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INTRODUÇÃO 
 

Os acidentes de trânsito são um tema muito 

discutido mundialmente, implicam em graves 

consequências para a saude, com elevadas taxas 

de internações na urgencia em emergencia dos 

hospitais além de possuir um elevado indice de 

mortalidade. Pensanso nisso, a organização das 

Nações Unidas (ONU) lançou em 2010, a cam-

panha “1ª Década de Ação pela Segurança no 

Trânsito” para conscientizar os países a adotar 

medidas com objetivo de reduzir em 50% a 

mortalidade do trânsito até 2020. Entretanto, o 

Instituto de Pesquisa Ecônomica Aplicada 

(IPEA) divulgou o levantamento no Brasil entre 

2010 e 2019, sendo registrado um aumento de 

13,5% nas mortes (em numero absoluto) no 

trânsito, mostrando resultados bastante frus-

trantes em relação a meta global estipulada pela 

ONU. Nesse mesmo período ocorreram cerca 

de 392 mil mortes em acidentes de trasnporte 

terrestre, ou seja, aproximadamente 43 mil pes-

soas por ano segundo os dados do Departa-

mento de Informática do Sistema Único de Saú-

de (DATASUS), e do Ministério da Saúde, evi-

denciando uma das principais causas de morte 

no país (GUEDES & CARVALHO, 2023). Os 

jovens têm sido constantemente identificados 

como as principais vítimas, o que pode estar as-

sociado a fatores como inexperiência, busca de 

emoções, prazer em experimentar situações de 

risco, impulsividade e abuso de substâncias psi-

coativas e álcool (MELO & MENDONÇA, 

2021). 

Conforme dados do Ministério da Saúde, o 

Brasil registrou, em 2021, 207.969 internações 

de pessoas envolvidas em acidentes de trânsito. 

Os traumas abdominais contusos estão entre as 

lesões mais comuns atendidas. E entre as causas 

mais frequentes de contusão abdominal, os aci-

dentes automobilísticos se encontram em pri-

meiro lugar da lista (RIBAS-FILHO et al., 

2008). A incidência desse traumatismo vem au-

mentando progressivamente e sua gravidade é 

determinada pela lesão de órgãos ou estruturas 

vitais do abdome e pela associação com outras 

lesões, principalmente crânio e tórax.  

As lesões produzidas por ação contundente 

geram uma ferida contusa através de uma ação 

mecânica. Os instrumentos contundentes são os 

de maiores causadores de danos. As lesões po-

dem se apresentar externamente e internamen-

te. No caso do trauma abdominal contuso é pos-

sível ocorrer lesões mais profundas com rotura 

de vísceras internas, ocasionada por um im-

pacto violento sobre o abdômen. Os ferimentos 

externos nem sempre são proporcionais ao cará-

ter grave dos resultados internos. As principais 

vísceras abdominais sugeitas a esse tipo de le-

são são: figado, baço e intestino (FRANÇA, 

2018).  

Então, com o abdome traumatizado podem 

ocorrer lesões nos diversos órgãos e estruturas 

intra-abdominais, levando a ruptura de vísceras 

ocas e/ou parenquimatosas. O sucesso no mane-

jo do trauma abdominal contuso é caracterizado 

pela eficiência da abordagem inicial que permi-

te instituir o diagnóstico precoce e o tratamento 

oportuno das lesões intra-abdominais, quando 

presentes. Essas medidas são essenciais e deter-

minantes na sobrevida destes pacientes (RI-

BAS-FILHO et al., 2008). 

Diante do exposto, o objetivo deste capítulo 

é mostrar como o trauma abdominal contuso em 

acidentes de trânsito se apresenta: quanto ao 

tipo de lesão, diagnóstico e as possíveis condu-

tas médicas. 

 

MÉTODO 
 
Trata-se de uma revisão sistemática realiza-

da no período de início de abril de 2024 até o 

final de maio de 2024 por meio de pesquisas nas 

bases de dados: PubMed, SciELO, LILACS e 

gov.br. Foram utilizados os descritores: trauma, 

abdômen, acidente, lesão, contusão. 
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Os critérios de inclusão foram: independe 

do idioma; publicados no período de 1985 a 

2024 e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, estudos do tipo revisão, dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos pagos, duplicados, disponibi-

lizados na forma de resumo, que não aborda-

vam diretamente a proposta estudada e que não 

atendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após a seleção através dos critérios, resta-

ram 16 artigos que foram submetidos à leitura 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva na categoria 

temática abordada em: Trauma abdominal con-

tuso. 

