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RESUMO 

 
Fonseca VC. Análise dos resultados do tratamento multidisciplinar de pacientes 
com fratura pélvica e choque, submetidos ao tamponamento extraperitoneal de 
pelve, no Hospital das Clínicas da FMUSP [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 

 
INTRODUÇÃO: O tratamento de pacientes traumatizados com múltiplas lesões 
evoluiu nas últimas décadas, reduzindo progressivamente a mortalidade de 
várias lesões graves. A hemorragia é a principal causa de morte potencialmente 
evitável, e as fraturas de pelve estão entre as principais lesões deste grupo. A 
mortalidade dos pacientes com fraturas de pelve e choque é reportada de 
16,66% a 66%. Apesar da recomendação da realização do tamponamento 
extraperitoneal de pelve por consensos e diretrizes, existem poucos estudos 
reportando seus resultados e em nenhum as características do hospital se 
assemelham às dos hospitais públicos brasileiros. OBJETIVO: Identificar os 
fatores preditivos de mortalidade em pacientes com fratura pélvica associada ao 
choque submetidos ao tamponamento extraperitoneal de pelve. 
METODOLOGIA: O estudo foi realizado a partir da revisão sistemática 
retrospectiva do prontuário dos pacientes submetidos ao tamponamento 
extraperitoneal de pelve, comparando entre o grupo de sobreviventes e não 
sobreviventes as características dos pacientes, os dados do atendimento pré-
hospitalar e do atendimento na sala de emergência, a classificação da fratura de 
pelve, a presença de lesões associadas e sua gravidade, exames de imagem 
realizados, os dados referentes ao tamponamento extraperitoneal de pelve, à 
fixação externa da pelve, laparotomia exploradora, arteriografia de pelve, 
complicações durante a internação e a comparação de parâmetros 
hemodinâmicos e da quantidade de transfusões de hemoderivados antes e após 
o tamponamento. RESULTADOS: Foram analisados os dados de 51 pacientes, 
que demonstravam sinais de choque desde o atendimento pré-hospitalar e na 
sala de emergência, com acidose, déficit de bases de 11,8 (±5,7) mmol/L e 
lactato arterial aumentado, de 56,4 (±32,5) mg/dL. Todos os pacientes 
apresentaram mecanismo de trauma de alta energia que resultou em múltiplas 
lesões graves, com índice de gravidade de lesões de 38 [29 – 66], novo índice 
de gravidade de lesões de 43 [32 – 66] e 76,47% deles apresentavam lesão 
associada que pudesse justificar o choque. Fixação externa da pelve e 
procedimentos cirúrgicos adicionais foram realizados em 82,35% dos pacientes. 
Não houve relação do tipo de fratura com o óbito. No grupo de não 
sobreviventes, houve diferença estatisticamente significante da idade, sendo 
esta superior à dos sobreviventes, da maior prevalência de pacientes intubados 
no atendimento pré-hospitalar, menor escore na escala de coma de Glasgow e 
valores menores de pressão arterial média, pH, excesso de bases e 
hemoglobina antes e após o tamponamento, enquanto o lactato arterial foi maior 
em todos os tempos (p <0,05). A análise dos parâmetros hemodinâmicos após 
o tamponamento evidenciou aumento da pressão arterial média, pH, do excesso 
de bases e do lactato arterial (p <0,05). Os pacientes que morreram receberam 
maior quantidade de concentrados de hemácias, plasma fresco congelado, 
concentrado de plaquetas. Também houve aumento da quantidade destas 



 

transfusões nas 24 horas após o tamponamento em ambos os grupos (p <0,05). 
Quarenta e um pacientes (80,39%) apresentavam indicação de arteriografia 
complementar; destes, 48,78% realizaram-na, com presença de lesão arterial 
em 40% das arteriografias realizadas. A principal complicação foi a coagulopatia 
com incidência de 70,58%. A mortalidade global foi de 56,86%. A análise 
multivariada demonstrou que a idade e o excesso de bases dosado antes do 
tamponamento foram fatores preditivos independentes de mortalidade. 
CONCLUSÃO: Em pacientes com fratura de pelve e choque, os mais idosos e 
aqueles com menor valor de excesso de bases devem ser reconhecidos como 
mais graves, recebendo prioridade em seu tratamento, com rápido controle da 
hemorragia, reanimação volêmica adequada e tratamento das lesões 
associadas. 
 
Descritores: Choque, Hemorragia, Fraturas ósseas, Pelve, Hemodinâmica, 
Ferimentos e lesões, Traumatismo múltiplo, Tampões de gaze cirúrgicos, 
Tamponamento extraperitoneal de pelve 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

ABSTRACT 

 
 
Fonseca VC. Analysis of the results of multidisciplinary treatment within patients 
with pelvic fractures associated with shock, submitted to extraperitoneal pelvic 
packing, in the Clinics Hospital of School of Medicine of the University of São 
Paulo [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 
2019. 

