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Comparação de laudos tomográficos por médicos radiologistas x 
não radiologistas no trauma e interferências na conduta em um 
centro de referência de trauma

Comparison of tomographic reports by radiologists and non-radiologists in 
trauma and interferences in management in a trauma reference center

	 INTRODUÇÃO

O começo do estudo dos erros radiológicos data 

do ano de 1899 com Beclere1, que analisou o 

tempo que a retina leva para avaliar com sensibilidade 

adequada uma tela fluoroscópica. Nesse estudo, 

foi constatado que somente após 20 minutos a 

retina possui sua sensibilidade máxima, permitindo 

a presença de erros de interpretação antes desse 

intervalo, culminando em um diagnóstico equivocado. 

Os erros diagnósticos são importante componente do 

erro médico, representando até 37% da categoria2. 

Além de acarretar aumento da mortalidade, os erros 

diagnósticos também aumentam o tempo de internação 

dos pacientes, onerando os sistemas de saúde3. O erro 

médico movimenta milhões de dólares anualmente 

no âmbito judicial e tem como principal foco dos 

processos os médicos emergencistas (ME)2. Isso se deve 

à pressão exercida sobre essa classe e principalmente à 

fadiga sob a qual os profissionais estão submetidos4. 

Grande parte dos Pronto-Atendimentos (PA) não 

possui um radiologista prontamente disponível para 

a interpretação dos exames de imagem requisitados. 

Assim, no cenário de urgência/emergência a maioria 

dos exames é interpretada inicialmente pelo ME, com 

o laudo oficial sendo emitido mais tardiamente pelo 

radiologista. Isso se faz particularmente importante 

nos serviços de atendimento ao trauma, visto que essa 

modalidade de atendimento exige decisões tomadas 

de forma rápida e assertiva. Ao analisar 1522 exames 

radiológicos, Mattsson e colegas encontraram uma taxa 

de divergência de 20,35% entre as interpretações, com 

aproximadamente um terço delas sendo clinicamente 

significativas5. Alguns fatores como idade do paciente 

e região anatômica analisada foram preditores de risco 

para a ocorrência de discrepâncias5. A ocorrência de 

divergências varia também conforme o tipo do exame. 

Um estudo de 2019 encontrou uma taxa de 6,5% 
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de divergência entre a interpretação de radiografias, 

indicando que esse exame pode ser interpretado com 

relativa segurança pelos ME6. O tipo de lesão sofrida 

também é relevante ao se considerar o número de 

discrepâncias. Um trabalho realizado na África do Sul, ao 

analisar somente as tomografias de politraumatizados, 

encontrou uma taxa de concordância entre o radiologista 

e o ME de apenas 58,6%7. Contudo, somente 4,84% 

dos pacientes foram vítimas de uma discrepância 

clinicamente relevante, de forma não significativa 

estatisticamente (p>0,05)7. O objetivo deste trabalho 

foi comparar os laudos tomográficos não oficiais 

emitidos pelos ME no pronto-socorro de um centro 

referência de trauma com os laudos oficiais emitidos 

pelos radiologistas, analisando suas divergências e a 

significância clínica dessas. Também foram analisados 

os fatores de risco para ocorrência dessas discrepâncias.

