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Resumo: O trauma abdominal penetrante causado por ferimentos por arma de fogo tem sido tra-

dicionalmente manejado com laparotomia exploradora obrigatória. Avanços em imagem, cuidados 

intensivos e monitoramento clínico têm progressivamente apoiado o manejo não operatório sele-

tivo (MNO) em pacientes cuidadosamente selecionados, desafiando paradigmas históricos e re-

duzindo as taxas de laparotomias não terapêuticas. Revisar as evidências contemporâneas e os 

protocolos que orientam o manejo não operatório de ferimentos abdominais por arma de fogo, com 

ênfase na seleção de pacientes, estratégias diagnósticas, protocolos de monitoramento e critérios 

para conversão para intervenção operatória. Foi realizada uma revisão narrativa estruturada uti-

lizando as bases de dados PubMed/MEDLINE, Scopus e SciELO. Um total de 247 registros foi 

identificado, dos quais 20 artigos atenderam aos critérios de inclusão predefinidos e foram seleci-

onados para síntese qualitativa. As evidências apoiam o manejo não operatório seletivo em paci-

entes hemodinamicamente estáveis, sem sinais de peritonite, desde que protocolos estruturados e 

monitoramento rigoroso sejam implementados. A tomografia computadorizada desempenha 

papel central na seleção dos pacientes, enquanto exames físicos seriados permanecem essenciais 

para a detecção precoce de falhas do tratamento. As taxas de sucesso relatadas excedem 80–90% em 

centros de trauma experientes. O manejo não operatório guiado por protocolos para ferimentos 

abdominais por arma de fogo é uma estratégia segura e eficaz em pacientes selecionados e deve ser 

integrado aos algoritmos modernos de atendimento ao trauma. 

Palavras-chave: Ferimento Abdominal por Arma de Fogo; Manejo Não Operatório; Trauma Ab-

dominal Penetrante. 

 

1. Introdução 

O trauma abdominal penetrante causado por ferimentos por arma de fogo continua 

sendo um grande desafio para os sistemas de trauma em todo o mundo, particularmente 

em ambientes urbanos civis. Historicamente, os ferimentos abdominais por arma de fogo 

(FAF) eram considerados uma indicação absoluta para laparotomia exploradora obriga-

tória, impulsionada pela alta incidência de lesões de vísceras ocas e pela limitação das 

ferramentas diagnósticas disponíveis para excluir de forma confiável danos in-
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tra-abdominais. Embora essa abordagem tenha minimizado lesões não diagnosticadas, 

também resultou em uma taxa substancial de laparotomias não terapêuticas, expondo os 

pacientes a morbidade desnecessária, hospitalização prolongada e aumento dos custos 

em saúde [1, 2]. 

Nas últimas duas décadas, os avanços em imagem no trauma, cuidados intensivos e 

monitoramento clínico transformaram profundamente o paradigma de manejo das lesões 

abdominais penetrantes. A ampla disponibilidade da tomografia computadorizada (TC) 

multidetectores de alta resolução, combinada com uma melhor compreensão dos padrões 

de lesão e das trajetórias balísticas, possibilitou uma abordagem mais seletiva para a in-

tervenção cirúrgica. Como resultado, o manejo não operatório seletivo (MNOS) emergiu 

como uma estratégia segura e eficaz para pacientes cuidadosamente selecionados com 

FAF abdominal, particularmente aqueles hemodinamicamente estáveis e sem sinais de 

peritonite [3]. 

As evidências atuais demonstram que, em centros de trauma experientes, o MNOS 

pode reduzir significativamente a incidência de laparotomias não terapêuticas sem au-

mentar as taxas de lesões não diagnosticadas ou mortalidade. Grandes séries prospecti-

vas e retrospectivas relataram taxas de sucesso superiores a 80–90% quando critérios ri-

gorosos de seleção e protocolos estruturados de observação são aplicados [2, 4]. Esses 

achados têm sido consistentemente respaldados por revisões sistemáticas e me-

ta-análises, reforçando o papel da observação guiada por protocolos no cuidado mo-

derno ao trauma [5, 6]. 