 

TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO 
 

O trauma abdominal contuso é o mais co-

mum em colisões de veículos motorizados, um 

impacto direto pode causar compressão e esma-

gamento às vísceras abdominais e estruturas 

pélvicas. Diversos mecanismos fisiopatológi-

cos estão envolvidos, como o aumento da pres-

são intraperitoneal, reconhece-los é essencial 

para definir a conduta. Nessa lesão, todas as es-

truturas intra-abdominais estão em risco e a ex-

tensão do dano depende da biomecânica da for-

ça e sobre quais órgãos foi exercida. A acelera-

ção e desaceleração impactam a cavidade po-

dendo lesar órgãos ocos e sólidos, entre as es-

truturas mais prejudicadas estão o baço (40-

55%), o fígado (35-45%) e estruturas mesenté-

ricas e intestino delgado (5-10%) (ATLS, 2018; 

TINTINALLI et al., 2020). 

O tratamento do trauma abdominal fechado 

deve-se iniciar como o de qualquer outro trau-

ma, com aplicação do protocolo XABCDE, no 

atendimento inicial, antes mesmo da transferên-

cia à uma unidade hospitalar, padronizando o 

atendimento e detectando lesões potencialmen-

te fatais. A avaliação segue da seguinte manei-

ra: 

X: Procurar por hemorragias graves exter-

namente e contê-las antes mesmo de iniciar a 

próxima avaliação. 

A: A avaliação e proteção das vias aéreas e 

cervical é o passo seguinte. É necessário estabi-

lizar a coluna cervical do paciente, em um pri-

meiro momento, manualmente. É essencial a 

manutenção de vias aéreas pérvias, inicialmen-

te uma tentativa de comunicação com o pacien-

te pode indicar vias livres, em caso de negativa, 

manobras como a projeção da mandíbula (jaw 

thrust), elevação do mento (chin lift) e uso do 

AMBU podem ser feitas. Após inspeção do pes-

coço a colocação do colar cervical apropriado 

estabiliza a região. 

B: A respiração e ventilação pode ser obser-

vada no tórax do paciente, buscando expansão 

e/ou assimetrias, sentidos pelo contato ou aus-

cultadas. Em casos mais graves a intubação oro-

traqueal pode se fazer necessária para manter a 

oxigenação e evitar lesões por hipóxia. 

C: Deve-se avaliar o choque e circulação: 

pele (indicativos de cianose e hematomas), pul-

so, perfusão (avaliando tempo de enchimento 

capilar) e, ainda, áreas de potencial hemorragia 

interna devem ser identificadas. Estabelecer 

também acesso calibroso para o caso de neces-

sidade de reposição volêmica. 

D: A avaliação neurológica analisa o nível 

de consciência por pontuação sistematizada de-

finida à abertura ocular, resposta verbal, respos-

ta motora e reatividade pupilar através da Esca-

la de Glasgow (ECG). Se a soma estabelecida 

for ECG menor ou igual à 8 a intubação é rea-

lizada com intenção de proteger vias aéreas e 

sistemas dos distúrbios da oxigenação. 

E: Exposição rápida e objetiva do paciente 

em busca de lesões ocultas com remoção de 

roupas e inspeção total do corpo. É importante 

cobri-lo no momento seguinte para manter a 

temperatura, evitando hipotermia e distúrbios 

cardiovasculares consequentes. 
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Após o atendimento inicial e garantida a 

estabilidade do paciente é importante seguir 

para o atendimento secundário, já na unidade de 

atendimento intrahospitalar, composto por um 

exame físico completo e história patológica 

pregressa. É recomendado o uso do mnemônico 

SAMPLE, em caso de pacientes incapacitados 

é importante colher informações dos familiares 

e dados hospitalares no sistema (ATLS, 2018): 

S: Sintomas (como dor abdominal, disten-

são, hematomas, sinais do choque e sinais de 

compressão do cinto de segurança) 

A: Alergias (principalmente medicamento-

sas, evitando complicações de um caso que po-

de já ser grave) 

M: Medicações em uso contínuo 

P: Passado médico (doenças crônicas, inter-

venções passadas) 

