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Resumo

Na maioria dos paises desenvolvidos o trauma € a principal causa de morte em
individuos com idades compreendidas entre os 15-44 anos.

O trauma é responsavel por um nimero expressivo de mortes evitaveis e pelo uso
significativo de recursos major, tendo um grande impacto na mortalidade e morbilidade dos
doentes.

Pode ser classificado como trauma aberto e fechado, ou penetrante (arma branca, arma
de fogo, empalamento) e ndo penetrante. Outras formas menos frequentes sdo as queimaduras,
associadas ou ndo a trauma penetrante e ndo penetrante, e exposicao a quimicos, toxinas e
radiacéo.

O Advanced Trauma Life Support (ATLS) inclui uma avaliacdo priméaria que tem por
base a mnemonica prioritaria “ABCDE”, uma fase de ressuscitacdo e monitorizagdo, e uma
avaliacdo secundaria que abrange a colheita de uma historia clinica e um exame fisico
extensivos, e exames auxiliares de diagnostico ndo efetuados anteriormente.

A mais recente abordagem ao trauma abdominal passa, sempre que possivel, pelo
tratamento conservador, ndo cirargico, no sentido de evitar laparotomias desnecessarias ou
negativas associadas a significativas taxas de complicagfes. Neste contexto € mandatoria a
vigilancia com estudos imagiol6gicos de repeticdo e com exames clinicos seriados.

Na abordagem inicial de doentes hemodinamicamente estaveis propostos para
tratamento conservador, a TAC abdominopélvica € o exame com maior capacidade informativa
e de influéncia na orientacdo terapéutica dos doentes. Na presenca de instabilidade
hemodindmica em situagdes de trauma ndo penetrante, a FAST apresenta elevada sensibilidade
e especificidade. A LPD é atualmente uma técnica praticamente em desuso, sendo reservada

para alguns contextos especificos.

Palavras-chave: trauma abdominal; trauma aberto; trauma fechado; diagnostico em

trauma abdominal; abordagem conservadora.



Abstract

In most developed countries trauma is the leading cause of death in people between 15-
44 years old.

Trauma is responsible for a massive number of unnecessary deaths and accounts for
major resource use with significant impact on mortality and morbidity.

It can be classified as open and close trauma, or penetrating (stab wound, gunshot
wound, impaled objects) and blunt trauma. Less frequently there are injuries due to burns,
related or not to penetrating and blunt trauma, and exposure to chemicals, toxins and radiation.

Advanced Trauma Life Support (ATLS) includes a primary survey based on “ABCDE”
sequential approach, a resuscitation and monitoring phases and a secondary survey which
consists on a complete medical history, physical examination and complementary diagnostic
tests not included in the first place.

The modern management of abdominal trauma is conservative non-operative treatment
to avoid nontherapeutic or negative laparotomies responsible for a substantial number of
complications. Therefore surveillance with repeat imaging and clinical examination is
mandatory.

The initial assessment of hemodynamically stable patients submitted to conservative
management should include an abdominopelvic CT scanning as it is considered the modality of
choice.

In the presence of hemodynamic instability in blunt abdominal trauma, FAST has
significant sensitivity and specificity. More recently, DPL technique is almost abandoned and it

is restricted for certain clinical situations.

Key-words: abdominal trauma; penetrating trauma; blunt trauma; diagnostic modalities

abdominal trauma; nonoperative management.



Introducéo e epidemiologia do trauma

Na maioria dos paises desenvolvidos, o trauma é a principal causa de morte em
individuos com idade compreendida entre os 15-44 anos (1, 2) e a quinta causa de morte
englobando todas as faixas etarias nos EUA (1). Atualmente, a medida que as doencas
infeciosas vao sendo erradicadas, o trauma comeca a assumir uma posi¢do cada vez mais
proeminente em paises em vias de desenvolvimento (2).

Embora existam relatos histéricos de longa data referentes a pratica médico-cirdrgica
em contexto de guerra ou acidentes de trabalho, s6 em finais do século X1X (1864) surgiu nos
EUA o primeiro sistema organizado vocacionado para as consequéncias do trauma, tendo sido
somente em 1922 fundado pela American College of Surgeons (ACS) o seu primeiro Comité de
Trauma (3).

Verdadeiramente, s a partir da Ultima metade do século XX se iniciou a preocupacao
crescente com as vitimas do trafego automovel e a analise das causas de morte nos
traumatizados (3), o que levou ao aparecimento do conceito de “morte evitavel” neste grupo de
doentes, sendo o trauma abdominal responsavel por um nimero expressivo destas (4).

A cada ano, mais de um milhdo e meio de pessoas sdo hospitalizadas como resultado de
trauma agudo sendo a morbilidade que Ihe esté associada considerada um problema de satde
major (5). As trés maiores causas de mortalidade e morbilidade nesta populagé&o de doentes séo
o0 traumatismo craniano, a hemorragia e a sépsis/faléncia multiorgénica (6). As admissdes
hospitalares por trauma sao responsaveis pelo uso significativo de recursos major e provocam
quebras econdmicas importantes na sociedade (7).

Os acidentes de veiculos motorizados sdo responsaveis pela maioria de lesGes e mortes

relacionadas em 70% dos 39 paises para os quais existem informacao disponivel (2).

Atualmente, o desenvolvimento de grandes centros urbanos e o consumo de drogas

provocaram um aumento da violéncia que, acrescido de outros fatores, contribui para 0 aumento



da incidéncia e complicacdes de trauma neste contexto, sendo considerado quase uma pandemia

da sociedade moderna (2, 3).

Em Portugal e nos EUA, a taxa de incapacidade permanente associada a leséo
traumatica parece superar a taxa de mortalidade num ratio de 3:1 permitindo reforcar a aposta
gue deve ser feita ha melhor abordagem possivel ao doente (2).

Os conhecimentos entretanto adquiridos nos Gltimos anos nas diferentes areas da
Medicina aliados a organizacdo dos cuidados pré-hospitalares e hospitalares tém vindo a
contribuir para a diminuig&o significativa da mortalidade e morbilidade associadas ao trauma
(3).

O abddémen € considerado a terceira regido mais frequentemente afetada nas lesdes
traumaticas civis que requerem cirurgia (8).

O mecanismo do trauma, a localizacéo da lesdo e o estado hemodindmico do doente sdo
fatores preponderantes na avaliacdo do abdémen (6).

A lesdo intra-abdominal oculta esta associada a morbilidade e mortalidade significativas
(9, 10). Numa tentativa de evitar estas altas taxas associadas a laparotomia exploradora, as mais
recentes guidelines baseiam-se preferencialmente, e sempre que possivel, numa abordagem
conservadora ao doente (11), sendo esta primeiramente reconhecida por Shaftan em 1960 (12).

O dilema atual do cirurgi&o assenta no risco de realizar uma laparotomia exploradora
que se evidencia ndo terapéutica ou atrasar esta intervengdo com o risco associado de
complicagBes para o doente.