A seleção de pacientes permanece como a pedra angular do sucesso do manejo não 

operatório. Estabilidade hemodinâmica, ausência de peritonite difusa, exame físico con-

fiável e avaliação adequada por imagem são pré-requisitos universalmente reconhecidos 

[1, 7]. A TC desempenha papel central nesse processo, permitindo a identificação de le-

sões de órgãos sólidos, sangramento ativo, alterações da parede intestinal, ar livre e a 

trajetória do projétil, todos fatores que influenciam as decisões de manejo [8, 9]. Ainda 

assim, os achados da TC devem sempre ser interpretados dentro do contexto clínico. 

Apesar de sua adoção crescente, o MNOS dos FAF abdominais permanece tema de 

debate contínuo. Persistem preocupações quanto ao reconhecimento tardio de lesões de 

vísceras ocas e mesentéricas, à duração e intensidade ideais da observação e ao manejo de 

pacientes que falham no tratamento não operatório inicial. Estudos que avaliam a falha 

do MNOS destacam que a intervenção cirúrgica tardia, quando prontamente indicada 

por meio de exames seriados e monitoramento laboratorial, não parece piorar os desfe-

chos em comparação à cirurgia imediata [10, 11]. 

2. Materiais e Métodos 

Este manuscrito foi intencionalmente estruturado como uma revisão narrativa com 

perspectiva especializada. O objetivo é integrar evidências contemporâneas ao raciocínio 

clínico e à tomada de decisão baseada em protocolos, em vez de realizar uma revisão 

sistemática ou meta-análise quantitativa. Embora buscas em bases de dados e contagens 

de inclusão sejam apresentadas para fins de transparência, a intenção deste trabalho não 

é replicar uma revisão sistemática. A estratégia de seleção foi utilizada para identificar as 

evidências mais clinicamente relevantes e informativas para protocolos relacionados aos 

ferimentos abdominais por arma de fogo em adultos civis, e a síntese enfatiza a inter-

pretação especializada e a tomada de decisão operacional. Por essa razão, não foram 

aplicadas a classificação formal de risco de viés nem o fluxograma PRISMA, e as con-

clusões são apresentadas dentro do contexto da capacidade real dos sistemas de trauma 

[1, 3]. 

Este estudo foi concebido como uma revisão narrativa com um arcabouço metodo-

lógico estruturado, com o objetivo de sintetizar evidências contemporâneas sobre o ma-

nejo não operatório (MNO) baseado em protocolos para lesões abdominais penetrantes 

causadas por arma de fogo. A busca inicial identificou um total de 247 registros, inclu-

indo 132 artigos do PubMed/MEDLINE, 91 da Scopus e 24 da SciELO. Após a remoção de 
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publicações duplicadas (n = 58), permaneceram 189 artigos únicos para triagem por título 

e resumo. Nessa fase, 143 artigos foram excluídos por falta de relevância para trauma 

abdominal penetrante por arma de fogo, foco exclusivo em lesões contusas ou popula-

ções pediátricas, ou ausência de discussão sobre estratégias de manejo não operatório. 

Consequentemente, 46 artigos foram submetidos à avaliação do texto completo. Após 

análise detalhada, 26 artigos foram excluídos por consistirem em relatos de caso isolados 

sem relevância para protocolos, por se concentrarem exclusivamente no manejo opera-

tório ou por apresentarem detalhes metodológicos insuficientes. Ao final, 20 artigos 

atenderam aos critérios de inclusão predefinidos e foram selecionados para síntese qua-

litativa. 

Uma busca abrangente foi conduzida nas bases PubMed/MEDLINE, Scopus e Sci-

ELO utilizando vocabulário controlado e palavras-chave livres, incluindo “ferimento 

abdominal por arma de fogo”, “trauma abdominal penetrante”, “lesão por arma de fo-

go”, “manejo não operatório”, “manejo não operatório seletivo”, “SNOM”, “tomografia 

computadorizada” e “protocolos de trauma”. As listas de referências de artigos-chave e 

diretrizes internacionais foram revisadas manualmente para identificar estudos adicio-

nais relevantes. 

