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RESUMO: A presente revisdo objetiva descrever os recentes avangos tecnoldgicos dos
métodos de diagndstico por imagem e sua atual aplicabilidade no manuseio dos pacientes com
trauma abdominal, bem como as principais apresentacdes pelos métodos de imagem dos
diversos 6rgdos envolvidos.

UNITERMOS: Traumatismos Abdominais. Diagnéstico por Imagem. Radiologia.

1. INTRODUCAO 2. PRINCIPIOS GERAIS

Verifica-se, nos Gltimos anos, um aumento na Os ferimentos por arma de fogo resultam em
incidéncia dos casos de trauma, nos servi¢os de emigsao intraperitonial em cerca de 96%, e atingem, prin-
géncias hospitalares, 0 que motiva a racionalizacaccgalmente, o figado, o intestino delgado e o estbma-
hierarquizacdo do atendimento ao politraumatizadgo, enquanto o trauma fechado acomete, predominan-
com formacéo de equipes especificamente treinadtamente, o baco, o figado e o retroperitéhio
para a assisténcia no local do trauma (atendimento  Tradicionalmente, a avaliacdo do abdome, no
pré-hospitalar) bem como nos hospitais de referéncipglitraumatizado, tem sido feita através do exame fi-
gque apresentam ambientes fisicos adequadamesteo que, quando indicado, é complementado pelo la-
projetados e equipados para a otimizacdo do atendiado peritonial. A técnica do lavado peritonial é sim-
mento, numa tentativa de promover significativa reples, com baixa taxa de complica¢fes, custo reduzido,
ducéo da morbidade e mortalidade ligadas ao traunf@odendo ser realizada em qualquer hospital. Apesar
Nas ultimas décadas, os métodos de diagnéstico pie serem descritas sensibilidade e especificidade aci-
imagem tornaram-se um recurso indispensavel no atama de 96% para o lavado peritonial, as desvantagens
dimento inicial, complementando o exame clinico, eda técnica incluem a baixa especificidade para o sitio
também, no seguimento evolutivo dos pacientes polifo sangramento e a impossibilidade de deteccéo de
traumatizados. Abordaremos, resumidamente, as prilesées diafragmaticas ou retroperitoriiéis
cipais indicacfes e as contra-indicacdes dos exames A radiografia simples tem uma indicacao limi-
de imagem nos traumas abdominais e suas apreséda nos casos de trauma abdominal, podendo, po-
tacdes radioldégicas mais comuns. rém, ser Util na localizacao de corpos estranhos, como
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projétil de arma de fogo, e na determinacéo de fratiedado a 60% com velocidade de infuséo de 2-3ml/s e
ras. Eventualmente, na dependéncia de indicagéo dahi+restante a 1ml/s. Em criangas, a dose utilizada de
nica, pode-se realizar urografia excretora simplificadaontraste € de 2ml/kg de peso. O contraste oral iodado
também conhecida como "one shot", no intuito de dd-a 2%, num volume de 500 ml, deve ser iniciado 30
terminar lesdes renais antes do encaminhamento gdonutos antes do exame e 250ml imediatamente do
paciente ao centro cirlrgi€b inicio do exame, preferencialmente gelado. Quando
A ultra-sonografia vem, de maneira crescenteem funcédo da gravidade clinica do paciente ndo se
fazendo parte do algoritmo de atendimento dos pagsuder administrar previamente o contraste, deve-se
entes politraumatizados devido a sua rapidez, ao seferecer 120 a 180 ml imediatamente antes de se ini-
carater portatil e ndo invasivo, podendo ser repetidgiar o exame para contrastacdo do estdmago e duo-
sempre que necessario. Pode, também, ser utilizadeno. O contraste iodado, numa concentracéo de 2 a
para monitorar a evolugéo dos pacientes hemoding-9o, por via retal, é infundido imediatamente antes do
micamente estaveis. Porém, trata-se de uma técnigdcio do exame, num volume de 150 ml, no intuito de
dependente de operador, limitada pelo tecido subcut@elhor delineamento do intestino grds8&>11) Kelly
neo excessivo, gas no tubo digestivo e enfisema sut al. recomendam a realizacdo da fase ndo contras-
cutaneo, aspectos que dificultam a transmissao do feada para a identificacdo de hematomas hepaticos

xe sonoré). A sensibilidade do ultra-som varia, na li- hiperdensos, que se tornam isodensos na fase con-
teratura, entre 69 a 99%, enquanto a especificidadgastad&?.