L: Líquidos e alimentos ingeridos nas últi-

mas horas 

E: Evento (situação causadora do trauma) 

Importante buscar informações sobre a ana-

tomia da lesão, em colisões envolvendo veícu-

los de transporte fatores de risco como com-

pressão do cinto de segurança, choque contra o 

volante, acionamento de airbags, direção da co-

lisão e extensão dos danos ao automóvel podem 

ocasionar forças concentradas em certos pontos 

do abdômen. Um exemplo é a “Síndrome do 

Cinto de Segurança”, embora evite ejeção do 

veículo e seja um dispositivo efetivo de segu-

rança, pode estar associado à ruptura de vísce-

ras abdominais, aorta abdominal, trombose e 

laceração interna de vasos abdominais e toráci-

cos, fraturas de vértebras lombares e ruptura do 

músculo reto abdominal. Essencial ressaltar 

que o uso do cinto exalta mais prós que contras 

e a não utilização poderia agravar a extensão 

das lesões incluindo ejeção do veículo (ATLS, 

2018; ADURA et al., 2022). 

Os danos às vísceras e à cavidade abdomi-

nal devem ser identificados e tratados com ur-

gência. Uma avaliação inicial sem sinais positi-

vos de lesão não exclui a possibilidade danos e 

a contínua observação e reavaliação são neces-

sárias, pois, a evolução do caso pode ser mais 

lenta ou diminuída por sistemas de compensa-

ção do próprio paciente (ATLS, 2018). 

Em politraumatizados os exames diagnósti-

cos são uma ferramenta importante e eficaz na 

busca por lesões, sinais de irritação peritoneal e 

lacerações/rompimentos de vísceras levando à 

hemorragias. O abdômen é uma cavidade com 

capacidade de guardar grandes quantidades de 

sangue, sendo necessário estimar a gravidade 

com urgência. Os principais danos resultantes 

são os hematomas, hemorragias e derramamen-

to de conteúdo do TGI devido ao choque e rom-

pimento de vísceras. 

O FAST (Focused Assessment with Sono-

graphy for Trauma) beira leito, quando dispo-

nível e performado por profissionais qualifica-

dos, é uma ferramenta rápida e confiável na 

detecção de coleções de sangue na cavidade, 

indicado em casos de pacientes hemodinamica-

mente instáveis e possível enquanto outros pro-

cedimentos são realizados por outros profissio-

nais, não invasivo e passível de repetição rápi-

da, se necessário. Pode ser falho na detecção em 

casos de pacientes obesos ou ruptura de vísce-

ras ocas (ATLS, 2018). 

O LPD (Lavado Peritoneal de Diagnóstico) 

é rápido e eficaz na detecção de hemorragias, 

porém deve ser performado por uma equipe ci-

rúrgica e pode afetar exames subsequentes, ra-

ramente usado por ser invasivo e ter contrain-

dicações como obesidade, cirurgias abdominais 

prévias e distúrbios da coagulação e não passí-

vel de repetição (ATLS, 2018). 

Em pacientes estáveis ou com riscos de pio-

ra do quadro caso o exame não seja feito, a TC 

(Tomografia Computadorizada) é uma ferra-

menta não invasiva e com possível repetição fu-

tura para avaliar evolução e lesões, se neces-

sário, embora mais lenta, mais cara e exigir a 

transferência do paciente da área de gerencia-
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mento do trauma, pode avaliar áreas com maior 

especificidade (ATLS, 2018). O fluxograma 

(Figura 28.1) representa uma forma de avalia-

ção rápida do melhor método a depender do 

estado do paciente. 

Como citado anteriormente, os órgãos mais 

lesados são baço, fígado e intestino delgado, o 

tipo, localização e extensão da lesão detectada 

ditam se a conduta a seguir será conservadora, 

quando não há sangramento persistente, em lo-

cal de difícil acesso e/ou a integridade do peri-

tônio facilita mecanismos de hemostasia por 

compressão, ou conduta invasiva, por laparoto-

mia exploratória, como na laceração e ruptura 

de órgãos e vasos causando grandes sangra-

mentos (ATLS, 2018). 
 