Os estudos elegíveis incluíram populações adultas (≥18 anos) e abordaram estraté-

gias não operatórias ou seletivamente não operatórias para lesões abdominais por arma 

de fogo. Foram considerados estudos de coorte prospectivos e retrospectivos, revisões 

sistemáticas e narrativas, além de diretrizes internacionais. A síntese dos dados foi con-

duzida de forma temática, com foco na seleção de pacientes, estratégias diagnósticas, 

protocolos de monitoramento e critérios para conversão para intervenção operatória. 

3. Discussão 

O manejo dos ferimentos abdominais por arma de fogo passou por uma mudança 

substancial de paradigma nas últimas décadas. As evidências sustentam de forma con-

sistente o manejo não operatório seletivo como uma estratégia segura e eficaz em paci-

entes cuidadosamente selecionados, quando implementado dentro de protocolos estru-

turados [1, 3, 7]. A estabilidade hemodinâmica permanece o principal determinante para 

a elegibilidade ao manejo não operatório (MNO) [1]. A tomografia computadorizada 

tornou-se central nos protocolos modernos, permitindo avaliação precisa dos padrões de 

lesão e orientando a tomada de decisão, embora deva ser interpretada em conjunto com 

os achados clínicos [8, 9]. 

O exame físico seriado continua indispensável para a identificação precoce de lesões 

de vísceras ocas e do desenvolvimento de peritonite, especialmente em pacientes com 

achados de imagem inicialmente duvidosos. Contudo, a estabilidade hemodinâmica não 

deve ser interpretada como uma variável puramente binária. Em ambientes urbanos 

contemporâneos com maior incidência de ferimentos por arma de fogo, uma parcela 

significativa dos pacientes se apresenta como respondedores transitórios — aqueles que 

necessitam de reposição inicial com fluidos ou hemoderivados, mas posteriormente al-

cançam normalização temporária dos sinais vitais. Sob uma perspectiva especializada, os 

respondedores transitórios representam um subgrupo distinto e de alto risco dentro dos 

protocolos de MNO [5]. 

Os respondedores transitórios só devem ser considerados candidatos ao MNO se a 

estabilidade for mantida ao longo do tempo, sem recorrência de hipotensão, aumento das 

necessidades transfusionais ou progressão de distúrbios metabólicos. A avaliação seriada 

das tendências da frequência cardíaca, variabilidade da pressão arterial, débito urinário 

e, quando disponíveis, das trajetórias do lactato e do déficit de base fortalece a estratifi-

cação precoce de risco e ajuda a distinguir estabilidade verdadeira de compensação 

temporária [4]. Por outro lado, pacientes que necessitam de bolus repetidos, transfusão 

contínua ou apresentam agravamento da acidose devem ser considerados funcional-

mente instáveis, mesmo que haja normalização momentânea. Nesses cenários, a inter-

venção operatória precoce ou minimamente invasiva deve ser fortemente considerada, 
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pois a conversão tardia pode aumentar a morbidade e a complexidade da cirurgia sub-

sequente. 

A prevenção de laparotomias não terapêuticas representa uma das principais van-

tagens do MNO, reduzindo morbidade, tempo de internação e custos em saúde [2, 4]. De 

forma importante, estudos demonstram que a intervenção cirúrgica tardia após falha do 

MNO não piora os desfechos quando há reconhecimento rápido da falha e conversão 

oportuna para o tratamento operatório [10, 11]. 

3.1 Resgate em Caso de Falha no MNO: Gatilhos Operacionais para Conversão 

A falha do manejo não operatório seletivo (MNO) raramente é abrupta; geralmente é 

precedida por uma deterioração clínica sutil, porém progressiva. Assim, o resgate eficaz 

exige uma estratégia proativa e protocolizada, em vez de depender do reconhecimento 

tardio [6]. Do ponto de vista clínico, aumento da dor abdominal à palpação, surgimento 

de novos sinais peritoneais, taquicardia persistente, febre sem causa aparente ou neces-

sidade crescente de analgésicos devem motivar reavaliação imediata. 