entre 86 e 100 %. A sensibilidade isolada para o E imprescindivel a utilizagdo de janelas para

diagnostico de hemoperitonio € descrita téo alta quapartes moles (largura de janela estreita) e pulmonar
to 91 e 94% 7). Yoshii et al®, em trabalho compre- (largura de janela ampla), para que seja possivel a
endendo 1.239 pacientes avaliados num periodo de d&teccéo de lesdes parenquimatosas, de liquido livre
anos, relatam sensibilidade de 94,6%, especificidat@ede pneumoperit(’jniol Aarteriograﬁa teve a sua indi-

de 95,1%, com sensibilidade para o figado de 92,4%acao0 reduzida em funcdo do surgimento dos demais
baco de 90%, rins de 92,2%, pancreas de 71,4%n@todos diagndsticos menos invasf¥os

intestino de 34,7%.

A tomografia computadorizada possui a vanta- .
gem de poder avaliar as lesdes de 6rgdos parengdi- HEMOPERITONIO
matosos, tanto intra quanto retroperitoniais, bem como
a presenca e quantificacdo de liquido livre na cavida- ~ Em fung&o dos recessos anatdmicos e da agao
de abdominal, de lesdes ésseas e de partes moldg gravidade, o liquido livre intraperitonial acumula-
porém envolve a remocédo do paciente até o depargg, preferencialmente, na pelve, no espacgo de Morison
mento de radiologia, uso de contraste iodado, custgspaco compreendido entre o figado e o rim direito,
mais elevado, necessidade de estabilidade hemodirf&le s€ comunica, cranialmente, com o espaco perie-
mica e cooperacao do paciente para o adequado pdgitico e, caudalmente, com a goteira parietcoélica di-
cionamento durante a realizacdo do exame, apresédgita) (Figura 1), topografia periepatica e periespléni-
tando dificuldade relativa em detectar lesées do traga (Figura 2) e ao longo das goteiras parietcdlicas,
gastrintestinal. A sensibilidade e especificidade degnais a direita. Assim, € obrigatorio que os cortes
critas na literatura, para tomografia computadorizadéggmograficos alcancem a pelve nos casos de trauma,
situam-se acima dos 97%*). e que o espaco de Morison seja atentamente avalia-

O protocolo da tomografia computadorizadado, pois, em 97% dos casos de laceragéo hepatica ou
convencional compreende cortes axiais com espes®splénica, ocorrera acimulo de liquido nesta régiédo
ra de 10 mm e incremento de 10 mm, abrangendo-€ktipo de liquido coletado podera ser composto, isola-
abdome e pelve, para que ndo seja subestimada a gtamente, por sangue, bile, urina, contetido da alga in-
senca de possivel hemoperitonio, e exige a utilizacdestinal lesada, liquido de lavado peritonial ou, ainda,
de contraste iodado endovenoso, oral e, eventualmexssociacdo dos mesmos.
te, por via retal. O uso do contraste endovenoso é obri- O ultra-som claramente demonstra o acumulo
gatério nos casos de trauma, exceto se houver contde liquido com uma colecdo anecoica, localizada, pre-
indicacbes, como alergia ou insuficiéncia renal e, pafarencialmente, nos recessos peritoniais supracita-
tanto, infundem-se, inicialmente, 50ml de contrastdog4.
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Figura 1 - Ultra-som, mostrando liquido (sangue) coletado no espago de Morison (seta) em paciente com trauma esplénico, visto
como colegdo anecdbica.

