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INTRODUÇÃO / RACIONAL \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

A avaliação do abdome é um dos componentes mais críticos na abordagem 
inicial do traumatizado. O momento mais oportuno para avaliação abdominal 
deve ser determinado considerando o mecanismo de trauma, sua localização 
e o estado hemodinâmico do paciente.

A lesão intra-abdominal não diagnosticada é causa frequente de mortes evitá-
veis. Qualquer doente vítima de traumatismo abdominal contuso ou penetran-
te, deve ser visto como portador de lesão cirúrgica, até prova em contrário. 
(texto subsidiário – (APÊNDICE I).

OBJETIVO \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Sistematizar o atendimento inicial ao paciente vítima de trauma abdominal 
por médicos especialistas ou não especialistas, em unidades básicas da rede 
hospitalar FHEMIG;

Identificar os padrões de Trauma Abdominal de acordo com sua causa;

Sistematizar os procedimentos diagnósticos e estabelecer prioridades de trata-
mento conforme o mecanismo da lesão;

Evitar a liberação de pacientes com risco elevado de desfecho desfavorável;

Evitar internações desnecessárias de pacientes com baixo risco de desfecho 
desfavorável;

Reduzir custos com transferências inter-hospitalares e tomografias computa-
dorizadas (TC) do abdome desnecessárias;

Diminuir o número de cirurgias no HJXXIII, que possam ser feitas nos outros 
hospitais.

MATERIAL/PESSOAL NECESSÁRIO \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Serviços médicos de urgência, com equipe médica qualificada (cirurgião geral, 1. 
clínico geral e/ou pediatra), coordenada por um cirurgião geral com formação 
em trauma, para avaliação inicial deste tipo de paciente segundo os preceitos 
do Advanced Trauma Life Support (ATLS);

Equipe de enfermagem treinada e orientada para cuidados com o paciente 2. 
vítima de trauma;

Especialidades de suporte – com médicos disponíveis 24 horas:3. 

Indispensável:  cirurgião  vascular,  anestesiologista, ortopedista, neuroci-s฀
rurgião, cirurgião plástico;

Complementar: intensivista.s฀

Imaginologia (disponível 24 horas);4. 

Ultrassonografia na sala de emergência;s฀

Indispensável: radiologia convencional, tomografia computadorizada (ou s฀
referir para HJXXIII e retornar conforme formulário TTIH; (APÊNDICE  I);

Complementar: recursos para angiografia.s฀

Infra-estrutura de bloco cirúrgico 24 horas;5. 

Veículo e equipe médica e paramédica capacitada para o transporte inter-6. 
hospitalar de pacientes vítimas de trauma (estes pacientes apresentam o risco 
de rápida deterioração durante o transporte, portanto o veículo deve estar 
capacitado para reanimação);

Medicamentos essenciais: analgésicos, anticonvulsivantes.7. 
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ATIVIDADES ESSENCIAIS \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Reavaliação clínica periódica do paciente;1. 

Monitorização respiratória e hemodinâmica;2. 

Revisão laboratorial;3. 

Métodos de imagem para eventuais intercorrências;4. 

Trauma abdominal contuso ou penetrante: (pensar em possibilidade cirúrgica). 5. 
Usar o ATLS conforme a padronização:

A. Manutenção das vias aéreas com proteção da coluna cervical; 

B. Respiração e ventilação;

C. Circulação com controle da hemorragia;

D. Avaliação neurológica (vide protocolo de TCE);

E. Exposição do paciente e prevenção da hipotermia.

ITENS DE CONTROLE \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Monitoramento dos índices de trauma;1. 

Número de protocolos aplicados;2. 

Tempo entre admissão do paciente até a resolução definitiva;3. 

Número de contra referências preenchidas.4. 

ALTERNATIVA EM CASO  DE DESVIOS  E AÇÕES  NECESSÁRIAS \\\\\\\\\\\\\\

Pacientes vítimas de trauma abdominal exclusivo, que não necessitem do con-
curso de outras especialidades, deverão ser tratadas nas unidades da FHEMIG 
que dispõem de estrutura básica para tratamento de doentes cirúrgicos (vide 
atividades essenciais estrutura básica). Naquelas situações em que a conduta 
cirúrgica não está definida e que há necessidade de complementação prope-
dêutica com algum método de imagem (ultrassom ou tomografia computa-
dorizada) não disponível na unidade naquele momento, o paciente deverá ser 
encaminhado ao Hospital João XXIII (estrutura avançada), com posterior retor-
no à unidade de origem para tratamento definitivo. Este encaminhamento de-
verá ser feito após contato telefônico prévio com a coordenação do plantão do 
Hospital João XXIII e com o preenchimento do formulário TTIH (APÊNDICE  I).

SIGLAS \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

TCE – Traumatismo Cranioencefálico 

ATLS – Advanced Trauma Life Support 

TC – Tomografia Computadorizada

RX – Radiografia

ECG – Escala de Coma de Glasgow

USA – Ultrassonografia Abdominal

CTI – Centro de Tratamento Intensivo

TRM – Traumatismo Raquimedular
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APÊNDICE  I\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

TERMO DE TRANSFERÊNCIA INTER-HOSPITALAR

TVE/AVC/ABDOME AGUDO/TRAUMA ABDOMINAL/ECLÂMPSIA

Hospital de origem ____________________ Data____/____/____ Hora ___:___

Nome do Paciente _________________________________________________  
Nº do registro  _____________________________________________________

Diagnóstico Neurológico  ____________________________________________  
Outros Diagnósticos  _______________________________________________  
Foi observado o protocolo? 