	 MÉTODOS

Trata-se de um trabalho seccional, transversal 

realizado em centro de referência para atendimento ao 

trauma na cidade e região metropolitana de Curitiba-

PR. Avaliou-se o prontuário de todos os pacientes 

submetidos à tomografia computadorizada (TC) de tórax 

e/ou abdome e/ou pelve realizada na emergência, em um 

intervalo de 8 meses (01/10/2019 - 26/05/2020). Foram 

revisadas as interpretações dos exames documentadas 

no prontuário pelos ME (laudo não oficial) e a conduta 

tomada a partir delas. Esses dados foram comparados 

com os laudos oficiais do médico radiologista, que 

foram considerados como o padrão ouro. Nos casos 

em que houve divergência entre as duas interpretações, 

a significância clínica da discordância foi analisada 

de forma independente por um cirurgião do trauma 

experiente. Nos casos em que um único caso gerou mais 

de uma discrepância, a divergência foi contabilizada 

apenas uma vez. Foram incluídos: pacientes maiores de 

18 anos (idade no momento da coleta) que realizaram 

tomografia de tórax e/ou abdome e/ou pelve no período 

de 01/10/2019 a 26/05/2020. Os critérios de exclusão 

adotados foram os seguintes: realização da tomografia 

por motivos alheios ao trauma, transcrição de laudo 

verbal fornecido por radiologista simultaneamente a 

avalição da imagem pelo ME, ausência de laudo oficial 

da TC, ausência de avaliação pela equipe de cirurgia 

geral e retorno do paciente após trauma antigo. Além da 

avaliação dos achados tomográficos e suas divergências, 

foram analisadas as seguintes variáveis: sexo e idade do 

paciente, mecanismo de trauma, tipo de trauma, horário 

e data da avaliação não oficial e data da avaliação oficial, 

tempo de internamento e desfecho. Para melhor avaliação, 

o dia foi dividido entre os seguintes períodos: manhã 

(8h-12:59h); tarde (13h-17:59h); noite (20h-00:59h); 

madrugada (01h-05:59h). Além disso, foram definidos 

os períodos próximos à troca de plantão na manhã 

(6h-07:59h) e na tarde (18h-19:59h). Considerou-se 

divergência tanto aqueles achados que foram descritos 

pelo médico radiologista e não pelo ME quanto aqueles 

que o ME descreveu e o médico radiologista não. Os 

mecanismos de trauma foram divididos em categorias, 

sendo elas: queda de mesmo nível (QMN), queda de outro 

nível (QON), ferimento por arma branca (FAB), ferimento 

por arma de fogo (FAF), capotamento, atropelamento, 

colisões automobilísticas, agressão, choque contra 

objeto, enforcamento, esmagamento, queda de 

motocicleta, queda de cavalo e queda de bicicleta. A 

variável tipo de trauma foi reduzida aos tipos contuso, 

aberto ou politrauma. Pacientes politraumatizados foram 

considerados como aqueles que sofreram lesão em pelo 

menos dois sistemas diferentes. Na avaliação do laudo 

oficial, foram consideradas apenas as lesões referentes 

ao trauma atual, sendo desconsideradas alterações 

antigas ou clínicas. Para idade, testou-se a hipótese 

nula de que as médias de idade são iguais para casos 

não divergentes e casos divergentes, versus a hipótese 

alternativa de que as médias são diferentes. Além disso, 

testou-se a hipótese nula de que as probabilidades de 

óbito são iguais para casos sem e com divergência, versus 

a hipótese alternativa de probabilidades diferentes. Para 

cada uma das variáveis categóricas, testou-se a hipótese 

nula de que as probabilidades de haver divergência entre 

ME e Radiologista são iguais para todas as classificações 

da variável, versus a hipótese alternativa de que as 

probabilidades são diferentes. Os resultados de variáveis 

quantitativas foram descritos por média e desvio padrão 

ou por mediana, mínimo e máximo. Variáveis categóricas 

foram descritas por frequência e percentual. Para 

avaliação da associação entre variáveis demográficas e 

clínicas e a divergência entre ME e Radiologista, foram 
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ajustados modelos de Regressão Logística. O teste de 

Wald foi usado para analisar a significância das variáveis. 

A medida de associação estimada foi a odds ratio para 

a qual foram apresentados intervalos de confiança de 

95%. A associação entre divergência e óbito foi analisada 

usando-se o teste exato de Fisher. Para a comparação 

entre casos com e sem divergência, em relação ao tempo 

de internamento, foi usado o teste não paramétrico de 

Mann-Whitney. Valores de p<0,05 indicaram significância 

estatística. Os dados foram analisados com o programa 

computacional Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA. O 

estudo foi aprovado no Comitê de Ética do Hospital do 

Trabalhador sob o número 32122820.8.0000.5225.

	 RESULTADOS

Foram analisados 1177 registros de tomografia 

e após aplicação dos critérios de exclusão 508 pacientes 

formaram o grupo de estudo, sendo 78,1% (n=397) 

do sexo masculino. A idade dos pacientes variou entre 

18 e 98 anos, com uma média de 43,5±17,5 anos. Os 

mecanismos de trauma mais prevalentes foram colisões 

automobilísticas (21,9%, n=128), quedas de outro nível 

(15,9%, n=81), quedas de mesmo nível (12,8%, n=65) e 

o principal tipo de trauma foi o contuso (68,9%, n=350). 