Figura 2 — Tomografia computadorizada, apresentando liquido periesplénico (1) e periepatico (2) em paciente com trauma hepético
(ndo mostrado no corte tomografico).
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O aspecto do hemoperitdnio, na tomografia comthematoma), sendo Util na identificacdo do local do
putadorizada, dependera do momento em que o exsangramento. O efeito hematécrito decorre da sepa-
me é realizado, pois o coeficiente de atenuacdo dacdo do plasma pela retracdo do coagulo, posicio-
sangue sofre alteracbes conforme os estagios de adendo-se superiormente ao mesmo.
gradacdo da hemoglobina. O sangue fresco extrava-
sado apresenta coeficiente de atenuacao entre 33 eTRAUMA HEPATICO
45 unidades Hounsfield (UH), proximo ao sangue
circulante, porém menor que os tecidos abdominais O trauma hepatico pode resultar em hemato-
realcados, apdés utilizacdo de contraste endovenos®@s intraparenquimatosos, subcapsulares, laceragéo,
iodado, aparecendo, portanto, hipodenso.O sanguaentuséo, leséo vascular ou das vias biliares. O local
coagulado em funcéo da retracéo do coagulo e da seais frequiente de leséo € o lobo direito, principalmen-
paracdo do plasma, apresenta um coeficiente de ate-nos segmentos posteriores.
nuacdo mais elevado em torno de 60 a 80 UH, even- O hematoma subcapsular, caracteristicamente,
tualmente chegando até 100 UH, tornando-se portaassume um formato semilunar, cbncavo-convexo,
to mais denso. Com a lise do coagulo, acelerada pelesercendo efeito de massa sobre o parénquima sub-
movimentos respiratérios e pelo peristaltismo intestijacente, localizado, geralmente, anterolateralmente ao
nal, ocorre uma reducao no contetdo protéico, cotabo direito (Figura 3). Alaceragéo apresenta-se como
resultante diminui¢éo do coeficiente de atenuacao, tarmagem hipodensa, linear ou ramificada, acompanhan-
nando-se o liquido cada vez mais hipodenso, até apin os vasos portais e na periferia do 6fg&g1v
ximar-se do valor da agi¥a De acordo com Federle (Figura 4 a 6). Mirvis et dt® graduaram a les&o he-

& Jeffrey Jr, o hemoperitdbnio com menos de 48 horgsatica em cinco graus através dos achados tomogra-
sempre apresenta coeficiente de atenuacao acimaf®s (Tabela I). Segue, em adendo anexo, a classifi-
30 UH®13), O coeficiente de atenuacgéo é afetado paracdo da "Organ Injury Scale" (OIS), que é a mais
uma série de outros fatores além dos descritos anteseguida atualmente , por representar o Colégio Ame-
ormente e um exemplo é o nivel do hematdcrito ndcano de Cirurgidé¥17).

paciente anémico, onde o
coeficiente sera, consequer-
temente,menor, e outro
exemplo € a largura da ja-
nela utilizada para visibiliza-
¢do da imagem, uma ve:
gue as janelas utilizadas para
partes moles abdominais
(entre 250 e 500 UH) néo
séo tao estreitas como as de
cranio, promovendo, assim
uma diminuig&o do contras-
te entre tecidos de densida-
des similares.

S&o descritos dois
outrossinais tomograficos
no hemoperitdnio: sinal do
coagulo sentinela ("sentinel
clot sign"f*V e o efeito he-

matocrité?. O primeiro re- TP 72
fere-se a presenca de uma I'I:j;f.
area mais densa em um lo- &S 0 10654

cal especifico intra-abdomi-
nal,podendo corresponder ao
sitio de hemorragia inicial

Figura 3 - Tomografia computadorizada, apresentando colegdo periepética (seta) devido a
laceracao por trauma..

404



Diagndstico por imagem no trauma abdominal

CONTRASTE

Figura 5 - Lacerag8es hepaticas superficiais, vistas na tomografia computadorizada.
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Figura 6 - Extensa lesdo hepatica com destruicdo lobar do parénquima, vista na tomografia computadorizada.

A tomografia também pode ser Gtil no segui-
Tabela | - Classificagdo tomografica do trauma mento da resolucéo das lesdes decorrentes do trauma
hepatico hepatico. Deve ser ressaltado que, durante a resolu-
¢do do hematoma, a area lesada pode parecer mais
* Grau 1 - avulséo capsular, laceracdes super-  hipodensa, com maiores dimensées em funcéo de efei-
gﬁf(':sa 0 cia rlgg‘m e‘l% . s‘;f::%?gi?gz’ g {‘fnT_atoma to osmético e de limites mais regulares. As principais
causas de erros diagndsticos na tomografia computa-

. Grau 2 — Laceracdo com profundidade entre 1 a dorizada estao listados na Tabela Il.
3cm, hematoma central ou subcapsular com
diametro entre 1 a 3cm.

