durante a internação corroborou para elevação do óbito em 35 vezes, 

justificando a importância da cirurgia de controle de danos que prioriza a fisiologia 

num momento em que o doente se encontra em uma situação crítica.  

O termo “controle de danos” foi disseminado na década de 90 e se refere à 

tática cirúrgica que sacrifica o reparo definitivo de uma lesão com o objetivo de 

reestabelecer a homeostase do organismo. O objetivo é realizar uma cirurgia 

abreviada para controle da hemorragia e contaminação com o fim de evitar que 
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ocorra a tríade letal (coagulopatia, hipotermia e acidose metabólica) na vítima18.  

No século XXI, o tratamento do trauma abdominal fechado sofreu uma 

verdadeira revolução. O advento do tratamento não–operatório (TNO), inicialmente 

utilizado para o trauma esplênico pediátrico com bons resultados, foi expandido para 

adultos em outras vísceras parenquimatosas como fígado e rim. Atualmente o TNO 

é considerado a primeira escolha para o tratamento de lesões de órgãos 

maciços31.Este fora utilizado em 35,5% dos pacientes, analisados neste estudo, com 

baixa mortalidade (5,1%) o que demonstra ser uma técnica segura quando bem 

aplicada.  

Para este tipo de tratamento é necessário respeitar as seguintes 

características: estabilidade hemodinâmica, realização de tomografia para 

identificação das lesões, ausência de lesões em outros órgãos que necessitem de 

tratamento operatório, presença de uma unidade de terapia intensiva que permita a 

monitorização do paciente, banco de sangue no local ou fácil acesso a 

hemocomponentes e equipe cirúrgica disponível31,45. Entretanto a necessidade de 

determinados recursos expostos acima pode limitar o seu uso no Brasil. 

Algumas limitaçãoes devem ser consideradas, para os fins deste estudo, pois 

o mesmo foi realizado em estado retrospectivo, baseado em um banco de dados 

secundário já existente o que faz com que haja uma perda no número amostral, 

reduzindo o número de pacientes na pesquisa. Além disso, o banco de dados não 

fornece informações detalhadas sobre o trauma sofrido pelo paciente o que limita na 

avaliação da cinemática do trauma. Também não há dados sobre o que foi feito no 

atendimento pré–hospitalar e tempo de transporte. Estes pacientes não foram 

acompanhados em longo prazo o que não permitiu a avaliação das sequelas e 

complicações tardias. 

O banco de dados prospectivo e focado nos traumas abdominais analisado 

neste estudo foi colhido de forma primorosa por uma equipe dedicada de modo 

voluntário à coleta de dados de cada um dos pacientes o que levou a um número 

considerável de informações relacionadas ao doente traumatizado atendido na 

Santa Casa de Misericordia de São Paulo. Um estímulo a estes profissionais que 

coletam dados em Centros de Trauma, trará benefícios enormes para o cuidado ao 

doente traumatizado no país. Além disto, foi possível avaliar e discutir as diferenças 

entre o trauma abdominal penetrante e o trauma abdominal contuso e estabelecer 

seus principais fatores preditivos de mortalidade. Esta é uma das maiores 
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casuísticas realizadas em nosso país e certamente motivará outros pesquisadores a 

continuar avaliando estas situações. 

Pesquisas clínicas realizadas em Centros de Trauma, como essa, e guiadas 

por profissionais de saúde motivados e envolvidos no compromisso de reduzir as 

mortes por uma doença tão grave como o trauma, poderão evitar que tantos jovens 

percam suas vidas no auge da capacidade produtiva e do convívio social.  



41 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. CONCLUSÕES
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Conclui-se nas condições de realização deste estudo que os fatores preditivos 

de mortalidade no trauma abdominal foram a idade, a instabilidade hemodinâmica, 

as lesões vasculares e complicações não infecciosas. Além destes fatores, no 

trauma penetrante identificou-se a pneumonia e complicações pós-operatórias como 

fatores preditivos de mortalidade. Já no trauma contuso, além dos fatores citados 

inicialmente, a taquipnéia à admissão esteve relacionada à mortalidade. 
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RESUMO 

 

MORELLI, SGS. Avaliação de fatores preditivos de mortalidade no trauma 

abdominal - Brasil. (tese). São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo; 2021 

 

INTRODUÇÃO: O trauma é uma das maiores causas de óbitos no mundo. Dentre os 

traumatismos, o abdominal é responsável por um elevado número de mortes 

evitáveis, está presente em 13% a 15% de todos os acidentes fatais.  Diante da 

complexidade das lesões abdominais sua alta incidência, torna-se imperativo o 

estudo desta doença. OBJETIVO: Avaliar os principais fatores preditivos de 

mortalidade no trauma abdominal.  MÉTODO: Realizou-se um estudo primário, 

epidemiológico de cunho observacional transversal, predominantemente descritivo 

com pacientes que sofreram trauma abdominal e foram atendidos entre 2008 e 

2011, no Pronto Socorro do Hospital Central da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. Analisado os seguintes parâmetros: epidemiológicos, 

fisiológicos de admissão, lesões de órgãos intra-abdominais, lesões associadas 

extra-abdominais, complicações infecciosas e não infecciosas durante a internação 

e complicações peri–operatórias e pós–operatórias. RESULTADO: Foi identificado 

246 pacientes, com predomínio do sexo masculino, em que os acidentes de transito 

e ferimentos por arma de fogo são os principais mecanismos de trauma associados 

ao trauma abdominal. Neste estudo 19 pacientes vieram a óbito, sendo 9 por trauma 

penetrante e 10 por trauma contuso.  CONCLUSÕES: Os fatores preditivos de 

mortalidade são idade, a instabilidade hemodinâmica, as lesões vasculares e 

complicações não infecciosas, especificamente para o trauma penetrante inclui-se a 

pneumonia e complicações peri e pós-operatórias, e para o trauma contuso a 

taquipnéia. 

 

Palavras- Chave: Trauma, Mortalidade, e Traumatismo Abdominais. 
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ABSTRACT 

 

MORELLI, SGS. Evaluation of predictive factors of mortality in abdominal trauma - 

Brazil. (thesis). São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo; 2021. 

 

INTRODUCTION: Trauma is a major cause of death in the world. Among 

traumatisms, the abdominal is responsible for a high number of preventable deaths, it 

is present in 13% to 15% of all fatal accidents. In view of the complexity of abdominal 

injuries and their high incidence, the study of this disease is imperative. OBJECTIVE: 

To evaluate the main predictive factors of mortality in abdominal trauma. METHOD: A 

primary, epidemiological, observational cross-sectional study was carried out, 

predominantly descriptive with patients who suffered abdominal abdominal trauma 

and were treated between 2008 and 201, at the Emergency Room of the Central 

Hospital of Irmandade Santa Casa of Misericórdia of São Paulo. The following 

parameters were analyzed: epidemiological, physiological admission, intra-abdominal 

organ injuries, associated extra-abdominal injuries, infectious and non-infectious 

complications during hospitalization and perioperative and postoperative 

complications. RESULT: Were identified 246 patients, predominantly male in which 

traffic accidents and firearm injuries are tha main trauma mechanism associated with 

abdominal trauma. In this study 19 patients died, 9 from penetrating trauma and 10 

from blunt trauma. CONCLUSIONS: Predictive factors for mortality are age, 

hemodynamic instability, vascular injuries and non-infectious complications, 

specifically for penetrating trauma, pneumonia and perioperative and postoperative 

complications are included, and for blunt trauma, tachypnea. 

 

Keywords: Trauma, Mortality, and Abdominal Trauma. 
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