
278

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(4): 278-284

Araú joAraú joAraú joAraú joAraú jo
Trauma contuso de jejuno e íleo: o que mudou com a implementação da tomografia computadorizada multislice?Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Trauma contuso de jejuno e íleo: o que mudou com aTrauma contuso de jejuno e íleo: o que mudou com aTrauma contuso de jejuno e íleo: o que mudou com aTrauma contuso de jejuno e íleo: o que mudou com aTrauma contuso de jejuno e íleo: o que mudou com a
implementação da tomografia computadorizada implementação da tomografia computadorizada implementação da tomografia computadorizada implementação da tomografia computadorizada implementação da tomografia computadorizada multislicemultislicemultislicemultislicemultislice?????

Jejunum and ileum blunt trauma: what has changed with the implementation ofJejunum and ileum blunt trauma: what has changed with the implementation ofJejunum and ileum blunt trauma: what has changed with the implementation ofJejunum and ileum blunt trauma: what has changed with the implementation ofJejunum and ileum blunt trauma: what has changed with the implementation of
multislice computed tomography?multislice computed tomography?multislice computed tomography?multislice computed tomography?multislice computed tomography?

RAQUEL OLIVEIRA MENNA BARRETO DE ARAÚJO1, MARINA PIMENTEL DE MATOS1, THIAGO JOSÉ PENACHIM2, BRUNO MONTEIRO TAVARES PEREIRA3,
MARIO EDUARDO DE FARIA MANTOVANI3, SANDRO RIZOLI4, GUSTAVO PEREIRA FRAGA3.

R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar se o avanço tecnológico dos aparelhos de tomografia computadorizada (TC) melhorou a acurácia e rapidez no

diagnóstico dessas lesões. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: pacientes com lesão de intestino delgado grau>I (AAST-OIS) por trauma contuso foram

identificados e suas imagens de TC analisadas por especialista. Foram analisados achados clínicos e tomográficos agrupando os

pacientes em antes e após o uso da TC multislice 64 canais, incorporada em nosso Serviço em abril de 2009. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Dentre

os 26 pacientes identificados entre 2005 e 2012, 16 realizaram TC. Acidente automobilístico (62,5%) foi o principal mecanismo de

trauma. No período pré-multislice, cinco dentre 13 pacientes (38,5%) realizaram TC e no pós-multislice 11 de 13 (84,6%). No grupo

pré-multislice todos os exames foram alterados, sendo os principais achados pneumoperitônio (60%), liquido livre (40%) e espessamento

da parede intestinal (20%). No grupo pós-multislice apenas um exame foi considerado normal e os achados mais frequentes nos

outros 10 casos foram: líquido livre (90,9%), espessamento da gordura do mesentério (72,7%) e pneumoperitônio (54,5%). Não foi

observada mudança no intervalo de tempo entre a realização de TC e a laparotomia. A mortalidade em ambos os grupos foi

semelhante (20% no pré-multislice e 18,2% no pós-multislice). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: O uso de tomografia multislice aumentou a sensibilidade

do diagnóstico, porém sem alteração na evolução dos pacientes.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O intestino delgado pode ser lesado tanto em traumas
penetrantes como em traumas contusos. É a víscera

mais frequentemente lesada em traumas abdominais pe-
netrantes e, atualmente, é a terceira lesão mais comum
dentre os casos de trauma contuso1-3.

A lesão intestinal ou de mesentério ocorre em
aproximadamente 1 a 5% dos traumas abdominais contu-
sos, e teve sua incidência elevada com o aumento dos
acidentes automobilísticos4. A desaceleração brusca cau-
sada pela cinemática desses tipos de colisão, somada à
compressão feita pelo cinto de segurança, ao estiramento
e tração do intestino nos seus pontos de fixação, explicam
as lesões encontradas. O trauma contuso também pode
estar associado ás lesões esportivas, aos acidentes de tra-
balho e às quedas5. Outro mecanismo de trauma é o de
explosão, quando a pressão intraluminal excede a tensão
da parede intestinal5.