Tabela Il - Causas de erros diagndsticos no trauma

*  Grau 3 — Laceracdo com profundidade > 3cm, hepético, na tomografia computadorizada
hematoma central ou subcapsular com diametro >
3cm. Falso Negativo Falso Positivo

. Grau 4 — Hematoma central ou subcapsular com

diametro > 10cm, destrui¢édo lobar do parénquima Trauma em figado Nivel aéreo dentro do
(maceragéo) ou desvascularizagao. com esteatose estdmago ou presenca de
sonda nasogastrica,
e  Grau 5 — Destruicdo bilobar do parénquima ou promovendo artefato.
desvascularizacgo. Artefato de “endurecimento”
do feixe.
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Figura 7 - Laceragcdo hepética, apresentando-se como faixa hipoecoica pelo ultra-som (seta).

Na avaliacdo ultra-sonogréfica, o0 sangramenttcalizacdo pericapsular apresenta um contorno irre-
agudo aparece ecogénico, tornando-se hipoecéico galar (Figura 10); eventualmente, a individualizagéo
primeira semana e resolvendo-se, geralmente, em cde capsula esplénica ajuda na localizacdo do sangra-

ca de duas a trés semdias$19)(Figura 7). mentdt420)
Mirvis et al®V) também graduaram a injuria
5. TRAUMA ESPLENICO esplénica em quatro graus através dos achados tomo-

gréficos (Tabela 1V). Na fase nédo contrastada da to-
Atualmente, as equipes cirrgicas vem, progresnografia computadorizada, o hematoma intraesplénico
sivamente, adotando uma conduta mais conservad®-visibilizado como area isodensa ou discretamente
ra, na tentativa de preservacéo do parénquima espl@perdensa em relacdo ao paréngquima esplénico e
nico, uma vez que ha uma maior chance de infec¢cldpodensa na fase contrastada (Figuras 11 e 12). Na
naqueles pacientes esplenectomizados. Entretanto , m@mtusao, a area hipodensa tem limites mal definidos,
ha uma boa correlagcéo entre os achados dos métodogjuanto, na laceragdo, a area focal hipodensa é
de imagem e progndstico do manuseio conservadihear ouramificadal2:10:11)
do paciente, necessitando a terapéutica ser estabele-
cida com pasNe em critérios clinicos, herr]odinémicps;Tabela - Gauses ce @t 16 s s e
em associacao com os achados dos métodos de ir 4o trauma esplénico
gem. As principais causas de diagnostico erréneos s
listadas na Tabela lll. 1
No exame de ultra-som realizado na sala d:
urgéncia, o sangue apresenta-se hiper ou hipoecc')icz3
identificando-se o parénquima esplénico com ecote « ™
tura heterogénea (Figuras 8 e 9 b). E possivel que 4
sangue se apresente isoecogénico em relagdoao | . . o , .
~ . . o . - . Liquido periesplénico devido a ascite ou lavado
rénquima adjacente, dificultando o diagnéstico, dandi ™ ,ritonial.
aimpresséo de uma espl_enomegalia. O sangue, qu: 6. Gordura entre o bago e algas intestinais néo
do coletado em topografia subcapsular, tem uma fa| contrastadas.
ma cbncava — convexa, (Figura 9a) enquanto o (I

Artefato de movimento, simulando hematoma
subcapsular.

Efeito de volume parcial.

Lobulacdo esplénica, principalmente no lobo
superior.

Infarto esplénico prévio.
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Figura 8 - Rotura esplénica com imagem anecoica central, vista na ultra-sonografia.

Figura 9a - Les&o esplénica com hematoma subcapsular (setas), vista no ultra-som.
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Figura 9b - Lesao esplénica heterogénea, vista no ultra-som, indicando hematoma na fase aguda do trauma.

Figura 10 - Lesdo esplénica com hematoma periesplénico néo restrito pela capsula (seta), vista no ultra-som.
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Tabela IV - Classificagdo tomografica do trauma
esplénico

e Grau 1 - avulsdo capsular, laceragdo superficial e
hematoma subcapsular com espessura < 1cm.

e Grau 2 - laceragdo mais profunda (1 a 3 cm de
profundidade) ou central e hematoma capsular <
3cm.

e Grau 3 - laceragdo mais profunda que 3 cm e
central ; hematoma capsular > 3cm.

e Grau 4 - fragmentagdo ou desvascularizacdo
esplénica.