O abddémen pode ser considerado como dividido em quatro regides: anterior — definido
superiormente pela margem subcostal, lateralmente pelas linhas axilares anteriores e
inferiormente pelo ligamento inguinal e pubis; posterior — definido superiormente pela margem
subcostal, lateralmente pelas linhas axilares posteriores e inferiormente pelo sulco gliteo; area
toracoabdominal — definida anteriormente pelo quarto espaco intercostal, posteriormente pelo

angulo inferior da omoplata e inferiormente pelas margens costais; flanco — definido



superiormente pelas margens costais, inferiormente pela espinha iliaca na tero-superior, entre as
linhas axilares anterior e posterior (13).

O abdomen € constituido por 6rgédos sélidos (figado, bago, pancreas, rins) e 0cos
(esofago, estbmago, intestino delgado, intestino grosso, reto, bexiga) e vasos de grande calibre.
Como tal, a lesdo destes Grgaos e estruturas pode provocar morte imediata tendo como

mecanismos principais responsaveis a hemorragia macica, o choque e a infecéo (14).



Classificacdo

O trauma pode ser classificado de diversas formas, sendo mais consensual a divisdo em
trauma aberto e fechado, ou penetrante (arma branca, arma de fogo, empalamento) e ndo
penetrante. Outras formas de trauma menos frequentes, e como tal ndo abordadas neste presente
trabalho, incluem as queimaduras, associadas ou ndo com o trauma penetrante e ndo penetrante,
e exposi¢ao a quimicos, toxinas e radiacao (2).

O trauma abdominal penetrante é muito frequente em todo o mundo. Os fatores
determinantes do tipo e extensdo da lesédo e subsequente abordagem incluem a regido corporal
atingida, os 6rgdos em proximidade do trajeto do objeto penetrante e a velocidade do projétil
(2). Deste modo, a sua velocidade, calibre e trajeto presumivel assim como a distancia da arma
ao lesado podem oferecer informages importante para determinar a extensdo da leséo (2).

Os agentes penetrantes provocam lesdes de forma direta, em fungdo da trajetoria e das
estruturas que atravessam (4). Esta é limitada aos 6rgaos anatomicamente adjacentes a lesao
guando por arma branca (4), que tem como 6rgaos preferenciais o figado (40%), o intestino
delgado (30%), o diafragma (20%) e o cdlon (15%) (4). Nas lesBes por arma de fogo podem
ocorrer diversas trajetorias ou serem provocadas lesdes teciduais por forcas de cavitacdo (6, 15),
tendo como 6rgdos preferencialmente afetados o intestino delgado (60%), o c6lon (42%), o
figado (29%), as estruturas vasculares (25%), o estbmago (17%) e os rins (17%) (16).

Por outro lado, as principais causas de trauma abdominal ndo penetrante sdo 0s
acidentes de viacdo, os atropelamentos, as quedas, os acidentes de trabalho, de laser ou
desportivos (2, 17) ou por qualquer condic¢do que desencadeie forgas de constricdo, tangenciais
ou de compressao subita (17).

Os padroes de lesdo, geralmente influenciados pela faixa etaria em que se encontra o
doente, podem ser razoavelmente previstos pelo mecanismo de lesdo. No caso dos acidentes de
viacdo, por exemplo, estes mecanismos incluem impacto frontal, lateral, traseiro, ejecdo do

veiculo e interacdo entre veiculo e pedestre (2). Entre os padrdes lesionais encontram-se o
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traumatismo craniano, a lesdo maxilofacial, as fraturas cervicais, 0 pneumotorax, entre outros
(2).
Os 6rgdos mais frequentemente afetados sdo o baco, o figado, o retroperitoneu, o

intestino delgado, os rins, a bexiga, o colon, o diafragma e o pancreas (18).
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ATLS (Advanced Trauma Life Support)

Na avalia¢do de um doente (poli)traumatizado é necessaria uma abordagem por etapas,
metddica e organizada, que permita a correta orientagdo do doente, com a respetiva
identificacdo da lesdo e a possivel intervencao cirlrgica se necessaria.

Neste sentido, e no seguimento de um acidente que vitimou parte da familia de um
ortopedista em 1976, em Nebraska, foi desenvolvido pela ACS o Advanced Trauma Life
Support (ATLS), conjunto de normas que tem em vista a orientagdo e o tratamento do doente
traumatizado (19, 20). O conceito é simples e baseado na mnemonica sequencial “ABCDE”
considerada prioritaria: Airway — Manutengdo da via aérea e protecao da coluna cervical;
Breathing — Respiragdo/Ventilacdo; Circulation — estabiliza¢&o da circulagdo com controlo
hemorrégico; Disability — Avaliagdo (da disfuncdo) do status neurolégico com reconhecimento
de leséo intracraniana com efeito de massa; Exposure/Environment — exposicao do doente com
manutencdo da temperatura corporal dentro de valores adequados (2, 21).

O énfase é dado na primeira hora denominada golden hour de cuidados, considerada
critica, focando-se na avaliacdo inicial, intervencdo, reavaliacdo, estabilizacdo e quando
necessario, transferéncia para um centro de trauma (21). Tendo em conta que cerca de 30% das
mortes intrahospitalares resultantes de trauma se ddo na primeira hora ap6s a lesdo e que 3 em 4
destas ocorrem nas primeiras 48 horas, esta abordagem € justificada (22). A melhoria nas taxas
de mortalidade (23, 24), na avaliacéo inicial ao doente (25) e na extensdo no conhecimento dos
médicos, justificam a manutencao deste protocolo 34 anos ap6s a sua introducao.

A avaliacéo inicial do doente e o processo de reanimacdo comecam no local do acidente
com posterior transferéncia para o hospital. Esta fase pré-hospitalar tem como objetivos a
manutencdo da via aérea, o suporte da ventilagdo, o controlo da hemorragia externa e choque, a
imobilizacdo do doente e o transporte imediato para o hospital adequado mais perto (2). Todos
os esforcos devem ser feitos no sentido de minimizar a duragdo de cada etapa. De igual modo,
deve ser dada toda a importancia a obtenc&o e ao relato da informagdo necessaria para a
triagem, alertando desde logo a equipa de trauma desta unidade (2). Na fase hospitalar
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idealmente deve ser incluida uma éarea de ressuscitacao, equipamento préprio para ventilacao,
instrumentos de monitorizagdo apropriados e uma pronta resposta por parte do laboratério e
servico de radiologia (2, 3). Se necessario e possivel, deverdo existir acordos de transferéncia
para centros de trauma mais especializados (2).

Na primeira fase desta avalia¢do (Airway), sdo identificados sinais de compromisso
aéreo (snoring, gurgling, estridor, rouquidao, rocking chest wall motions, entre outros) por
inspecdo de objetos estranhos, de fraturas faciais, mandibulares e traqueais/laringeas assim
como pela capacidade do doente comunicar verbalmente (2, 3). Simultaneamente, deve
proceder-se a estabilizacdo e imobilizacdo total cervical (2, 3).