 
INTRODUCTION: The treatment of trauma patients with severe and multiple 
injuries has evolved in the last decades, and its mortality has progressively 
decreased. Bleeding is the leading cause of potentially preventable death, and 
pelvic fractures are among the major injuries in this group. The mortality of 
patients with pelvic fractures and shock is reported from 16,66% to 66%. Despite 
consensus and guidelines recommend extraperitoneal pelvic packing, few 
studies report their outcomes and none of the characteristics of the hospital 
resemble those of Brazilian public hospitals. OBJECTIVE: To identify the 
predictive factors of mortality in patients with pelvic fracture associated with shock 
submitted to extraperitoneal pelvic packing. METHODS: The study is based on 
retrospective review of patients’ charts submitted to extraperitoneal pelvic 
packing, comparing characteristics of the patients, prehospital care and 
emergency room data, classification of pelvic fracture, presence of associated 
injuries and their severity, imaging exams performed, data on extraperitoneal 
pelvic packing, external pelvic fixation, exploratory laparotomy, pelvic 
arteriography, complications during hospitalization, and comparison of 
hemodynamic parameters and the amount of blood products transfused before 
and after packing, among survivors and non-survivors. RESULTS: Data were 
analyzed from 51 patients who showed signs of shock from prehospital and 
emergency room, with acidosis, base excess of -11.8 (±5.7) mmol/L and 
increased arterial lactate of 56.4 (±32.5) mg/dL. All patients presented high 
energy trauma mechanism that resulted in multiple severe injuries, with injury 
severity score of 38 [29-66], new injury severity score of 43 [32-66], and 76.47% 
of them had an associated injury that could justify the shock. External fixation of 
pelvis and additional surgical procedures were performed in 82.35% of the 
patients. There was no relation between type of fracture and death. In the non-
survivors group, there was a statistically significant difference in age, higher than 
survivors, higher prevalence of intubated patients in prehospital care, lower score 
on the Glasgow coma scale and lower values of mean arterial pressure, pH, base 
excess and hemoglobin before and after packing, while arterial lactate was higher 
at all times (p <0.05). The analysis of the hemodynamic parameters after packing 
showed increased mean arterial pressure, pH, base excess and arterial lactate 
(p <0.05). Patients who died received higher amounts of red blood cells, fresh 
frozen plasma, platelet concentrate. There was also an increase in the number 
of these transfusions within 24 hours after packing in both groups (p <0.05). 
Forty-one patients (80.39%) had an indication of complementary arteriography, 
and 48.78% were submitted to it, with arterial injury present in 40% of the 
arteriograms performed. The main complication was coagulopathy with an 
incidence of 70.58%. Overall mortality was 56.86%. Multivariate analysis showed 



 

that age and base excess measured before packing were independent predictors 
of mortality. CONCLUSION: In patients with pelvic fracture and shock, the elderly 
and those who had lower base values should be recognized as more severe, 
receiving priority in their treatment, with rapid bleeding control, adequate volume 
resuscitation and treatment of associated injuries. 
 
Descriptors:  Shock, Hemorrhage, Pelvis, Bone fractures, Hemodynamics, 
Wounds and injuries, Multiple trauma, Surgical sponges, Extraperitoneal pelvic 
packing 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Atualmente, a doença trauma se apresenta como um problema de saúde 

pública. É a principal causa de óbito na população de até 40 anos de idade, 

provoca incapacidade entre os jovens e reduz a expectativa de vida no 

mundo(1). Resulta mundialmente em mais de 5 milhões de mortes por ano, 

representando 9% da mortalidade global(2). O choque hemorrágico é a 

segunda maior causa de morte entre as vítimas de trauma. A hemorragia 

contribui para o óbito durante o período pré-hospitalar entre 33% e 56% dos 

casos e em quase 50% dos óbitos nas primeiras 24 horas após o trauma(3). 

Portanto, quanto mais precoce e efetivo for o controle da hemorragia, melhor 

poderá ser o desfecho deste paciente.  

O tratamento de pacientes traumatizados tem mudado nas duas últimas 

décadas, impulsionado por avanços nas áreas de biologia molecular, 

genética, reanimação volêmica, terapia intensiva, novos medicamentos, 

melhor compreensão da resposta inflamatória ao trauma, reconhecimento das 

prioridades corretas no tratamento das lesões e pela aplicação de novos 

conceitos e procedimentos de controle de danos, de modo que as taxas de 

mortalidade de várias lesões graves venham progressivamente diminuindo(4, 

5). Por exemplo, o estabelecimento de sistemas regionais de trauma, 

otimizando o tempo de atendimento e transporte pré-hospitalar, permitiu que 

medidas de reanimação fossem instituídas precocemente, facilitando a 

realização de procedimentos diagnósticos e terapêuticos de acordo com 
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protocolos de tratamento pré-estabelecidos(6). Esta evolução da cirurgia do 

trauma resultou em mudanças na distribuição das causas de morte, porém, 

um terço dos pacientes continua morrendo por hemorragia não controlada(5). 