6. TRAUMA RENAL

visibilizada como uma é&rea focal e irregular do parén-
qguima, sem realce na fase contrastada, associada a
aumento localizado ou difuso do rim, enquanto, nas
fases tardias, podem existir imagens focais hiperden-
sas dentro do parénquima, representando urina extra-
vasada com contraste concentrado. Ja a laceragéo apa-
rece como area linear, irregular, hipodensa dentro do
parénquima renal, havendo extravasamento de urina
na presenca de comprometimento do sistema coletor.
O hematoma subcapsular apresenta aspecto lentifor-
me, hipodenso, comprimindo o parénquima subjacen-
te. As imagens de falha de enchimento dentro do sis-
tema coletor podem representar coagulos. O compro-
metimento dos vasos renais, seja por ruptura ou por
trombose, manifesta-se através de rins com dimen-
sOes reduzidas e sem efeito nefrogréfico (Figuras 13

A avaliacao pelo ultra-som é menos vantajosa 16). Nos casos de avulsao da pelve renal ou ureter,
gue pela tomografia devido a localizagédo retroperitoniailota-se rim com fungdo conservada associado a grande
do érgao, limitando a visibilizacdo dos achados. Osxtravasamento de urina e auséncia de contraste no
hematomas podem apresentar-se com textura hipogter distdh®101%)
hiperecoica ou heterogénea, sendo que as colecdes Mirvis, através dos achados tomograficos,

perirrenais também devem ser pesquisétlas

classificou o trauma renal em quatro gr&igTa-

Na tomografia computadorizada, a contuséao kela V).

21-AUG-1998
IMAGE 12 e

Figura 11 - Lesdo esplénica grau Ill com area central hipodensa extensa (seta), vista na tomografia computadorizada.
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IMAGE 18

HF

Figura 13 - Captagdo assimétrica de contraste renal, mostrada pela tomografia computadorizada, com hipodensidade, estendendo-
se até a pelve renal. Lesdo renal grau II.
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Figura 14 - Laceracao renal extensa (setas), com hematoma perirrenal, visualizada através da tomografia computadorizada.

Figura 15 - Extensa colecéo perirrenal, ndo sendo visualizado o rim esquerdo.
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adequadamente a bexiga, veri-
ficando-se qualquer extravasa-
mento de contraste. A ultra-so-
nografia demonstra a presenca
de material ecogénico no inte-
rior dabexiga (coagulos), bem
como liquido livre intraperitonial
ou coletado no espago extra-
peritonial (Figura 17). O extra-
vasamento de contraste intra-
peritonial coleta-se nos recessos
pélvicos, goteiras parietocdlicas,
espaco entre alcas intestinais, e,
guando em topografia extra-
peritonial, o contraste extrava-
zado localiza-se ao redor da base
vesical, parede abdominal ante-
rior (espaco de Retzius), escro-
to, perineo e &rea perirretal, ndo
sofrendo alteracdo com a mu-
danca de decubito do paciente
(Figura 18). Eventualmente,
pode-se associar a tomografia

Figura 16 - A arteriografia da les&o apresentada na figura 15, demonstra auséncia de computadorizada a qual podera

contrastagdo do hilo renal esquerdo.

Tabela V - Classificacdo tomogréfica do trauma
renal

. Grau 1 — Discreta contusdo renal, laceragéo
superficial, pequenos hematomas subcapsulares

ou perinefréticos.

. Grau 2 — Laceragdo mais profunda, estendendo-
se para o sistema coletor com extravasamento
limitado de urina extra-renal ou hematoma
perinefrético, de moderada a grande dimens&o.

. Grau 3 — Fragmentacdo renal, comprometimento
da vasculatura, grande extravasamento de urina e

grande hematoma rapidamente progressivo.

. Grau 4 — Avulsdo ou ruptura da pelve renal ou

ureter com o rim intacto.