Com a via aérea estavel, procede-se ao reconhecimento da ventilagdo (Breathing) com
exposicao da parede torécica, observacdo de movimentos mecénicos, determinacdo da
frequéncia respiratoria, auscultacdo de sons respiratérios e verificacdo do uso de musculos
acessorios (2, 3). Sinais como cianose, adejo nasal, entre outros, indicam compromisso
ventilatorio. Ainda nesta fase 0 médico deve estar preparado para iniciar manobras avancadas de
ventilagdo mecénica (2).

Apos a constatacdo da auséncia de sinais de insuficiéncia respiratdria sdo controladas e
corrigidas possiveis perdas sanguineas (Circulation) (causa mais comum de choque
hemorrégico), com resolucéo imediata da hemorragia (se externa é realizada nesta avaliagdo
primaria) ou em caso de choque ndo hemorragico efetuar pesquisa de causas obstrutivas (2, 3).
A avaliacdo da perfusdo dos 6rgéos e da oxigenagdo tecidular séo componentes fundamentais.
Alguns elementos com grande informacao clinica, possivelmente avaliados em segundos, sao o
nivel de consciéncia, a coloracdo da pele e a presenga/estado dos pulsos (2).

Uma vez controlada a hemorragia com a consequente estabilizagdo circulatoria,
procede-se a avaliacdo do estado neuroldgico (Disability) com base na Escala de Coma de
Glasgow, a qual avalia o nivel de consciéncia (abertura dos olhos; resposta motora; resposta
verbal; 3-15) e o tamanho e reacgdo pupilares (2, 3). Igualmente importante € a fase de exposi¢do
(Exposure) na qual se observa cuidadosamente todo o corpo (ndo esquecendo a regido dorsal),
sem roupas, devendo ser retirado também todos os aderegos (2, 3). Simultaneamente, previne-se
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ou trata-se a hipotermia (2, 3). E fulcral manter, sempre que possivel, o doente coberto com
mantas isotérmicas ou lengdis (ou se necessario recorrer ao aquecedor por difusdo Bair Hugger)
e administrar fluidos previamente aquecidos (2, 3), devendo a sala de emergéncia e a sala de
trauma manter uma temperatura entre 24-26 °C (3).

Durante a avaliacdo de um doente com trauma grave, se aparecer instabilidade de novo
ou agravamento clinico, dever-se-a recomecar a avaliacdo do doente do principio, isto é,
ABCDE ‘de novo’.

Apos ter sido completado 0 ABCDE e a fase de ressuscitacdo, a monitorizagao é feita
com gasometria arterial, CO2 exalado, ECG, medi¢do do débito urinario e da tensdo arterial,
oximetria de pulso, colocacdo de sondas nasogastrica e urinaria e séo utilizados exames
auxiliares de diagnostico: RX torax, pélvico, cervical e FAST ou LPD se suspeita de liquido
intra-peritoneal (2).

S6 quando a avaliagdo priméria estiver terminada, os esforgos de ressuscitacéo
conseguidos e a normalizacdo de sinais vitais atingida, € que se prossegue para a avaliacao
secundaria. Esta ¢ considerada um exame “head-to-toe”, ou seja, uma historia completa e exame
fisico extensivos, incluindo a reavaliacdo de todos os sinais vitais (2, 3). Nesta fase, sdo
realizados os exames auxiliares de diagnostico e os procedimentos necessarios que nao foram
feitos inicialmente, como avaliagdo radioldgica e estudos laboratoriais/bioquimicos. E uma
etapa resumida como “tubes and fingers in every orifice” (2).

A historia clinica tem por base a mnemonica AMPLE: Allergies; Medications currently
used; Past ilnesses/Pregnancy; Last meal; Events/Environment related to the injury (2). Todos
os esforcos devem ser feitos para perceber em que contexto ocorreu o acidente e qual o
mecanismo que o provocou, para poder relacionar a condicao clinica do doente e o contexto da
lesdo (penetrante, ndo penetrante, queimaduras, frio, hazardous environment/quimicos) (2, 3).

O exame fisico, como anteriormente mencionado, deve incluir todas as regides do
corpo: cabeca (laceracGes, contusdes, evidéncia de fraturas, edema, exame ocular); regido
maxilofacial (particular atencéo a fraturas da lamina cribiforme para troca de entubacao
nasogastrica por orogastrica); coluna cervical e pescoco (imobilizacao se suspeita de fratura ou
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lesdo ligamentosa; enfisema subcutaneo, desvio traqueal e fratura laringea); torax
(sinais/sintomas respiratorios; auscultacdo cardiaca e pulmonar, hiperressonancia a percussao,
palpacdo na fratura esternal; abdémen (ter em atencdo que o reconhecimento de uma lesao é
mais importante que o diagnostico especifico desta); regido perineal/genital (contusdes,
hematomas, laceracdes, hemorragia uretral; teste gravidez); sistema musculoesquelético (lesGes
externas, contuses, fraturas, deformidades, lesdes que pdem em risco as extremidades como
resultado de leséo vascular ou isquemia no sindrome do compartimento); neuroldgico
(reavaliacéo da Escala de Coma de Glasgow, estado de alerta) (2, 3).

Os exames auxiliares de diagndstico incluidos nesta etapa séo realizados para identificar
lesdes especificas: RX adicionais da coluna e extremidades, TAC; ecografia; urografia de
contraste, endoscopia; angiografia, broncoscopia (2, 3). Tendo em conta a possivel transferéncia
do doente para unidades especializadas para a realizagdo destes exames, a estabilizacdo
hemodinamica do doente é imperativa (2, 3).

Apos reavaliacdo do doente e monitorizacdo continua dos sinais vitais e débito urinério,
¢ avaliada a necessidade de transferéncia para outra unidade.