Figura 28.1 Atendimento de urgência ao paciente vítima de trauma  

Fonte: AGUIAR et al., 2018 

 

Trauma contuso de fígado 

O manejo de traumas abdominais contusos 

de fígado sofreu diversas mudanças, especial-

mente em adultos acidentados. Em seu estudo 

realizado em 1985, (MEYER et al., 1985) defi-

niu como principais critérios para o manejo não 

operatório do trauma hepático sendo: estabili-

dade hemodinâmica, monitoramento próximo 

ao centro cirúrgico hospitalar e a realização de 

uma TC que constate apenas lesões parenqui-

matosas intra-hepáticas simples, com menos de 

250mL de sangue na cavidade peritoneal. Anos 

à frente, tal determinação foi contestada por es-

tudos de instituições americanas e europeias 

que defendiam que em pacientes hemodinami-

camente estáveis, independentemente da quan-

tidade de líquido na cavidade intraperitoneal, 

pode-se ser considerado a realização de proce-

dimentos conservadores para contensão de trau-

mas contusos hepáticos. Tal análise, por consi-
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derar tratamentos menos invasivos, foi adotada 

como referência pela revisão do Sistema de 

Pontuação de Lesões (OIS) do fígado (Tabela 

28.1) (MOORE et al., 1995). Após as análises, 

é admitido que traumas abdominais contusos 

podem, em sua maioria, serem administrados 

de maneira conservadora, poupando os procedi-

mentos cirúrgicos aos casos de maior gravidade 

como em situações de sangramento ativo ou 

com laceração completa de um dos lobos hepá-

ticos. 

Quanto a necessidade de transfusão, todos 

os estudos analisados mostraram que a quanti-

dade de sangue administrada desde admissão 

até o final do atendimento hospitalar estava di-

retamente correlacionada ao grau da lesão do fí-

gado nos casos de acometimento hepático 

(COGBIL et al., 1989; SHACKFORD & MO-

LIN, 1990). 

 
Tabela 28.1 Classificação das lesões hepáticas de acordo com a escala de injúria visceral (OIS) 

Grau de 

Laceração 
Descrição da injúria 

GRAU I 
Hematoma: Subcapsular, <10% da área superficial. 

Laceração: Laceração capsular, <1 cm de profundidade parenquimal. 

GRAU II 
Hematoma: Subcapsular, não expansivo, <10% da área superficial. 

Laceração: Laceração capsular, sem sangramento, <1 cm de profundidade. 

GRAU III 

Hematoma: Subcapsular, não expansivo, 10-50% da área superficial; intraparenquimatoso, 

não expansivo, <2 cm de diâmetro. 

Laceração: Laceração capsular com sangramento ativo; 1-3 cm de profundidade, <10 cm de 

comprimento. 

GRAU IV 

Hematoma: Subcapsular, >50% da área superficial ou expansivo; hematoma subcapsular 

rompido com sangramento ativo; hematoma intraparenquimatoso >2 cm ou expansivo.  

Laceração: >3 cm de profundidade; hematoma intraparenquimatoso rompido com san -

gramento ativo. 

GRAU V 
Laceração: Disrupção do parênquima envolvendo 25-50% do lobo hepático; disrupção do 

parênquima envolvendo >50% do lobo hepático. 

GRAU VI 
Vascular: Lesão venosa justa -hepática, ou seja, veia cava retro-hepática/veias hepáticas 

principais; avulsão hepática. 

 

Trauma contuso de baço 

As lesões esplênicas estão comumente as-

sociadas aos traumas abdominais contusos, es-

pecialmente ao se abordar acidentes de trânsito, 

junto a fratura de arcos costais esquerdos. Sobre 

a conduta padrão, é adotada pela maioria de es-

tudos e procedimentos resolutivos a realização 

de esplenectomia parcial, sendo cada vez mais 

utilizada para tais lesões, em decorrência da 

considerável probabilidade de uma ruptura es-

plênica tardia. O tratamento não cirúrgico de 

tais injúrias têm sido considerada uma conduta 

aceita em crianças, com a presença de estudos 

que demonstraram sucesso em 95% (COGBIL 

et al., 1989) dos pacientes analisados, enquanto 

em adultos o mesmo estudo apontou uma taxa 

de sucesso de apenas 70% (SHACKFORD & 

MOLIN, 1990). 

Sobre as causas gerais de acometimento do 

baço nessas lesões, tem-se a admissão de dois 

mecanismos relevantes para a fisiopatologia do 

trauma: ruptura tardia de um hematoma ao re-

dor do baço pertencente a cavidade peritoneal e 

ruptura esplênica tardia devido ao aumento da 

pressão oncótica durante a ruptura do coágulo. 