O diagnóstico de lesões de intestino delgado
nos casos de trauma contuso pode ser difícil, uma vez
que o exame físico pode ser pouco sensível numa fase
inicial e se torna não confiável quando há dano ou
disfunção do sistema nervoso ou uso de substâncias tóxi-
cas e presença de ferimentos extra-abdominais que pos-
sam levar à alteração no nível de consciência e dificulda-
de na percepção de dor6-8.

O atraso no diagnóstico é responsável pelo au-
mento da morbidade e mortalidade decorrentes dessas le-
sões1,4,3,9. Para uma melhor precisão, conta-se com diver-
sas modalidades diagnósticas, como uso do ultrassom (US),
da tomografia computadorizada (TC), da lavagem
peritoneal diagnóstica (LPD) e da laparoscopia diagnóstica.
No entanto, mesmo com esse arsenal de possibilidades, o
diagnóstico ainda é desafiador, uma vez que cada uma
delas tem suas limitações e nem sempre são sensíveis o
suficiente para que se possa detectar lesões de intestino
delgado2,10,11. Uma modalidade de US utilizada em situa-
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ções de emergência é o Focused Abdominal with
Sonography in Trauma (FAST), que pode ser realizado na
própria sala de emergência, mas seu valor preditivo para
lesões de intestino delgado é de 38% e é um método ope-
rador dependente10.

A TC tem uma alta sensibilidade, que varia de
64 a 95% e acurácia de 80 a 90%, conseguindo fornecer
dados anatômicos detalhados, com boa sensibilidade para
detecção de extravasamento de contraste para a cavidade
e ar extraluminal, sendo que a chance de detectar esses
achados aumenta quanto maior for o intervalo de tempo
após o trauma12-16.

Existem sinais na TC que são indícios de que há
lesão de intestino delgado, mesmo que essa lesão não pos-
sa ser diretamente visualizada. Esses sinais são: presença de
líquido livre na cavidade sem lesão de órgãos sólidos;
densificação focal da gordura do mesentério; alças intesti-
nais dilatadas; pneumoperitônio; espessamento da parede
intestinal; extravasamento de contraste oral para a cavida-
de abdominal; e descontinuidade na parede intesti-
nal4,12,15,17,18. No entanto, esses sinais não detectam a lesão
específica, apenas indicam que ela pode existir13-19. Numa
grande revisão de literatura, com aproximadamente 275 mil
pacientes, 13% dos casos apresentavam TC normal, mes-
mo apresentado lesão de intestino delgado ou mesentério20.

O trauma contuso de intestino delgado apresen-
ta um diagnóstico muito difícil, devido aos poucos e
inespecíficos sinais e sintomas, retardando, por vezes, o
diagnóstico. Com o avanço de tecnologia e aparelhos de
TC multislice, que são capazes de realizar cortes mais fi-
nos, de maneira mais rápida, com menos artefatos de
movimento, além de permitir reformações multiplanares,
torna-se importante identificar o impacto do uso desse tipo
de exame complementar no diagnóstico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo descritivo de casos registrados
prospectivamente no livro de cirurgia da Disciplina de Ci-
rurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Facul-
dade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadu-
al de Campinas (Unicamp). Os sujeitos de pesquisa foram
os pacientes que tiveram lesão de jejuno e íleo, por trau-
ma contuso, que foram admitidos na Unidade de Emer-
gência Referenciada (UER) do Hospital de Clínicas (HC) da
Unicamp e foram operados no período de 2005 a 2012,
excluindo-se os pacientes com idade inferior a 14 anos (tra-
tados pela cirurgia pediátrica).

Para cada um dos pacientes com lesão traumá-
tica contusa de intestino delgado foi aplicado o protocolo
contendo as seguintes informações: idade; sexo; mecanis-
mo de traumatismo; tempo entre trauma e a admissão;
sinais e sintomas; pressão arterial sistólica (PAS), Escala de
Coma de Glasgow (ECG) na admissão hospitalar;
propedêutica complementar realizada; tempo entre admis-

são e operação; grau da lesão21; procedimento cirúrgico
realizado; o Revised Trauma Score (RTS)22, Abdominal Trau-
ma Index (ATI)23, Injury Severity Score (ISS)24 e TRISS25 e
evolução do paciente (alta ou óbito).