O exame de imagem mais realizado foi a tomografia 

de tórax (85,4%, n=434), seguido da tomografia de 

abdômen (77%, n=391) e pelve (75,8%, n=385). Os 

períodos de maior avaliação foram o da noite (28,4%, 

n=143), manhã (20,5%, n=103) e madrugada (19,5%, 

n=98). Estima-se que, na população alvo do estudo, a 

divergência entre ME e Radiologista ocorre em 27% dos 

casos, com intervalo de confiança de 95% dado por: 

23,1% a 30,8%. O tipo de divergência mais incidente 

foi a não descrita pelo ME, mas descrita pelo radiologista 

(59,9%, n=82), caracterizando um falso negativo (Tabela 

1). Nesse quesito, as lesões que mais suscitaram falso 

negativo foram: contusão pulmonar (30,5%, n=25), 

derrame pleural (28%, n=23) e fratura de arcos costais 

(20,7%, n=17). 

Para as variáveis idade, sexo e período do dia, 

os resultados indicam não haver associação significativa 

dessas variáveis com a divergência entre ME e Radiologista 

(Tabela 4). Para o tipo de trauma, ao comparar o trauma 

aberto com contuso não foi encontrada significância 

estatística para a ocorrência de divergências (p=0,082). 

Já ao comparar politrauma com trauma contuso foi 

encontrada significância estatística (p<0,001). A chance 

de haver divergência em um caso de politrauma é 4,93 

vezes em relação ao caso de somente trauma contuso 

em um segmento (Tabela 4). Há também maior tempo 

de internamento nos casos de politrauma. Também não 

se encontrou associação significativa entre divergência 

e óbito.

Tabela 1 - Tipo de divergência.

Divergência n %
Não descrito pelo ME/ Descrito pelo Radiologista 82 59,9%
Descrito pelo ME/ Não descrito pelo Radiologista 38 27,7%
Descrito pelo ME/ Descrito Radiologista* 17 12,4%
Total 137 100,0%

*Ambos profissionais descreveram lesões diferentes.

Tabela 2 - Tipo de divergência.

O que o ME não descreveu e o Radiologista descreveu n %*
Contusão pulmonar 25 30,5%
Derrame pleural 23 28,0%
Fx de AC 17 20,7%
Hemotórax/pneumotórax 14 17,1%
Hematoma abdômen/pélvico 5 6,1%
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Tabela 3 - 

O que o ME descreveu e o Radiologista não descreveu n %
Fx de AC 17 44,7%
Hemotórax/pneumotórax 5 13,2%
Lesão hepática 3 7,9%
Liq livre abdominal/pelve 3 7,9%
Fx de esterno 2 5,3%
Derrame pleural 2 5,3%
Derrame pericárdico 1 2,6%
Elevação de diafragma 1 2,6%
Lesão esplênica 1 2,6%
Contusão pulmonar 1 2,6%
Fx de pelve 1 2,6%
Hematoma abdômen/pélvico 1 2,6%
Hernia diafragmática 1 2,6%
Lesão de diafragma 1 2,6%
Lesão renal 1 2,6%
Pneumoperitônio 1 2,6%

*Percentuais calculados sobre o total de casos considerados (n=38); FX: Fratura; AC: Arcos Costais; TGI: Trato gastrointestinal; LIQ: Líquido.

Tabela 4 - Fatores de tendência.

Variável Classificação n
% de casos com 

divergência
p* OR IC 95%

Idade (anos) (média ± desv pad)
Não diverg: 42,9 ± 17,1 

Diverg: 45,0 ± 18,6
0,249 1,01 0,99 – 1,02

Sexo Masculino 397 106 (26,7%)
Feminino 111 31 (27,9%) 0,797 1,06 0,66 – 1,70

Tipo de trauma Contuso (ref) 350 66 (18,9%)
Aberto 55 16 (29,1%) 0,082 1,77 0,92 – 3,35
Politrauma 103 55 (53,4%) <0,001 4,93 3,08 – 7,89

Período do dia Troca tarde (ref) 56 14 (25,0%)
(n=503) Manhã 103 27 (26,2%) 0,867 1,07 0,51 – 2,25

Tarde 94 25 (26,6%) 0,829 1,09 0,51 – 2,32

O que o ME não descreveu e o Radiologista descreveu n %*
Liq livre abdominal/pelve 5 6,1%
Pneumoperitôneo 3 3,7%
Derrame pericárdico 3 3,7%
Corpo estranho 2 2,4%
Hematoma em TGI 2 2,4%
Pneumomediastino 1 1,2%
Lesão hepática 1 1,2%
Desvio de mediastino 1 1,2%
Fx de esterno 1 1,2%
Hematoma em mediastino 1 1,2%
Lesão pancreática 1 1,2%
Lesão renal 1 1,2%

*Percentuais calculados sobre o total de casos considerados (n=82); FX: Fratura; AC: Arcos Costais; TGI: Trato gastrointestinal; LIQ: Líquido.
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Tabela 5 - Fatores de tendência.