Em decorrência desses fatores, estudos atuais 

apontam a grande eficácia da TC para a detec-

ção de injúrias esplênicas contusas (BECKER 

et al., 1998). 

A TC é altamente sensível para a detecção 

de diferentes padrões de lesões contusas, in-

cluindo as esplênicas. O hematoma subcapsu-

lar, um dos principais mecanismos de lesão do 
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baço, tipicamente apresenta uma forma lenti-

cular associado a compressão do parênquima 

esplênico. O hematoma no interior do órgão se 

apresenta com áreas hipodensas contidas no 

parênquima normalmente vascularizado. Entre-

tanto, durante a análise dos estudos, pôde-se ob-

servar que o resultado do manejo não cirúrgico 

de lesões esplênicas demonstradas por meio da 

TC é muito menos eficaz e sensíveis quando 

comparadas ao mesmo procedimento realizado 

nos traumas abdominais contusos com lesões 

hepáticas (TINTINALLI, et al., 2020). 

 

Trauma contuso de intestino 

Segundo a diretriz da Sociedade Mundial de 

Cirurgia de Emergência (WSES) sobre os trau-

mas contusos e penetrantes de injúria intestinal 

(CLARKE et al., 2002), o manejo dos traumas 

abdominais contusos de vísceras intestinais en-

volve uma avaliação clínica minuciosa, contan-

do com a identificações do mecanismo de lesão 

e dos sinais apresentados pelo indivíduo. Nos 

casos de pacientes hemodinamicamente des-

compensados com um FAST (Focused Asses-

sment with Sonography for Trauma) positivo, 

deve-se proceder com laparotomia imediata pa-

ra cessar o sangramento abdominal. Já em casos 

onde a descompensação hemodinâmica é consi-

derada leve, a laparoscopia pode ser considera-

da (SMYTH et al., 2022). Entretanto, é válido 

lembrar que âmbas as situações podem ser com-

plicadas em decorrência do tempo de análise e 

de realização dos procedimentos, com estudos 

que apontam que a cada 3 minutos gastos na sa-

la de emergência implicam no aumento de 1% 

da probabilidade de morte do paciente (RIZOLI 

et al., 1996). 

Nos casos de lesões contusas intestinais, di-

versas opções de manejo são consideradas:  

1 – Reparo primário: deve ser priorizada, 

salvo os casos com presença de lesões destruti-

vas com mais de 50% de acometimento e rom-

pimento do comprimento intestinal e de ausên-

cia de vascularização mesentérica associada a 

isquemia; 

2 – Anastomose: A manutenção da conti-

nuidade intestinal é preferível em relação à prá-

tica de derivação, implicando negativamente na 

taxa de mortalidade do paciente. Em decorrên-

cia dessas situações, o risco desse procedimento 

deve ser ponderado, considerando todas as ad-

versidades do paciente. Anastomoses distais 

são mais complicadas por estarem associadas a 

taxa de vazamento intestinal e vascular mais 

acentuadas. Ademais, a ocorrência de vazamen-

tos anastomóticos são mais altas em lesões ab-

dominais abertas. 

 

CONCLUSÃO 
 

Os traumas abdominais contusos associa-

dos a acidentes são um problema para o sistema 

de saúde brasileiro, exigindo uma resposta rápi-

da e com procedimentos eficazes que promo-

vam a seguridade do paciente traumatizado. A 

associação de exames físicos clínicos, laborato-

riais e de medidas cirúrgicas é imprescindível 

para o manejo mais eficiente do cuidado com o 

indivíduo. O objetivo primordial do manejo se 

consiste na estabilização do paciente, reduzindo 

suas comorbidades pós-procedimentos. Proto-

colos altamente conhecidos como o XABCDE 

do trauma mostram-se altamente úteis para a 

maior redução das taxas de mortalidade entre as 

vítimas desse tipo de trauma. Ademais, nota-se 

com grande destaque a necessidade de se dife-

renciar os diferentes órgãos acometidos no inci-

dente, considerando as particularidades dos a-

chados radiológicos e cirúrgicos para melhor 

manejo da situação, trazendo à tona a grande 

importância da abordagem multidisciplinar no 

tratamento de traumas contusos associados à 

acidentes.
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