Na propedêutica complementar, foram avalia-
dos os seguintes exames: radiografia simples, lavado
peritoneal diagnóstico (LPD), ultrassom, TC e/ou
videolaparoscopia, que podem indicar sinais de lesão de
delgado. A TC pode mostrar líquido livre na cavidade,
pneumoperitônio, espessamento da parede do delgado,
borramento da gordura do mesentério e outros sinais que
indicam lesão de víscera oca ou suspeita de lesão de ou-
tros órgãos. Todos esses sinais foram analisados em cada
um dos pacientes, utilizando-se as anotações de prontuá-
rio, imagens e laudos disponíveis no arquivo de radiologia.
Os casos com lesão de intestino delgado após trauma con-
tuso foram revisados com a participação do radiologista
que avaliou diversos exames e não conhecia os casos com
lesão de jejuno e íleo.

O grau da lesão do intestino delgado foi classifi-
cado de acordo com a Associação Americana de Cirurgia
do Trauma (AAST)21, em: Grau I, quando havia hematoma
(contusão ou hematoma sem lesão) ou uma laceração com
espessura parcial, sem perfuração; Grau II, caracterizado
por laceração menor que 50% da circunferência; Grau III,
laceração maior que 50% da circunferência sem transecção;
Grau IV, transecção do intestino delgado; Grau V,
transecção do intestino delgado com perda de tecido seg-
mentar ou lesão vascular com desvascularização segmen-
tar. Foi acrescentado um grau referente à lesão mais gra-
ve, em casos de lesões associadas no delgado21. Foram
excluídas as lesões grau I, pois o achado dessas geralmen-
te é no intraoperatório e não existe perfuração da alça e
contaminação do peritônio.

Quanto ao tratamento das lesões, foram consi-
deradas as seguintes condutas cirúrgicas: sutura primária,
desbridamento das bordas e sutura, ressecção segmentar
e anastomose primária, ou ressecção e estomia.

As complicações apresentadas pelos pacientes
no pós-operatório foram registradas, a fim de correlacioná-
las com a demora para o diagnóstico, em casos que a
lesão passou inicialmente despercebida pelo exame de TC
inicial. Como complicações locais, considerou-se: peritonite,
abscesso intra peritoneal e deiscência (fistula de intestino
delgado); e como complicações gerais as pulmonares, re-
nais, neurológicas, coagulopatia, complicações abdominais
outras e sepse.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp
com o parecer nº 713/2006.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram identificados 26 casos de trauma contuso
com lesão de intestino delgado grau>I. Dos casos que ini-
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cialmente entraram no estudo, 13 (50%) ocorreram antes
de abril de 2009 e 13 depois de abril de 2009, ocasião em
que já se dispunha de TC multislice. A TC foi realizada em
cinco casos dos 13 admitidos antes do TC multislice (38,5%),
e em 11 dos 13 casos avaliados com o auxílio do referido
equipamento (84,6%), sendo esses 16 pacientes incluídos
no estudo.

A média de idade dos pacientes foi 46,4 anos,
variando de 21 a 74 anos, sendo 14 pacientes (87,5%) do
sexo masculino. O principal mecanismo de trauma envolvi-
do com a lesão de intestino delgado foi o acidente auto-
mobilístico em 62,5% dos casos (Tabela 1).

No grupo pré-multislice, o intervalo médio do
tempo entre o trauma e a admissão hospitalar foi de duas
horas e 40 minutos variando de 30 minutos a seis horas e
30 minutos. No grupo pós-multislice, a variação foi de 20
minutos a 20 horas, com uma média de sete horas e 50
minutos.

Em 31,3% dos casos, os pacientes apresenta-
vam dor abdominal; um paciente (6,3%) relatou irritação
peritoneal; havia escoriações na parede abdominal em
18,8% dos casos, assim como o sinal do cinto de seguran-
ça.