Posteriormente, e completada a identificacdo das lesdes, a abordagem e tratamento de
situacdes life-threatening e obtencdo de exames diagndsticos especificos, é planeado o
tratamento definitivo, que pode passar por uma atitude conservadora, uma cirurgia urgente

definitiva ou uma cirurgia para controlo de danos (Damage Control Surgery) (3).
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Abordagem passada e atual do trauma abdominal

Até ao final do século XI1X, quando Sims e outros autores comecaram a recomendar
intervencdo cirdrgica, o trauma abdominal penetrante contemplava uma abordagem expectante,
a qual incluia o repouso do doente, a mudanca de pensos, sangrias/flebotomias e 6pio, com altas
taxas de mortalidade (26). Na altura da primeira Guerra Mundial, a abordagem cirurgica tornou-
se aceite para as lesdes abdominais penetrantes (11). Desde entdo, tem-se concluido, contudo,
gue nem todas as lesdes penetrantes requerem cirurgia (11). Em 1960, Shaftan advogou
“tratamento expectante ¢ observador ou conservadorismo seletivo” em substituicdo da
laparatomia exploradora nos traumatismos penetrantes baseado em achados negativos em cerca
de 1/3 dos doentes submetidos a esta intervencao (12). Diversos autores com o passar do tempo,
como Nance and Cohn em 1969 (27), apoiaram esta decisdo no traumatismo penetrante por
arma branca. Dai em diante, a abordagem seletiva conservadora dos traumatismos por arma
branca que atingem a face anterior do abdémen tem sido mais facilmente aceite (11). No
passado, alguns autores deram uma crescente importancia a exames fisicos seriados (13, 28) e
ocasionalmente ao uso de LPD (29). Contudo, os traumatismos por arma de fogo séo ainda
frequentemente abordados com exploracgéo cirdrgica de principio devido a grande incidéncia de
lesbes intra-abdominais e as complicacBes de lesdes ocultas ou ao atraso no reconhecimento e
tratamento destas (11). Apesar das inegaveis vantagens da diminuicdo da frequéncia de
laparotomias n&o terapéuticas (laparotomias nas quais ndo é encontrada nenhuma lesdo ou na
qual ndo é necessaria uma intervencao cirargica) (30) ap6s lesdes abdominais, esta tentativa
nunca deve ser feita a custa de um atraso no diagndstico e no tratamento da leséo (11). De
acordo com alguns dados da literatura, um atraso superior a uma hora desde o departamento de
emergéncia até a sala de operacGes condicionou um aumento da mortalidade e morbilidade em
doentes traumatizados submetidos a laparotomia terapéutica (31).

Encontra-se bem estabelecido que em cerca de 1/3 dos casos de lesdo na regido
abdominal anterior, flanco e regido posterior, as lesées por arma branca ndo atingem a cavidade
peritoneal ou os 6rgdos retroperitoneais (13). Além disso, as lesdes na parede abdominal
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anterior atingem as visceras abdominais apenas em cerca de 2/3 dos doentes (32). Estes dados
juntamente com os avangos na radiologia de intervencao e a disponibilidade crescente da FAST,
da TAC e da laparoscopia podem ter permitido 0 aumento do nimero de casos de trauma
abdominal penetrante abordados seletivamente (33).

O entusiasmo pelo tratamento conservador é sustentado na alta incidéncia de
laparotomias ndo terapéuticas ou negativas (11). A incidéncia das intervencGes ndo terapéuticas
varia de 23% a 53% para as lesdes por arma branca, enquanto que para as lesdes por arma de
fogo, encontram-se valores entre 5,3% e 27% (34), dados que podem variar ainda de acordo
com o pais, atingindo valores para as intervenc@es negativas entre 0s 23-57% no Reino Unido
(35). Apesar do objetivo de diminuir o maximo possivel este nimero, o0 medo de lesbes intra-
abdominais ocultas (especialmente perfuracfes de visceras ocas) (36) ndo permite que este
nUmero desca para zero, apesar dos avangos nas técnicas imagioldgicas (33). Além disso, alguns
dados sugerem que, em situac@es equivocas, € melhor optar por um tratamento agressivo com o
potencial para laparotomia ndo terapéutica do que correr o risco de atrasar um diagnostico (30).
Atualmente, j& se pondera a hip6tese da abordagem conservadora ter sido levada longe de mais
(30). Estudos adicionais sdo necessarios para determinar se existe um intervalo de tempo
especifico a partir do qual um atraso na laparotomia ultrapassa o limite de um risco aumentado
(30). Porém, vantagens como um menor nimero de complicacdes intra-abdominais e gerais no
periodo po6s-operatdrio, prevencdo de intervencdes ndo terapéuticas, diminuicdo na necessidade
de transfusdes sanguineas e diminui¢do do periodo de internamento (37) ajudam a tomar uma
decisdo relativamente a abordagem conservadora. As complica¢cdes sdo maltiplas e incluem um
processo de cicatrizagdo anormal, retencdo de tecido necrético, infe¢do secundéria de colecBes
de fluidos, subestimacéo da severidade da lesdo, hemorragia intra-abdominal ou rutura tardia,
sépsis, obstrucdo do intestino delgado, pneumotdrax, ileo paralitico, infecdo da ferida, enfarte de
miocardio, lesdo visceral e ainda morte (12, 27, 38, 39). Por outro lado, esta taxa de
complicacBes decorrentes de laparotomias desnecessarias varia, oscilando entre os 2,5% e 0s

41% (12, 27, 38).
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Existe alguma incerteza no que diz respeito as recomendacOes gerais para laparotomia
exploradora. No entanto, as guidelines desenvolvidas pela Eastern Association for the Surgery
of Trauma Practice Management Guidelines Committee em 2010 recomendam a abordagem
seletiva conservadora no trauma abdominal penetrante e referem que a laparotomia por rotina
ndo esta indicada em doentes hemodinamicamente estaveis com lesdes abdominais por arma
branca, sem sinais de peritonite ou dor abdominal difusa e ainda em doentes estaveis que
sofreram lesdes tangenciais por arma de fogo sem sinais de peritonite (11). As indicacGes
consideradas absolutas para laparotomia s&o a instabilidade hemodindmica a presenca de sinais
de irritagdo peritoneal (11, 33). Entre as indicacOes relativas encontram-se os casos de
evisceracdo isolada e a retengdo de objetos estranhos (33). Perante um doente
hemodinamicamente estavel com um exame fisico suspeito, a atitude a tomar sera a realizacéo
de estudos diagnosticos adicionais ou de uma laparotomia exploradora (11).

Relativamente as lesdes por trauma ndo penetrante, parece existir menos controvérsia.
Num doente hemodinamicamente estavel, sem sinais de lesdo intra-abdominal ou extra-
abdominal (exame fisico, achados na FAST ou TAC), uma abordagem conservadora na maioria
dos casos de leséo de dérgaos sélidos é considerada a regra a seguir (36, 37, 40).

Nos casos em que se opta entdo pela abordagem conservadora é mandatéria a vigilancia
com estudos imagioldgicos de repeti¢do e com exames clinicos seriados (40).

E importante realcar que a maior parte da informacao que apoia estas decisdes (no caso
do trauma penetrante) é proveniente de centros de trauma de grande volume e que cuidados
adicionais sdo necessarios para reproduzir estes dados em centros mais pequenos (40). Além
disto, a decisdo final tera sempre que ser baseada na maturidade e experiéncia da equipa médica

(11).
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Modalidades diagndsticas e terapéuticas

Por vezes, os sintomas relacionados com o traumatismo séo disfarcados por lesdes
associadas com dor referida ou por alteragdes de consciéncia (especialmente no traumatismo
craniano), dificultando a sua avaliagdo (4). Além disso, uma parte significativa dos quadros de
hemoperitoneu decorrentes de uma lesao visceral abdominal no trauma apresenta-se com
manifestacdes clinicas discretas (4).