7. TRAUMA VESICAL

auxiliar na avaliacdo de peque-
nos extravasamenté40.11)

8. TRAUMA PANCREATICO

E raro como les&o isolada, sendo, geralmente,
diagnosticado na laparotomia ou em exames de con-
trole. A taxa de falsos negativos é elevada. Os acha-
dos tomogréaficos compreendem laceracdo, edema
focal ou difuso, hemorragia intra ou peripancreatica,
liquido retroperitonial, espessamento da fascia renal,
edema peripancreético e edema envolvendo 0 meso-
colon transversd'®1) A Tabela VI descreve a clas-
sificacdo tomografica do trauma pancredtico

9. TRAUMA DE ViSCERA OCA

Comparativamente as lesdes de outros 6rgaos,
nos traumas abdominais fechados, as lesdes das
visceras ocas apresentam uma menor incidéncia re-
lativa, sendo mais frequientes no intestino delgado, se-
guindo-se no intestino grosso e estdbmago.

As laceracdes do intestino delgado apresentam-

A maioria das lesdes de bexiga sdo de localizae como peritonite, nas horas subseqientes ao trau-
¢ao extraperitonial, frequentemente relacionadas a frera, sendo os locais mais comuns o angulo de Treitz e
tura da pelve. O exame radiol6gico de escolha éavalvula ileo-cecal, enquanto, no duodeno, compro-
uretrocistografia injetora, devendo-se distender-seetem-se a segunda e terceira porcAdslta de
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especificidade e a demora no surgi-
mentodos sinais, ao exame fisico, di-
ficultam odiagndstico da leséo intes-
tinal. A demora no diagnéstico e na
correcdo da lesdo intestinal aumen-
ta a mortalidade de 05 para 68%

O coélon transverso é o segmento
mais atingido no intestino grosso,
podendo as lesdes serem do tipo con-
tusdo, laceragédo ou transeccéao.

A radiologia convencional
mostra pneumo ou retropneumope-
ritbnio (Figuras 19 e 20), liquido ab-
dominal, escoliose ou apagamento do
contorno do musculo psoas, presen-
tes em menos de 50% dos c&%vs
Os hematomas intramurais sao de-
tectados como espessamento difu-
so da prega ou como massas hiper-
densas (60 a 80 UH) que provocam
reducgéo do calibre ou obstrugéo do
[GmeriY.

Figura 17 - Rotura vesical com extravasamento de contraste, mostrada pela
uretrocistografia.

Figura 18 - Ultra-som apresentando rotura vesical com demonstracdo de hematoma perivesical.
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Tabela VI - Classificagdo tomogréfica do trauma
pancreatico

e« Grau 1l - contuséao, laceracdo com ducto intacto.

e Grau 2 - laceracao severa ou transeccao do corpo
e cauda com provavel lesdo do ducto pancreatico.

. Grau 3 - transeccdo, hematoma , lesdo da cabeca
pancreatica e do ducto.

. Grau 4 - grau 3 associado a ruptura duodenal.

O trauma fechado raramente causa lesdo gés
trica em funcdo da sua mobilidade, podendo ocorrer,
laceracdo da mucosa ou perfuracéo transmural, apig
sentando-se como hematoma intramural , extra-sero
sa ou extravasamento de contraste oral U ar

Os principais achados diagndsticos do trauma
de viscera oca, na tomografia computadorizada, €s
tdo sumarizados na Tabela VII.

10. TRAUMA DIAFRAGMATICO Figura 19 - Retropneumoperitdnio pds trauma, visto em

radiografia simples do abdome.Observe as linhas hiper-
transparentes, delineando as estruturas retroperitoniais (se-

as).

Ocorre mais freqiientemente em traumas fe-
chados, variando entre 3 e 5% dos traumas abdoni-

Figura 20 - Retropneumoperitdnio evidenciado pela tomografia computadorizada (setas), delineando regido pararrenal anterior.
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Tabela VII. Sinais tomograficos de leséo intestinal
traumatica

«  Hematoma mesentérico ou intestinal® .

e Liquido livre intraperitonial sem causa visceral
conhecida® .

e Pneumoperitdnio e/ou retroperitbnio* .

e Liquido retroperitonial ndo hemorragico de origem
desconhecida* .

e Espessamento da parede intestinal > 3mm.
e Padréo obstrutivo agudo.

e Interrupcao do limen com ou sem extravasamento
de contraste.