A TC foi realizada em 16 pacientes e foi o único
exame complementar em 14 deles. O RX simples de abdo-
me, realizado em um paciente, mostrou achados compatí-
veis com a normalidade e, o LPD, em outro que foi positivo
para a presença de fibras. Em três pacientes (11,5%) não
foi realizado nenhum exame complementar. O Raio X sim-
ples foi realizado em quatro pacientes e proporcionou acha-
dos positivos em 75% deles. A LPD foi realizada em ape-
nas dois pacientes, sendo 100% sensível. O US também
apresentou 100% de sensibilidade, sendo realizado em
quatro pacientes com achado indireto positivo (líquido livre
no abdome).

A TC foi realizada em 16 pacientes, tendo pro-
porcionado achados positivos em todos eles na avaliação
do radiologista experiente. Os principais achados de TC
foram: líquido livre na cavidade, 40% dos casos pré-
multislice e em 90% pós-multislice, e pneumoperitônio,
60% pré-multislice e 54,5% pós-multislice. Outros sinais
encontrados, apenas nas TC multislice foram: borramento
da gordura mesentérica, em 72,7% dos casos e
espessamento da parede intestinal, em 54,5% (Figuras 1,
2 e 3). O achado de extravasamento de contraste oral não

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Trauma abdominal fechado com lesão do ileo distal.
Tomografia computadorizada do abdome após a ad-
ministração endovenosa de contraste iodado eviden-
cia pequenas bolhas de pneumoperitônio (seta bran-
ca), além de densificação da gordura mesentérica,
representando edema e hematoma (seta amarela -
maior) adjacente ao segmento lacerado do intestino
delgado.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Trauma abdominal fechado com lesão da transição
jejuno-ileal. Tomografia computadorizada do abdo-
me após a administração endovenosa de contraste
iodado evidencia pequena bolha de pneumoperitônio
(seta branca), além de densificação da gordura
mesentérica (seta amarela - maior) adjacente ao seg-
mento lesado do intestino delgado que está com pa-
redes espessadas.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Número de casos e porcentagem conforme o mecanismo de trauma.

Mecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de trauma Número de casosNúmero de casosNúmero de casosNúmero de casosNúmero de casos %%%%%

Acidente automobilístico 10 62,5
Acidente com moto 2 12,5
Atropelamento 1 6,25
Queda 1 6,25
Cabeçada de touro 1 6,25
Queda de tronco de árvore no abdome 1 6,25
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se aplicou nos casos das TC multislice porque não foi utili-
zado contraste iodado viaoral.

Em todos os casos foi realizada laparotomia e o
intervalo entre a admissão e a operação foi menor que seis
horas em 80% dos casos pré-multislice e 54,5% pós-
multislice (Figura 4).

Nos casos pré-multislice, quatro (80%) apresen-
taram menos de seis horas entre a admissão e a operação
e um (20%) teve um atraso no diagnóstico e a operação
ocorreu entre 24 e 48 horas após a chegada.  No grupo
pós-multislice, seis dos 11 (54,5%) casos tiveram diagnós-
tico e foram encaminhados para operação em menos de
seis horas; dois casos foram operados entre seis e 12 horas
e dois entre 12 a 24 horas. Um paciente (9,1%) teve um
atraso no diagnóstico e a cirurgia ocorreu após 24 horas.

A maioria das lesões era grau II (9 casos, 56%),
seguido pelas lesões grau V, que representaram 38% dos

casos. Não houve nenhuma lesão grau IV e apenas um
caso apresentou lesão grau III (6%).

No grupo pré-multislice, todos os pacientes tive-
ram RTS de 7,84 e o ATI variou de 3 a 23, com uma média
de 9,2, e o ISS variou de 9 a 36 com a média de 16,3. A
média do TRISS foi 0,96, variando de 0,85 a 0,99. No gru-
po pós-multislice, a média do RTS foi 7,28, variando de
3,51 a 7,84, o ATI apresentou média de 8,1 (variando en-
tre 2 e 29), o ISS teve uma média de 15,4 (variando entre
9 e 25) e o TRISS variou entre 0,54 e 0,99, com média de
0,92. As diferenças não foram significativas entre os dois
grupos.