Assim, é de extrema importancia uma correta avaliacdo dentro do periodo de tempo
exigido. Para isso, 0 médico tem de determinar a modalidade diagndstica e terapéutica mais
segura, eficiente e custo-efetiva para a préatica clinica corrente (41).

Devido as limitagdes reconhecidas de exames fisicos seriados e pelo fato de apenas se
provarem exequiveis em grandes centros de trauma pelo tamanho das equipas constituintes (30,
42), os médicos passaram a usar diversos testes auxiliares de diagndstico dos quais sao

destacados no presente trabalho a TAC, a FAST e a LPD.

TAC (Tomografia Axial Computorizada)

O primeiro uso da TAC no trauma abdominal penetrante remonta para 1986, tendo sido
descrito por Phillips et al. na avaliacéo de lesGes por arma branca nos flancos e dorso (43). A
TAC requer por um lado um doente hemodinamicamente estavel e cooperante e por outro o
transporte para fora da area de reanimacéo, com técnicos especializados e um radiologista
disponivel (42). Estes fatores tém sido vistos como limitativos da sua utilidade. Apresenta-se,
contudo, como uma alternativa real nas “ferramentas” de um cirurgido. Em doentes propostos
para tratamento conservador, a TAC abdominopélvica deve ser fortemente sugerida como

modalidade diagnostica para facilitar na tomada de decis@es (11, 40).
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Vérios autores ao longo do tempo apoiam esta decisdo: em 1989, Fletcher et al.
concluiram que a TAC era segura na avaliacao das lesdes por arma branca nos flancos e na
regido posterior (44); de forma semelhante, Meyer et al. evidenciaram uma sensibilidade de
89%, especificidade de 98% e uma acuidade de 97% na avaliacdo de lesGes semelhantes com o
uso da TAC com contraste oral e 1.V. (45); Himmelman refere uma sensibilidade de 100% com
TAC negativa de triplo contraste para lesGes retroperitoneais ap6s trauma penetrante na regido
posterior e flanco (46). Para les6es por arma de fogo, resultados semelhantes sdo apresentados:
Munera et al. evidenciaram uma acuidade de 96% com TAC helicoidal de triplo contraste para
lesGes deste tipo, permitindo reduzir o nimero de casos de laparotomias negativas ou
desnecessarias (47).

Shanmuganathan et al. em 2004 concluiram que a TAC helicoidal de triplo contraste
demonstra com boa acuidade a existéncia de atingimento peritoneal e lesdo visceral em doentes
com lesBes penetrantes na regido posterior/dorso (48).

Na avaliacdo de lesbes por trauma ndo penetrante, atualmente, a TAC é a modalidade
radioldgica gold standard (49).

Entre as vantagens, encontra-se o fato de ser o Unico exame capaz de detetar lesdes
clinicamente nédo suspeitas (42), avaliar corretamente o retroperitoneu (41) e contribuir para a
modificacdo do tratamento originalmente planeado em 58% dos doentes (50). Contudo,
apresenta-se desadequada ou inconclusiva para avaliacdo de lesdes diafragmaticas (11, 51, 52),
mesentéricas (42) e intestinais (42, 51-53). Nos doentes em risco de lesdo mesentérica ou lesdo

de viscera oca, a LPD é habitualmente considerada mais apropriada (54, 55).

Focused Abdominal Sonography for Trauma (FAST)

A ecografia € um meio complementar de diagnoéstico inicialmente utilizado na Europa e
Japéo na década de 80, tendo sido adotado nos EUA na década de 90 (56). Esta apresenta como

vantagens sobre as outras modalidades o facto de ser pouco dispendiosa, poder ser realizada
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rapidamente a cabeceira do doente e ndo apresentar riscos associados (57). Quando usada em
contexto de trauma, tem como objetivo a identificacdo da presenca ou auséncia de liquido livre
e ndo ser usada para identificar especificamente a lesdo parenquimatosa (57). Tem sido uma
ferramenta diagndstica frequentemente usada na avaliacdo do doente instavel no trauma néo
penetrante (58, 59), fundamental na atitude a tomar perante um quadro clinico deste tipo (fig.1).
Em diferentes estudos, tém sido reportadas sensibilidades na ordem dos 79-100% e
especificidades entre os 94-100% (60-63).

Contudo, esta técnica apresenta limitacdes: é capaz de identificar a presenca de liquido
livre mas ndo faz a distin¢do entre sangue, urina, bile ou liquido ascitico (56, 57); a sua acuidade
esta diminuida em pessoas obesas (56); é necessario um volume minimo de liquido para ser
detetado na ecografia (57); o liquido demora tempo a acumular-se, logo é possivel que uma
ecografia inicial a cabeceira seja negativa mas que repetindo o exame mais tarde o resultado
seja positivo (57). Nos casos de ileo paralitico ou enfisema subcuténeo, a visualizagéo de
estruturas intra-abdominais pode ser dificil (56). Os resultados da FAST dependem
essencialmente do ecografo, do doente e do operador (56).

Ainda assim, as ecografias seriadas poderao ser Uteis nos doentes que apresentam
trauma ndo penetrante, ndo devendo contudo serem consideradas como teste Gnico na avaliagdo
destes doentes (57). Um resultado negativo num doente hemodinamicamente instavel ndo exclui
a necessidade de estudos diagndsticos adicionais (57).

Existe pouca informacao relativamente ao uso desta modalidade na abordagem
conservadora em doentes que se apresentam com trauma abdominal penetrante (11). Nao
existem dados suficientes para fazer uma recomendacao sobre o uso da ecografia nesta

populagéo de doentes (11).
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Lavagem Peritoneal Diagnostica (LPD)

A LPD foi introduzida por Root et al. em 1965 como um método rapido e com acuidade
para identificar a presenca de hemorragia intra-abdominal ap6s trauma abdominal ndo
penetrante (64). Inicialmente foi uma técnica com interesse diagnostico na medida em que o
exame fisico, no contexto de trauma abdominal, provava ser de pouca confianca (11, 65).
Atualmente, apesar de apresentar valores de acuidade superiores a 90% (29, 66-70), é uma
técnica praticamente em desuso (56). Um resultado positivo ndo indica necessariamente
laparotomia exploradora em doentes hemodinamicamente estaveis (71-74). As suas vantagens
sdo reduzidas e parecem ser a detecdo de lesbes de visceras ocas e de lesGes mesentéricas (54,
55). A LPD ¢ indicada no diagndstico de lesdes suspeitas intra-abdominais quando a FAST nédo
esta disponivel, quando ndo existe ninguém treinado para a fazer ou quando os seus resultados
sdo equivocos ou dificeis de interpretar num doente hemodinamicamente instavel, pelo que o

doente ndo pode ser transferido para a realizacdo de TAC (75).