Divergência
Tempo de internamento (dias)

p*
n Média Mediana Mínimo Máximo

Não 371 1,1 0 0 38
<0,001

Sim 137 6,6 2 0 120
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

Tabela 6 - Descrição casos com divergência clinicamente significativa.

Variável Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Idade no trauma 
(anos)

20 29 33 40 45

Sexo Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino

Mecanismo de 
trauma 

FAF FAB FAB Atropelamento
Colisão 

automobilística

Tipo de trauma Aberto Aberto Aberto Contuso Politrauma

Período do dia Tarde Madrugada Noite Madrugada Noite

Óbito Não Não Não Não Sim

Divergência Sim Sim Sim Sim Sim

Descrito pelo ME Sim Não Sim Sim Não

O que o ME
descreveu

Hemotórax/
Pneumotórax

- Pneumoperitônio
Contusão pulmonar, 
lesão renal hemato-
ma abdômen/pelve

-

Descrito pelo 
Radiologista

Sim Sim Não Sim Sim

O que o Radiolo-
gista descreveu

Contusão 
pulmonar

Pneumo-
mediastino 
e derrame 

pleural

- Pneumotórax

Fx de ac, contusão 
pulmonar, hemotó-
rax/pneumotórax e 
liq livre abdominal/

pelve
FAF: ferimento por arma de fogo; FAB: ferimento por arma branca.

Foi encontrada também uma diferença 

estatisticamente relevante (p<0,001) no tempo de 

internamento dos pacientes que tiveram interpretações 

divergentes das tomografias (média de 6,6 dias de 

internamento) quando comparados àqueles com 

interpretações concordantes (média de 1,1 dias de 

internamento). Esses resultados foram expressos na 

Tabela 5. Dos 137 casos em que houve divergência, cinco 

(3,64%) foram julgados como clinicamente significativos. 

Suas características foram individualizadas na Tabela 6.

Variável Classificação n
% de casos com 

divergência
p* OR IC 95%

Noite 143 38 (26,6%) 0,820 1,09 0,53 – 2,21
Madrugada 98 28 (28,6%) 0,632 1,20 0,57 – 2,53
Troca manhã 9 4 (44,4%) 0,236 2,40 0,56 – 10,2

*Modelo de Regressão Logística e teste de Wald, p<0,05.
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	 DISCUSSÃO

A radiologia se mostra como uma importante 

aliada durante a avaliação diagnóstica no atendimento 

ao trauma. Contudo, em países em desenvolvimento 

como o Brasil, nem sempre há um médico radiologista 

prontamente disponível em todos os serviços de 

atendimento ao traumatizado8. Questões como fadiga e 

complexidade dos casos podem ser capazes de aumentar 

a incidência de divergências4,9. Assim, foram analisados 

de forma inédita o período do dia em que a tomografia 

foi realizada e tipo de trauma. Mostra-se importante frisar 

que os ME não tiveram treinamento formal em radiologia 

e sua experiência foi adquirida durante a residência e ao 

longo de suas carreiras. Esse estudo demonstrou que no 

quesito epidemiológico, ao analisar o perfil dos pacientes 

submetidos à tomografia, houve maior incidência de trauma 

no sexo masculino, sendo a maior parte do tipo contuso e 

devido a colisões automobilísticas, o que é condizente com 

os dados presentes na literatura10-12. Houve divergência 

entre a avaliação do ME e laudo do radiologista em 27% 

(n=137) dos casos, compatível com dados da literatura5. 

Quando analisamos a relevância clínica delas, o número 

cai para apenas 0,98% (n=5). O tipo de divergência mais 

encontrada foi o falso negativo, em que se observa que 

o radiologista descreveu a alteração do exame e o ME 

não. Apesar de ser previsto deve-se considerar também o 

viés de documentação. Ao contrário do que se esperava, 

variáveis como idade do paciente e período do dia em que 

o atendimento foi realizado não manifestaram aumento 

estatisticamente significativo na taxa de divergência. Por 

apresentarem mais doenças associadas13 (distratoras 

para quem analisa a tomografia), imaginava-se que os 

pacientes com idade mais avançada motivariam um maior 

número de divergências5. Contudo, esse aumento não foi 

observado. O fato de o período do dia não alterar a taxa 

de divergência de forma relevante indica que a fadiga, 

nas condições específicas em que se encontravam os 

plantonistas, não foi fator determinante para a qualidade 

de interpretação dos exames de imagem, o que contradiz 

os dados atualmente presentes na literatura4,14,15. Além 

disso, não houve associação estatisticamente significativa 

entre a taxa de divergência e óbito, indicando que os 

tipos de divergência encontrados não foram relevantes o 

suficiente a ponto de alterar o desfecho final dos pacientes.