O tratamento cirúrgico realizado na maioria dos
pacientes foi sutura simples (60% no grupo pré e 55% no
grupo pós), seguido de desbridamento e sutura (20% do
grupo pré e 9% do grupo pós) e ressecção com anastomose
(20% no grupo pré e 36% no grupo pós-multislice).

Os dois grupos de diagnóstico foram semelhan-
tes no que se refere à mortalidade. Dentre os casos pré-
multislice, houve um óbito (20%), não relacionado ao atraso
no diagnóstico, pois esse paciente estava dentre os opera-
dos em menos de seis horas, no entanto, apresentava trau-
ma cranieoncefálico grave associado.Nos casos pós-
multislice, houve dois óbitos (18,2%). Em um deles houve
atraso no diagnóstico, pois a TC foi considerada inicial-
mente normal, e a cirurgia ocorreu após 24 horas e no
outro caso a cirurgia ocorreu em menos de seis horas, mas
teve como complicação fistula entérica.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Diversos estudos têm colocado em evidência a
grande dificuldade que ainda existe para diagnóstico rápi-
do e preciso de lesões de vísceras ocas em traumas contu-
sos, a despeito dos avanços nas modalidades diagnósticas.
A TC tem sido o principal exame utilizado nesses casos e,
apesar dos grandes avanços nos aparelhos de TC, essa
dificuldade ainda persiste.

Os aparelhos de TC passaram, nos últimos 25
anos, por grande desenvolvimento e, atualmente existem
detectores helicoidais multislice, que conferem melhor qua-
lidade às imagens, maior rapidez e menor número de arte-
fatos, além da possibilidade de reconstruções multiplanares
e visões tridimensionais. Esse exame vem sendo apontado
como uma das melhores ferramentas diagnósticas para se
detectar lesões de intestino delgado, apesar de não ser
específico para vísceras ocas, mas possibilita que, indireta-
mente, essas lesões sejam identificadas4.

Por ser um centro de referência em trauma, o
HC-Unicamp recebe muitos casos para os quais se precisa
de diagnóstico rápido para que o tratamento cirúrgico seja
realizado o mais breve possível. Em outro estudo26 realiza-
do no mesmo Serviço, tendo como objeto de pesquisa os
pacientes com lesão de delgado em trauma fechado, no
período de 1994 a 2005, de 90 casos avaliados, 23 (25,5%)

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Trauma abdominal fechado com lesão do segmento
ileal. Tomografia computadorizada do abdome após
a administração endovenosa de contraste iodado, com
reformatação coronal evidencia volumoso hemato-
ma na gordura mesentérica adjacente ao segmento
lesado do intestino delgado que está com paredes
espessadas (seta branca).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Distribuição dos casos de trauma com lesão de intes-
tino delgado, no que se refere ao tempo entre a
admissão e a operação.
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realizaram TC para diagnóstico. No presente estudo, que
levou em conta o período de 2005 a 2012, 16 pacientes
foram submetidos à tomografia (36% a mais do que no
passado) considerando que 68,7% deles fizeram a TC após
a mudança do aparelho. Esses dados mostram não só que
houve diminuição no número de casos de trauma fechado
com lesão de delgado ao longo dos anos como aumento
no uso da TC, que foi mais expressivo após a mudança
para o novo aparelho. Sabe-se que a TC multislice, além
de mais rápida fornece mais dados e tem sido considerada
mais determinante para o diagnóstico no momento das
decisões sobre intervenção cirúrgica ou não.