22



Conclusao

O trauma é responsavel por um nimero significativamente crescente de mortes
evitaveis.

A abordagem seletiva conservadora em doentes hemodinamicamente estaveis sem
sinais de irritacdo peritoneal parece ser cada vez mais aceite. Nestes casos, a vigilancia clinica e
radioldgica é fundamental no seguimento destes doentes. Para tal, 0 uso da TAC
abdominopélvica neste grupo de doentes apresenta-se como a melhor opgéo diagnostica.

A FAST é uma alternativa na avaliagdo inicial dos doentes hemodinamicamente
instaveis, ndo podendo ser ainda aconselhada isoladamente em doentes que apresentem lesdes
penetrantes. A LPD é uma técnica atualmente praticamente em desuso, restrita a poucos
contextos clinicos.

Estas trés modalidades diagndsticas sdo complementares, sendo incluidas em algoritmos

clinicos bem definidos no contexto de trauma.
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ANEexos

Normas de publicacdo

Estas instrugdes seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals” (disponivel em URL: www.icmje.org). Os manuscritos sdo avaliados
inicialmente por membros do corpo editorial e a publicacdo daqueles que forem considerados
adequados fica

dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A revisado é feita
anonimamente, podendo 0s revisores propor, por escrito, alteracdes de contedo ou de forma
ao(s) autor(es), condicionando a publicacdo do artigo a sua efetivacdo. Todos os artigos
solicitados serdo submetidos a avaliacdo externa e seguirdo o mesmo processo editorial dos
artigos de investigagdo original. Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforgos
necessarios para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos manuscritos publicados, a
responsabilidade final do contetdo das publicacGes é dos autores. Todos os artigos publicados
passam a ser propriedade dos ARQUIVOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, 0s manuscritos
ndo podem ser publicados numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma lingua, sem o
consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA. Apenas serdo avaliados manuscritos contendo
material original que ndo estejam ainda publicados, na integra ou em parte (incluindo tabelas e
figuras), e que ndo estejam a ser submetidos para publicacdo noutros locais. Esta restricdo ndo
se aplica a notas de imprensa ou a resumos publicados no mbito de reunides cientificas.
Quando existem publicacfes semelhantes a que é submetida ou quando existirem davidas
relativamente ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser anexadas ao
manuscrito em submissdo. Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA
0s autores tém que assegurar todas as autorizacfes necessarias para a publicacdo do material
submetido. De acordo com uma avaliacéo efetuada sobre o material apresentado a revista 0s

editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA preveem publicar aproximadamente 30% dos
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manuscritos submetidos, sendo que cerca de 25% serdo provavelmente rejeitados pelos editores

no primeiro més apos a rece¢do sem avaliagdo externa.

Artigos de investigacdo original

Resultados de investigagdo original, qualitativa ou quantitativa. O texto deve ser limitado a
2000 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e organizado em introdugdo, métodos, resultados
e discussao, com um méaximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referéncias. Todos o0s
artigos de investigacao original devem apresentar resumos estruturados em portugués e em
inglés, com um méaximo de 250 palavras cada.

PublicacOes breves

Resultados preliminares ou achados novos podem ser objeto de publicactes breves. O texto
deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e organizado em introducéo,
métodos, resultados e discussdo, com um méximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10
referéncias. As publicacBes breves devem apresentar resumos estruturados em portugués e em
inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Artigos de revisdo

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes areas da medicina e dirigidos aos profissionais de
salde, particularmente com impacto na sua pratica.

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de reviséo solicitados pelos
editores. Contudo, também serdo avaliados artigos de revisdo submetidos sem solicitacdo
prévia, preferencialmente revisdes quantitativas (Meta-analise). O texto deve ser limitado a
5000 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e apresentar um méximo de 5 tabelas e/ou
figuras (total). As revisfes quantitativas devem ser organizadas em introdugdo, métodos,

resultados e discussdo. As revisdes devem apresentar resumos ndo estruturados em portugués
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e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada, devendo ser estruturados no caso das
revisdes quantitativas.

Comentarios

Comentarios, ensaios, analises criticas ou declara¢fes de posi¢do acerca de topicos de interesse
na area da saude, designadamente politicas de saude e educacdo médica. O texto deve ser
limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou
figura e até 5 referéncias. Os comentarios ndo devem apresentar resumos.

Casos clinicos

Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apresentados trimestralmente
pelos médicos do Hospital de S. Jodo numa sele¢éo acordada com o corpo editorial da revista.
No entanto é bem-vinda a descricdo de casos clinicos verdadeiramente exemplares,
profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo
referéncias e tabelas, com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

Os casos clinicos devem apresentar resumos nao estruturados em portugués e em inglés, com
um maximo de 120 palavras cada.

Séries de casos

Descricgdes de séries de casos, tanto numa perspetiva de tratamento estatistico como de reflexdo
sobre uma experiéncia particular de diagnéstico, tratamento ou prognéstico. O texto deve ser
limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias e tabelas, organizado em introducéo, métodos,
resultados e discussdo, com um méximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.
As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em portugués e em inglés, com um
méaximo de 250 palavras cada.

Cartas ao editor

Comentarios sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDICINA ou relatando de
forma muito objetiva os resultados de observagdo clinica ou investigacéo original que ndo
justifiguem um tratamento mais elaborado. O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo
referéncias e tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias. As cartas ao
editor ndo devem apresentar resumos.
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Revisdes de livros ou software
Revisoes criticas de livros, software ou sitios da internet. O texto deve ser limitado a 600
palavras, sem tabelas nem figuras, com um maximo de 3 referéncias, incluindo a do objeto da

revisdo. As revisdes de livros ou software ndo devem apresentar resumos.

A formatacdo dos artigos submetidos para publicacdo nos ARQUIVOS DE MEDICINA deve
seguir os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”. Todo o
manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de figuras, deve ser redigido a dois
espacos, com letra a 11 pontos, e justificado & esquerda. Aconselha-se a utilizagéo das letras
Times, Times New Roman, Courier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.
Devem ser numeradas todas as paginas, incluindo a pagina do titulo. Devem ser apresentadas
margens com 2,5 cm em todo 0 manuscrito. Devem ser inseridas quebras de pagina entre cada
seccdo. Ndo devem ser inseridos cabecalhos nem rodapés. Deve ser evitada a utilizagdo ndo
técnica de termos estatisticos como aleatorio, normal, significativo, correlacéo e amostra.
Apenas sera efetuada a reproducao de citacdes, tabelas ou ilustracdes de fontes sujeitas a
direitos de autor com citacdo completa da fonte e com autorizacGes do detentor dos direitos de
autor.

Unidades de medida

Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Internacional (SI), mas os editores
podem solicitar a apresentacdo de outras unidades nao pertencentes ao Sl.