A evolução laboratorial deve ser interpretada como um sistema de alerta precoce. 

Elevação do lactato, piora do déficit de base, leucocitose e, quando utilizada, tendência 

ascendente da procalcitonina podem reforçar a suspeita de lesão progressiva de víscera 

oca ou de carga inflamatória em evolução, especialmente em pacientes com exame físico 

pouco confiável. Esses sinais não devem ser utilizados isoladamente, mas sim como parte 

de um conjunto estruturado de vigilância clínica [10, 11]. O tempo é um determinante 

adicional de segurança. A ausência de melhora clínica ou a persistência de achados in-

conclusivos após aproximadamente 8–12 horas de observação deve levar à escalada da 

conduta, com repetição de exames de imagem, laparoscopia diagnóstica precoce ou 

conversão para laparotomia, conforme o contexto institucional. É fundamental que a 

conversão seja entendida como parte do resgate ativo, e não como falha do julgamento 

inicial. 

As controvérsias atuais incluem a duração ideal da observação, o manejo de achados 

tomográficos duvidosos e o papel das técnicas minimamente invasivas, especialmente a 

laparoscopia diagnóstica, como extensão do cuidado seletivamente não operatório. Em 

2026, a laparoscopia diagnóstica deve ser considerada mais do que um recurso opcional: 

em pacientes hemodinamicamente estáveis e adequadamente selecionados, com suspeita 

de violação peritoneal, ela permite visualização direta, facilita a detecção precoce de le-

sões de vísceras ocas e pode possibilitar intervenção terapêutica minimamente invasiva, 

reduzindo potencialmente tanto as lesões não diagnosticadas quanto as laparotomias não 

terapêuticas. Sua implementação, entretanto, depende da prontidão do sistema, da ex-

pertise cirúrgica e da capacidade de conversão imediata [9]. 

As perspectivas futuras incluem o aprimoramento das ferramentas de estratificação 

de risco e a integração pragmática de métodos avançados de imagem e de suporte à de-

cisão, incluindo inteligência artificial, com ênfase realista na validação, na generalização e 

na segurança fora de centros de excelência [6]. 

4. Conclusão 

O manejo não operatório seletivo dos ferimentos abdominais por arma de fogo re-

presenta uma estratégia bem estabelecida e sustentada por evidências no cuidado con-

temporâneo ao trauma, quando aplicada dentro de estruturas protocolizadas [1, 7]. Em 

pacientes cuidadosamente selecionados, o MNO é seguro, eficaz e está associado à re-

dução das taxas de laparotomias não terapêuticas [2, 4]. A implementação bem-sucedida 

depende de critérios rigorosos de seleção, tomografia computadorizada de alta qualida-

de, reavaliação clínica contínua e acesso imediato à intervenção cirúrgica. O manejo não 

operatório deve ser entendido como um processo ativo e dinâmico, não como uma ten-

tativa de evitar cirurgia a qualquer custo. Evidências indicam que a conversão oportuna 
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para tratamento operatório após deterioração clínica preserva os desfechos e reduz o 

risco de lesões não diagnosticadas [10, 11]. 

O MNO baseado em protocolos deve ser considerado um componente padrão dos 

algoritmos modernos de trauma. O contínuo refinamento dos critérios de seleção, das 

estratégias de monitoramento e das ferramentas de apoio à decisão tende a melhorar 

ainda mais os desfechos nas lesões abdominais penetrantes por arma de fogo, ao mesmo 

tempo em que minimiza laparotomias desnecessárias e otimiza o uso de recursos [6]. Sob 

uma perspectiva especializada, o principal mecanismo de segurança do MNO não é a 

decisão inicial de observar, mas sim a capacidade institucional de detectar precocemente 

a deterioração fisiológica e executar um resgate oportuno em caso de falha. Programas 

que adotam o MNO devem, portanto, definir intervalos explícitos de monitoramento, 

gatilhos documentados para conversão e uma via estruturada de escalonamento, garan-

tindo que a prevenção de laparotomias não terapêuticas não ocorra às custas do reco-

nhecimento tardio de lesões intestinais ou mesentéricas [10, 11]. 
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