Em relação aos achados de TC que sugerem le-
são de víscera oca, Brody et al.18 descreveram
descontinuidade do intestino delgado, contraste oral fora
da luz intestinal, ar fora da luz intestinal, ar em região
intramural, espessamento da parede intestinal, densificação
da gordura mesentérica, líquido livre intraperitoneal e
retroperitoneal18. Nos casos avaliados no período de 1994
a 200526, os achados de TC mostraram que 82,6% apre-
sentavam líquido livre na cavidade, sendo este o achado
mais frequente, presente no estudo atualem 40% dos ca-
sos pré-multislice e em 91% pós-multislice; em 60,9% com
densificação de gordura mesentérica, que no estudo atual
apareceu somente nos casos pós-multislice em 72,7%;
57,9%, dos casos com espessamento de alça intestinal
também presente apenas nos casos pós-multislice repre-
sentando 54,5% deles; 39,1% com pneumoperitônio, que
nesse estudo esteve presente em 60% pré-multislice e
54,5% pós-multislice, e, por fim, 15,7% com
extravasamento de contraste que não foi identificado no
estudo atual. Resultados semelhantes têm sido reportados
na literatura. Bhagvan et al. obtiveram as seguintes sensi-
bilidades para cada achado tomográfico: pneumoperitônio,
38%; líquido livre na cavidade, sem lesão de víscera sóli-
da, 85%; líquido livre, 91%; e espessamento da parede
intestinal em 15%27. Ekeh et al., por sua vez, encontraram
líquido livre sem lesão de órgão sólido em 50,9% dos ca-
sos, pneumoperitônio em 10,5% e edema da parede in-
testinal em 5,3% dos casos avaliados16.

As TC consideradas normais no período de 1994
a 200526 foram três (13%), e no trabalho atual (período de
2005 a 2012), após visão detalhada de radiologista experi-
ente, todas tinham achados compatíveis com a lesão de
víscera oca. Uma delas foi considerada normal no atendi-
mento inicial, o que acabou determinando um atraso no
diagnóstico. No entanto, aos olhos do especialista (que não
sabia quais casos havia lesão de delgado ou não), foram
encontrados mais de um sinal de que havia lesão. Ou seja,
a sensibilidade do método foi boa, porém a interpretação
desses sinais é que foi falha. Apesar de não ser um méto-
do operador dependente como o US, a utilização da TC
multislice requer experiência para avaliação das imagens
geradas, uma vez que a lesão de delgado não é facilmen-
te visível como em víscera sólida. No estudo de Ekeh et
al.15 em 19,2% dos exames não foram identificados acha-

dos compatíveis com lesão de intestino delgado15 e nos
reportados por Matsushima et al., 19% dos exames foram
considerados normais28.

Além de requerer experiência na interpretação
das imagens, a sensibilidade do método depende da gera-
ção tecnológica do aparelho. Em estudo realizado por
Matsushima et al., com 67 pacientes, foi feita a compara-
ção entre a sensibilidade de várias gerações de aparelhos
de tomografia, tendo sido verificada sensibilidade de 80%
no aparelho 4-slice, 85% no 16-slice, 93% no 40-slice e a
mais baixa, de 65%, no 64-slice. Ele não explica porque
isso ocorreu no final e justifica apenas que o estudo tem
falhas porque foi retrospectivo, com uma amostra peque-
na e porque as gerações dos aparelhos mudaram durante
o estudo28.

Outros exames que também podem ser utiliza-
dos para detecção de lesão de víscera oca são RX, USe
LPD. As vantagens da TC em relação ao LPD são: possibi-
lidade de visualizar o retroperitônio, identificação de qual
órgão está comprometido, possibilita, em alguns casos, a
quantificação da lesão, além de ser um exame não invasivo9.
Tem como desvantagens o custo e a necessidade de trans-
porte do paciente ao local do exame, sendo imprescindível
a estabilidade hemodinâmica do paciente11.

 Dentre os pacientes estudados, além da TC,
apenas em dois deles foram realizados exames comple-
mentares. Em um deles (pré-multislice) foi realizado LPD,
que foi de diagnóstico positivo para fibras, e em outro (pós-
multislice) foi feito RX, que se apresentou como normal.
Dos outros dez pacientes que tiveram trauma contuso de
delgado, mas que não realizaram TC, apenas em sete deles
foram realizados exames complementares. Nos casos ava-
liados no período de 1994 a 2004, os exames complemen-
tares foram US, que foi realizado em 8,9% dos pacientes,
e LPD, em 28,9%, sendo considerado positivo em 92,3%.
Observa-se que, em nosso Serviço e ao longo do tempo, os
exames complementares têm sido substituídos pela TC,
que é atualmente o método de diagnóstico mais utilizado.