Abreviaturas

Devem ser evitados acronimos e abreviaturas, especialmente no titulo e nos resumos. Quando
for necessaria a sua utilizacdo devem ser definidos na primeira vez que sdo mencionados no

texto e também nos resumos e em cada tabela e figura, exceto no caso das unidades de medida.
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Nomes de medicamentos

Deve ser utilizada a Designagcdo Comum Internacional (DCI) de farmacos em vez de nomes
comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigacdo, pode
ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratorio entre paréntesis.

Pagina do titulo

Na primeira pagina do manuscrito deve constar:

1) o titulo (conciso e descritivo);

2) um titulo abreviado (com um méximo de 40 caracteres, incluindo espagos);

3) 0s nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (ndo incluir graus académicos ou titulos
honorificos);

4) a filiacdo institucional de cada autor no momento em que o trabalho foi realizado;

5) 0 nome e contactos do autor que devera receber a correspondéncia, incluindo enderego,
telefone, fax e e-mail;

6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e colaboradores que
ndo cumpram critérios para autoria;

7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos e para o texto principal (ndo
incluindo referéncias, tabelas ou figuras).

Autoria

Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”,
a autoria requer uma contribuicéo substancial para:

1) concecdo e desenho do estudo, ou obtencdo dos dados, ou analise e interpretacdo dos dados;
2) redacdo do manuscrito ou revisao critica do seu contetido intelectual;

3) aprovacdo final da verséo submetida para publicacéo.

A obtencéo de financiamento, a recolha de dados ou a supervisdo geral do grupo de trabalho,
por si s, ndo justificam autoria. E necessério especificar na carta de apresentacio o contributo
de cada autor para o trabalho. Esta informacdo sera publicada. Exemplo: José Silva concebeu o
estudo e supervisionou todos os aspetos da sua implementagdo. Antdnio Silva colaborou na
concecdo do estudo e efetuou a analise dos dados. Manuel Silva efetuou a recolha de dados e
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colaborou na sua anélise. Todos os autores contribuiram para a interpretacéo dos resultados e
revisdo dos rascunhos do manuscrito. Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3
autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razdo de uma autoria tdo
alargada. E necesséria a aprovagio de todos os autores, por escrito, de quaisquer modificacdes

da autoria do artigo apos a sua submissao.

Agradecimentos

Devem ser mencionados na sec¢do de agradecimentos os colaboradores que contribuiram
substancialmente para o trabalho mas que ndo cumpram os critérios para autoria, especificando
0 seu contributo, bem como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.

Resumos

Os resumos de artigos de investigacao original, publicagdes breves, revisdes quantitativas e
séries de casos devem ser estruturados (introducgdo, métodos, resultados e conclusdes) e
apresentar contetdo semelhante ao do manuscrito. Os resumos de manuscritos ndo estruturados
(revisdes ndo quantitativas e casos clinicos) também ndo devem ser estruturados. Nos resumos
ndo devem ser utilizadas referéncias e as abreviaturas devem ser limitadas ao minimo.
Palavras-chave

Devem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugués e em inglés, nas paginas dos
resumos, preferencialmente em concordancia com o Medical Subject Headings (MeSH)
utilizado no Index Medicus. Nos manuscritos que ndo apresentam resumos as palavras-chave
devem ser apresentadas no final do manuscrito.

Introducéo

Deve mencionar os objetivos do trabalho e a justificacdo para a sua realizagdo. Nesta sec¢do
apenas devem ser efetuadas as referéncias indispensaveis para justificar os objetivos do estudo.
Métodos

Nesta seccdo devem descrever-se:
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1) a amostra em estudo;

2) a localizacdo do estudo no tempo e no espaco;

3) 0s métodos de recolha de dados;

4) analise dos dados.

As consideracgfes éticas devem ser efetuadas no final desta seccéo.

Anélise dos dados

Os métodos estatisticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para que possa ser possivel
reproduzir os resultados apresentados. Sempre que possivel deve ser quantificada a imprecisao
das estimativas apresentadas, designadamente através da apresentacao de intervalos de
confianga. Deve evitar-se uma utilizagdo excessiva de testes de hipoteses, com o uso de valores
de p, que ndo fornecem informacao quantitativa importante. Deve ser mencionado o software
utilizado na andlise dos dados.

Consideragdes éticas e consentimento informado

Os autores devem assegurar que todas as investigac6es envolvendo seres humanos foram
aprovadas por comissdes de ética das instituicbes em que a investigacao tenha sido
desenvolvida, de acordo com a Declaragdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial
(www.wma.net). Na sec¢do de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprovacéo e a
obtenc¢&o de consentimento informado, quando aplicavel.

Resultados

Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequéncia
I6gica. Néo deve ser fornecida informacdo em duplicado no texto e nas tabelas ou figuras,
bastando descrever as principais observagdes referidas nas tabelas ou figuras.
Independentemente da limitacdo do nimero de figuras propostos para cada tipo de artigo, so
devem ser apresentados graficos quando da sua utilizacdo resultarem claros beneficios para a
compreensdo dos resultados.

Apresentacdo de dados numéricos

A precisdo numérica utilizada na apresentacao dos resultados ndo deve ser superior a permitida
pelos instrumentos de avaliacdo. Para varidveis quantitativas as medidas apresentadas ndo
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deverdo ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos. As proporcGes devem ser
apresentadas com apenas uma casa decimal e no caso de amostras pequenas ndo devem ser
apresentadas casas decimais. Os valores de estatisticas teste, como t ou %2, ¢ os coeficientes de
correlagdo devem ser apresentados com um méaximo de duas casas decimais. Os valores de p
devem ser apresentados com um ou dois algarismos significativos e nunca na forma de p=NS,
p<0,05 ou p>0,05, na medida em a informacdo contida no valor de P pode ser importante. Nos
casos em que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-se como
p<0,0001.

Tabelas e figuras

As tabelas devem surgir apos as referéncias. As figuras devem surgir apés as tabelas.

Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numeradas (numeracédo arabe
separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a ordem em que séo discutidas no texto.
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um titulo e notas explicativas (ex. defini¢des de
abreviaturas) de modo a serem compreendidas e interpretadas sem recurso ao texto do
manuscrito. Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes
simbolos, nesta mesma sequéncia:

SR L S LY T I

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em paginas separadas, juntamente com o titulo e as
notas explicativas. Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais. As figuras,
incluindo gréaficos, mapas, ilustragdes, fotografias ou outros materiais devem ser criadas em
computador ou produzidas profissionalmente. As figuras devem incluir legendas. Os simbolos,
setas ou letras devem contrastar com o fundo de fotografias ou ilustragdes. A dimensé&o das
figuras é habitualmente reduzida & largura de uma coluna, pelo que as figuras e o texto que as
acompanha devem ser facilmente legiveis ap6s reducdo. Na primeira submissdo do manuscrito
ndo devem ser enviados originais de fotografias, ilustracfes ou outros materiais como peliculas
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em formato eletrénico apds
digitalizacdo devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito. Uma vez que a impressao final sera
a preto e branco ou em tons de cinzento, os gréficos ndo deverao ter cores. Graficos a trés
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dimens6es apenas serdo aceites em situacdes excecionais. A resolucdo de imagens a preto e
branco deve ser de pelo menos 1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve
ser de pelo menos 300 dpi. As legendas, simbolos, setas ou letras devem ser inseridas no
ficheiro da imagem das fotografias ou ilustracGes. Os custos da publicacéo das figuras a cores
serdo suportados pelos autores. Em caso de aceitacdo do manuscrito, serdo solicitadas as figuras

nos formatos mais adequados para a producao da revista.