o sim 

o não

Motivo Clinico da transferência baseado na observação do protocolo 

 _________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________  
História Sumária e dados vitais:

PA ____/____ ____ mmHg Pulso ____bpm FR ____irpm Glasgow __________

 _________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________  

SAÍDA

Médico Autorizador: __________________________CRM:  ________________

Contato feito pelo autorizador no destino: _____________CRM:  __________

Assinatura e carimbo do Autorizador  _________________________________
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Nome, nº de registro profissional e assinatura do Assistente Social ou profissio-
nal responsável pelo transporte:  _____________________________________

Ambulância:  oSAMU oFHEMIG-UTI oFHEMIG-COMUM

Hora contato: ___:____ Hora saída: ___:___ Hpra chegada: ___:___

CHEGADA

Hora da chegada HJXXIII: ___:___

Exame:

o USA

o TC

o Angiografia

o Outro  ________________________________________________________

Laudo sumário (radiologista ou médico assistente):  _____________________

 _________________________________________________________________

Nome, CRM e carimbo do médico avaliador:  ___________________________

RETORNO

Hora saída NJXXIII: ___:___ Hora chegada à origem: ___:___

Nome, CRM e carimbo médico que recebeu na origem: __________________  

APÊNDICE  I\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

TEXTO SUBSIDIÁRIO

CONSENSO DE TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

OS CRITÉRIOS PARA DEFINIR ESTABILIDADE HEMODINÂMICA  DEVEM SER 
CLÍNICOS, COM  PA SISTÓLICA > 90 mmHg, BOA PERFUSÃO  TECIDUAL E

POSSIVELMENTE PULSO  < 100 BPM.

Para a quantificação do hemoperitôneo, deve-se usar a presença de sangue 
nos quadrantes, através de métodos de imagem. Assim, pequena quantidade 
seria quando houver presença de sangue em apenas um quadrante (ou restri-
to à pelve ou ao espaço hepato-renal); moderada quantidade, quando estiver 
presente em dois quadrantes e, finalmente, grande quantidade quando três 
ou mais quadrantes estiverem ocupados.

Todos os pacientes com traumatismo abdominal fechado deverão ter o aten-
dimento inicial realizado segundo os preceitos do ATLS.

O PACIENTE HEMODINAMICAMENTE INSTÁVEL

O paciente com trauma abdominal que se encontra hemodinamicamente ins-
tável após ABC (PA sistólica < 90 mmHg, pulso > 100 bpm e má perfusão 
tecidual) deverá ser submetido a ultrassonografia na sala de politraumatizados 
(FAST – focused assessment sonographic in trauma) , sempre que possível. 
Quando isto não for possível, deverá ser submetido ao lavado peritoneal com 
500 ml de SF 0,9%, preferêncialmente aquecido. Não confundir com pun-
ção abdominal que tem sensibilidade menor (65%), comparado com aquele 
(95%). Se a ultrassonografia mostrar presença de líquido livre na cavidade ab-
dominal, o paciente deverá ser encaminhado à laparotomia exploradora. Se, 
ao contrário, o resultado da ultrassonografia for normal, a avaliação prosse-
guirá na tentativa do diagnóstico de outra causa de choque. Havendo dúvida 
na interpretação da ultrassonografia deve-se realizar um lavado peritoneal. Se 
o exame realizado for o lavado peritoneal, o paciente deverá ser submetido à 
laparotomia se houver saída evidente de pelo menos 10 ml de sangue na aspi-
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ração ou retorno de líquido francamente sanguinolento. Se não houver saída 
de sangue ou a presença de sangue no líquido for microscópica, os exames 
prosseguirão na tentativa do diagnóstico de outra causa de choque.

As radiografias de tórax, pelve e coluna cervical, quando indicadas, só serão 
realizadas se houver aparelhagem na sala de trauma.

 O PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTÁVEL

O paciente com trauma abdominal que se encontra hemodinamicamente es-
tável (P A sistólica > 90 mmHg, pulso < 100 bpm e perfusão tecidual adequa-
da) deverá ser submetido à ultrassonografia. Se o resultado for negativo em 
relação à presença de líquido, o paciente ficará em observação no hospital. 
Caso contrário, o paciente deverá submeter-se à tomografia computadorizada 
(preferêncialmente com duplo contraste). Caso exista hemoperitônio, poderá 
ser considerado o tratamento não operatório se o lavado peritoneal, como 
recomendado para o paciente instável, exame físico ou mecanismo do trauma 
não sugerirem lesão de víscera oca. Se a causa do hemoperitônio não for 
definida, o paciente deverá ser insistentemente avaliado, monitorizado clinica-
mente e a possibilidade de laparotomia deve ser sempre considerada.

Se não for possível a realização de tomografia computadorizada, não será 
aconselhável o tratamento não operatório.

As radiografias de tórax, pelve e coluna cervical, quando indicadas, deverão 
ser realizadas antes da cirurgia. Situações especiais:

 PACIENTES COM LESÃO PÉLVICA ASSOCIADA

A incisão para a realização de lavado peritoneal deverá ser supra umbilical.1. 

Se positivo, a laparotomia deve ser indicada.2. 

A fratura pélvica deve ser imobilizada com lençol ou outro dispositivo não 3. 
ortopédico antes da laparotomia, particularmente nos pacientes instáveis.

PACIENTES COM TCE ASSOCIADO 

Pacientes com TCE, TRM e intoxicação exógena que tenham ultra-sonografia 1. 
e/ou lavado peritoneal evidenciando presença de sangue na cavidade, ainda 
que estáveis, deverão ser laparotomizados quando forem encaminhados à ci-
rurgia extra-abdominal.
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Irritação perioteneal = Laparotomia Exploradora

Hemodinamicamente 
estável

Hemodinamicamente
instável

US normal

observação

US anormal lavado peritoneal
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de causa definida
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não operatório
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