As rupturas de intestino delgado podem ser fa-
tais, devido à peritonite. Em alguns casos, principalmente
quando há atraso no diagnóstico, podem levar à sepse,
por contaminação bacteriana, além de causarem perda
sanguínea, com hemorragia intraperitoneal secundária,
aumentando significativamente a morbidade e mortalida-
de desses casos1,3,16,18. Atraso de mais de 24 horas está
associado com aproximadamente 30% de mortalidade3,15,20.

No que se refere ao tempo entre a admissão do
paciente e a operação, que indiretamente reflete a rapi-
dez da equipe de saúde em indicar o exame complemen-
tar, além da rapidez de sua realização e interpretação dos
resultados, houve melhoria em relação ao grupo pré-
multislice, pois em apenas um caso (9,1%) houve atraso
no diagnóstico. Nos casos avaliados no período de 1994 a
200526, 32% dos pacientes foram operados em menos de
seis horas, entre o trauma e a cirurgia, 32% entre seis e 12
horas, 14,4% entre 12 a 24 horas e 7,7% entre 24 e 48
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horas. Um atraso maior que 48 horas entre a ocorrência do
trauma e a cirurgia ocorreu em 13,3% dos pacientes. No
trabalho de Matsushima et al., 23% dos pacientes foram
operados em período de tempo mais longo que 12 horas e
28% em mais de cinco horas28.

Nos casos analisados no presente trabalho, não
foram verificadas mudanças significativas no que se refere
à mortalidade, ao se comparar os casos ocorridos no perí-
odo pré-multslice (20%) com os do período pós-multislice
(18,2%). Se for comparado com os casos avaliados no
período de 1994 a 200526, que também compreende um
período pré-multslice,verificou-se que a mortalidade ainda
se manteve na faixa de 20%. Na literatura, as taxas de
mortalidade reportadas estiveram na faixa de 6% a
32,6%3,7,20,26,28. Segundo estudos em grandes centros de

trauma, atrasos por período de tempo maior que 24 horas
no diagnóstico podem proporcionar aumento de até 30%
na mortalidade dos pacientes3,20.

Conclui-se que a sensibilidade do método pode
ser considerada boa, tendo chegado, neste trabalho, a
100%, já que todos os pacientes tiveram achados positivos
nas TC, tanto pré-multislice como pós-multislice. No traba-
lho anterior, relativo à avaliação de casos de trauma no
período de 1994 a 200526, a sensibilidade foi 86,9%. No
entanto, essa melhoria na sensibilidade não se refletiu, na
prática, numa melhoria na evolução dos pacientes. Além
disso, na situação de emergência em que deve ser defini-
da a conduta cirúrgica, os sinais tomográficos podem pas-
sar despercebidos e há necessidade de uma avaliação cui-
dadosa para correta interpretação do exame.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to evaluate the impact of the new technology of multidetector computed tomography (MDCT) in improving the
accuracy and early diagnosis of BSBI. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: patients with blunt small bowel injuries (BSBI) grade>I were identified retrospectively
and their CT scans reviewed by an experienced radiologist. Clinical and tomographic findings were analyzed and patients grouped
as “pre-MDCT” and “post-MDCT”, according to the time of implementation of a 64-slice MDCT in our Service in April 2009.

ResultsResultsResultsResultsResults: of the 26 patients with BSBI admitted 16 had CT scans. Motor vehicle collision (62.5%) was the most frequent mechanism
of injury. In the pre-MDCT period, five of the 13 patients (38.5%) had abdominal CT, and in the post-MDCT, 11 of 13 patients
(84.6%) had the exam. During pre-MDCT, all CT scans were abnormal with findings of pneumoperitoneum (60%), free fluid (40%)
and bowel wall enhancement (20%). In the post-MDCT group, all exams but one were abnormal and the most frequent findings
were free fluid (90.9%), bowel wall enhancement (72.7%), and pneumoperitoneum (54,5%). However, the rate of delayed
laparotomy did not change. The mortality rate in both groups were similar, with 20% during pre-MDCT and 18.2% during post-
MDCT. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the use of MDCT in abdominal trauma in our service has increased the sensibility of the diagnosis, but has had
no impact on outcome so far.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Trauma. Abdominal Injuries. Intestine, Small. Computed Tomography.
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