Discusséo

Na discuss@o ndo deve ser repetida detalhadamente a informacéo fornecida na secc¢éo dos
resultados, mas devem ser discutidas as limitagdes do estudo, a relacdo dos resultados obtidos
com o observado noutras investigacGes e devem ser evidenciados os aspetos inovadores do
estudo e as conclusdes que deles resultam. E importante que as conclusdes estejam de acordo
com os objetivos do estudo, mas devem ser evitadas afirmagdes e conclusdes que ndo sejam
completamente apoiadas pelos resultados da investigagdo em causa.

Referéncias

As referéncias devem ser listadas ap6s o texto principal, numeradas consecutivamente de acordo
com a ordem da sua citagdo. Os nimeros das referéncias devem ser apresentados entre
paréntesis. Ndo deve ser utilizado software para numeracdo automatica das referéncias. Pode ser
encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”
uma descri¢do pormenorizada do formato dos diferentes tipos de referéncias, de que se
acrescentam alguns exemplos:

1. Artigo

* Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increase risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.

2. Artigo com Organizagdo como Autor

* The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 64:282-4.
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3. Artigo publicado em Volume com Suplemento

» Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer.
Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.

4. Artigo publicado em NUmero com Suplemento

payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological reactions to breast cancer. Semin
Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.

5. Livro

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY):
Delmar Publishers;1996.

6. Livro (Editor(s) como Autor(es))

Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone;1996.

7. Livro (Organizagdo como Autor e Editor)

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington: The
Institute;1992.

8. Capitulo de Livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven
Press;1995. p. 465-78.

9. Artigo em Formato Electronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online]
1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens]. Disponivel em: URL:

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicacGes, de acordo com o adotado pelo Index
Medicus. Uma lista de publicac6es pode ser obtida em http://www.nIm.nih.gov.

Deve ser evitada a citagdo de resumos e comunicacdes pessoais. Os autores devem verificar se
todas as referéncias estdo de acordo com os documentos originais.
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Anexos

Material muito extenso para a publicacdo com o manuscrito, designadamente tabelas muito
extensas ou instrumentos de recolha de dados, podera ser solicitado aos autores para que seja
fornecido a pedido dos interessados.

Conflitos de interesse

Os autores de gualquer manuscrito submetido devem revelar no momento da submisséao a
existéncia de conflitos de interesse ou declarar a sua inexisténcia. Essa informacao sera mantida
confidencial durante a revisao do manuscrito pelos avaliadores externos e nao influenciara a
decisdo editorial mas sera publicada se o artigo for aceite.

Autorizagdes

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores devem ter em
sua posse 0s seguintes documentos que poderao ser solicitados pelo corpo editorial:

- consentimento informado de cada participante;

- consentimento informado de cada individuo presente em fotografias, mesmo quando forem
efetuadas tentativas de ocultar a respetiva identidade;

- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustracdes;

- autorizacOes para utilizacdo de material previamente publicado;

- autorizacdes dos colaboradores mencionados na secgdo de agradecimentos.

Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser preparados de acordo
com as recomendacdes acima indicadas e devem ser acompanhados de uma carta de
apresentacao.

Carta de apresentacéo

Deve incluir a seguinte informacéo:

1) Titulo completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificacdo do contributo de cada um para o manuscrito;

3) Justificacdo de um numero elevado de autores, quando aplicavel;
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4) Tipo de artigo, de acordo com a classificacdo dos ARQUIVOS DE MEDICINA,;

5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;

6) Revelacdo de conflitos de interesse ou declaracdo da sua auséncia;

7) Declaracgdo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na integra ou em parte, e que
nenhuma versdo do manuscrito esta a ser avaliada por outra revista;

8) Declaracdo de que todos 0s autores aprovaram a versao do manuscrito que esta a ser
submetida;

9) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia a submissdo dos manuscritos por e-mail (submit@arquivosdemedicina.org).
O manuscrito e a carta de apresentagdo devem, neste caso, ser enviados em ficheiros separados
em formato word. Deve ser enviada por fax (225074374) uma cdpia da carta de apresentacao
assinada por todos os autores. Se ndo for possivel efetuar a submisséo por e-mail esta pode ser
efetuada por correio para o seguinte enderego:

ARQUIVOS DE MEDICINA

Faculdade de Medicina do Porto

Alameda Prof. Hernani Monteiro

4200 - 319 Porto, Portugal

Os manuscritos devem, entéo, ser submetidos em triplicado (1 original impresso apenas numa
das paginas e 2 cépias com impressao frente e verso), acompanhados da carta de apresentacéo.
Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha ndo serdo devolvidos, exceto quando

expressamente solicitado no momento da submissao.

A aceitacdo dos manuscritos relativamente aos quais forem solicitadas alterages fica
condicionada & sua realizagdo. A versdo corrigida do manuscrito deve ser enviada com as
alteracGes sublinhadas para facilitar a sua verificacdo e deve ser acompanhada duma carta
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respondendo a cada um dos comentérios efetuados. Os manuscritos s6 poderdo ser considerados

aceites apds confirmacéo das alteragdes solicitadas.

Uma vez comunicada a aceitacdo dos manuscritos, deve ser enviada a sua versdo final em
ficheiro de Word®©, formatada de acordo com as instrugdes acima indicadas. No momento da
aceitagdo os autores serdo informados acerca do formato em que devem ser enviadas as figuras.
A revisdo das provas deve ser efetuada e aprovada por todos os autores dentro de trés dias Uteis.
Nesta fase apenas se aceitam modificacdes que decorram da correcdo de gralhas.

Deve ser enviada uma declaracéo de transferéncia de direitos de autor para os ARQUIVOS DE

MEDICINA, assinada por todos 0s autores, juntamente com as provas corrigidas.
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Apéndice

Hemodinamicamente

ressuscitacao

- Avaliar outras
fontes potenciais
de choque

- Repetir FAST

-LPD

exploradora

instavel?
FAST LPD
Liquido livre —
"
identificado? Positiva’
- Continuar Laparotomia " Continuar

ressuscitacao

- Avaliar outras
fontes potenciais
de choque

- Repetir LPD

abdominal ndo penetrante.

Fig. 1 - Abordagem do doente traumatizado com instabilidade hemodindmica no trauma
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