# indicadores sensiveis, porém inespecificos.
Uindicadores pouco sensiveis, mas especificos.

Figura 21 - Rx do térax em AP. Grande opacidade com

nivel liquido ocupando o hemitérax esquerdo.

nais que necessitam de laparotomia e 0,8 a 1,6% dos
traumas toracicos importantes, com predominio do lado
esquerdo. Os achados radiolégicos podem estar au-
sentes em até 50% dos casos na fase inicial e incluem
elevagédo ou irregularidade focal do contorno do dia-
fragma, ar ou massa acima do diafragma aparente (Fi-
guras 21 e 22), desvio do mediastino contra-lateral-
mente, derrame pleural ou atelectasia. Deve-se pres-
tar atencdo as patologias que interferem no diagnésti-
co da ruptura diafragmética, como atelectasia, derra-
me pleural, contusdo pulmonar, paralisia do nervo
frénico, derrame subpulmonar, hérnia paraesofagica.
A tomografia computadorizada pode visualizar gordu-
ra ou viscera abdominal postero-lateralmente ao dia-
fragma e confirmar defeito do seu contorno, sendo
Uteis as imagens em reconstrugdo coronal e $hgjital

i

Figura 22 - Rx do térax em AP. A injecdo de contraste por
sonda nasogastrica demonstra que, na opacidade, trata-se
do estdmago herniado através de laceracdo do diafragma.
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ANEXO1

Escala de Lesao de Orgaos da Associacao Americana
de Cirurgia do Trauma

ESPLENICA » Grau 4 — Laceracgdo: estendendo —se pela cértex
renal, medula e sistema coletor. Lesdo da artéria
 Grau 1 — Hematoma: subcapsular, area de superfi- ou veia renal com hemorragia contida

i 0 ~ ~ .
cie < 10/’ , e Grau 5 — laceracdo: fratura renal, avulsao do hilo
Laceracao: ruptura capsular com profundidade no renal com desvascularizacéo do 6rg&o
parénquima<lcm

» Grau 2 — Hematoma : subcapsular, area de superfi— z
cie entre 10 e 50%, diametro < 5cm AEPATICA

Laceracdo : profundidade do parénquima entre 1 — 3cm, ) , .
sem envolvimento de vasos parenquimatosos * Grau 1 — Hematoma : subcapsular, area de superfi-

cie <10 %
* Grau 3 — Hematoma : subcapsular, area de superfi- | aceracéo: ruptura capsular, profundidade no

cie > 50% ou progressivo. Hematoma intraparen- parénquima <1 cm

uimatoso > 5cm. . .
q - . » Grau 2 — Hematoma : subcapsular, area de superfi-
Laceracao: Profundidade > 3cm ou envolvendo vasos . . A
cie parenquimatosa entre 10 e 50%, didametro < 10
« Grau 4 — Laceracdo de vasos hilares ou segmenta-cm
res com desvascularizagao > 25% do bago Laceracao: profundidade no parénquima de 1 a 3 cm,

n ~ . i <
« Grau 5 — fratura esplénica, les&o vascular hilar ~ comprimento<10cm

» Grau 3 — Hematoma : subcapsular, area de superfi-
. 0 .
RENAL cie > 50% ou expansivo.
Hematoma parenquimatoso ou subcapsular roto. He-
matoma intra parenquimatoso > 10 cm ou expansivo

e Grau 1 — Contusdo : hematuria com exames Laceracio : profundidade > 3 cm

uroldgicos normais B o
Hematoma: subcapsular, ndo expansivo sem lacerachd>rau 4 — Laceracao : ruptura do parenquima envol-
do parénquima vendo 25 a 75 % do lobo hepético ou um a trés

. . ~ . . segmentos de Coinaud no mesmo lobo
» Grau 2 — Hematoma : perirrenal ndo expansivo, li-

mitado ao retroperiténio » Grau 5 — Laceragéo: ruptura do parénquima envol-
Laceragdo: profundidade no parénquima < 1cm, sem vendo > 75 % ou > 3 segmentos de Coinaud no
extravasamento de urina mesmo lobo. Lesao das veias hepaticas ou da veia

- Grau 3 - Laceracdo : profundidade no parénquima Cava inferior
> 1cm, sem extravasamento de urina e Grau 6 — Avulsdo hepatica
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