Ao analisar o tipo de trauma sofrido, o 

politrauma, além de demonstrar um maior tempo médio 

de internamento, também determinou uma maior chance 

de ocorrência de divergências (OR=4,93). Além disso, 

houve relação estatisticamente significativa (p<0,001) 

entre tempo de internamento e número de divergências 

encontradas. Contudo, acredita-se que a relação positiva 

entre tempo de internamento e número de divergências 

encontradas se deve ao fato de que pacientes internados 

por mais tempo possuem um maior número de lesões, 

o que aumenta a chance de essas não serem descritas 

no prontuário (ME descrevendo apenas as lesões mais 

importantes). Isto é: a divergência encontrada não 

necessariamente foi o agente causal do maior tempo 

de internamento. Ademais, os plantonistas, conforme 

a experiência adquirida, desenvolvem a capacidade de 

descrever no prontuário apenas as lesões efetivamente 

capazes de alterar o prognóstico do paciente grave. 

Dessa forma, muitas divergências encontradas podem 

ser decorrentes do fato de os ME interpretarem a lesão 

como insignificante, e não pela ausência de percepção 

da lesão em si.

Dos 137 casos de divergência encontrados no 

estudo, apenas 5 (0,98% no geral) foram considerados 

clinicamente significativos. Mesmo que os dados 

sobre divergências correspondam com a literatura, 

a porcentagem de clinicamente significativas foi 

expressivamente menor que outro trabalho retrospectivo 

(10,88% no geral)5 e que um de coorte prospectivo 

(4,84% no geral)7. Apesar da ocorrência desses casos, 

não é possível afirmar que essas divergências, em 

especial, causaram mais morbimortalidade, devido à 

natureza retrospectiva do estudo. O estudo apresenta 

algumas limitações, existe o viés retrospectivo16 e o 

viés de documentação, em que o ME pode ter descrito 

somente as lesões mais importantes, não documentando 

outros achados. Da mesma forma, há a possibilidade 

de discussão prévia sobre o caso entre plantonista e 

radiologista sem o relato dessa no prontuário. Outra 

limitação é o estudo analisar apenas tomografias 

computadorizadas de tórax, abdômen e pelve e não 

contemplar outras modalidades de imagem ou até 

mesmo outros sítios de avaliação, como crânio. Esse 

estudo se limita, também, por ter sido avaliado apenas 

um centro de atendimento ao trauma.
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	 CONCLUSÃO

Tendo em vista os resultados encontrados, 

conclui-se que, apesar de o estudo ter encontrado uma 

taxa relativamente alta de divergência entre os laudos 

dos ME e os laudos oficiais dos radiologistas, uma 

porção pequena dessas foi considerada clinicamente 

relevante. Isso demonstra a capacidade dos atendentes 

em interpretar de forma satisfatória as imagens das 

principais condições ameaçadoras à vida no trauma.

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

Objective: diagnostic errors during the interpretation of an imaging test by the physician can lead to increased mortality and length of 

hospital stay for patients. The rate of divergence in the report given by a radiologist and an Emergency Physicians (EP) can reach over 

20%. The objective of this study was to compare the unofficial tomographic reports issued by EP with the official reports issued by 

radiologists. Methods: a cross-sectional study, in which interpretations of the exams (documented in the medical records by the EP) of 

all patients undergoing computed tomography (CT) of the chest, abdomen or pelvis performed in the emergency room, at an interval of 

8 months, were evaluated. These data were compared with the official reports of the radiologist (gold standard). Results: 508 patients 

were included. The divergence between EP and the radiologist occurred in 27% of the cases. The most common type of divergence 

was the one not described by the EP, but described by the radiologist. The chance of having divergence in a case of multiple trauma is 

4.93 times greater in relation to the case of only blunt trauma in one segment. A statistically relevant difference was also found in the 

length of stay of patients who had different interpretations of the CT scans. Conclusion: the study found a relatively high divergence 

rate between the EP report and the official radiologist report. However, less than 4% of these were considered to be clinically relevant, 

indicating the ability of the EP to interpret it satisfactorily.

Keywords: Tomography, X-Ray Computed. Diagnostic Errors. Multiple Trauma. Mental Fatigue. Medical Errors.
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