A hemorragia é a causa mais comum de morte potencialmente evitável(3); 

entre as principais lesões deste grupo estão as fraturas de pelve(7). 

A mortalidade global dos pacientes com fratura do anel pélvico varia de 

5% a 10%(8) e entre 8% e 46% requerem transfusão sanguínea(9-11). Dez a 

15% dos pacientes já são admitidos no hospital com sinais de choque(12) e, 

neste subgrupo, a mortalidade relatada varia de 16,66% a 66%(8, 13, 14). A 

principal causa de óbito nas primeiras 24 horas é a hemorragia, resultando 

em cerca de um terço das mortes. Entre os que sobrevivem, a necessidade 

de transfusões sanguíneas em grande quantidade aumenta o risco de 

infecção, disfunção múltipla de órgãos e consequente óbito durante a 

internação(15). Nos pacientes com fratura exposta de pelve e lesões perineais, 

a mortalidade é ainda maior, chegando a 70%. Isso se deve à menor chance 

do próprio retroperitônio conseguir tamponar a hemorragia pela comunicação 

com meio externo(8), lesões de órgãos abdominais e perineais concomitantes, 

que resultam em óbito por disfunção múltipla de órgãos causada por 

complicações infecciosas e sepse(16, 17). Finalmente, em pacientes 

considerados em “condição extrema” na admissão hospitalar, a mortalidade 

pode atingir 90%(18). 

O choque é definido como a anormalidade do sistema circulatório que 

resulta em perfusão orgânica e oxigenação tecidual inadequadas. O Suporte 

Avançado de Vida no Trauma (ATLS) considera o paciente em choque 
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quando apresenta pressão arterial sistólica (PAS) menor que 90 mmHg e 

frequência cardíaca (FC) maior que 120 bpm, excesso de bases menor que –

6 mmol/L, com evidência de sinais cutâneos de vasoconstrição (pele fria, 

úmida e/ou tempo de enchimento capilar maior que 3 segundos), alteração do 

nível de consciência e/ou taquipneia(19). 

O atendimento do paciente com fratura de pelve deve seguir a 

sequência de prioridades preconizada pelo ATLS e a presença de fratura 

pélvica deve ser considerada indicadora de trauma grave e múltiplo(11, 20). O 

tratamento possui quatro pilares: a) o diagnóstico rápido das possíveis causas 

de choque e fontes de sangramento, b) o controle de danos da reanimação 

volêmica utilizando protocolos de transfusão maciça, c) tratamento 

multidisciplinar da hemorragia pélvica e d) tratamento das lesões associadas.   

Para a decisão da melhor sequência de procedimentos, deve-se 

considerar que a hemorragia pélvica pode ter origem em três sítios: a) focos 

de fratura e lesão de partes moles adjacentes, b) lesões venosas 

(principalmente dos plexos venosos pré-sacrais e pré-vesicais) e c) lesões 

arteriais. Estudos em cadáveres e que analisaram resultados de tomografia 

computadorizada (TC) mostram que, considerando todos os pacientes com 

alguma fratura de pelve, somente 10% a 20% apresentam lesão arterial(21-23). 

Entretanto, estes são os pacientes que têm maior chance de cursar com 

choque, pois o sangramento arterial pode superar a capacidade do espaço 

retroperitoneal tamponar a hemorragia. Os sangramentos venosos e dos 

focos de fraturas são as principais fontes de hemorragia pélvica, presentes 

em 80% a 90% dos pacientes(8). Teoricamente, o sangramento venoso cessa 
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espontaneamente desde que a pressão do espaço retroperitoneal se iguale à 

pressão venosa central(24). Na presença de fratura, porém, o volume da pelve 

pode aumentar, comportando mais sangue no retroperitônio até que seja 

atingida a pressão suficiente para obter este efeito autotamponante. Em 

fraturas tipo livro aberto com diástase púbica de 5 cm, pode ocorrer aumento 

de 20% no volume pélvico(25); quando a diástase é de 10 cm, este volume 

pode aumentar em 35% a 40%(26). Considerando que a fragilidade venosa é 

maior que a arterial, pode-se inferir que, na presença de lesão arterial, a 

probabilidade de existir lesão venosa concomitante é próxima de 100%(8, 21). 

Diante disso, conclui-se que a redução do espaço pélvico por meio de 

fixadores externos e/ou a angiografia, isoladamente, não garantem controle 

completo do sangramento em razão da alta probabilidade de lesão venosa(5).  

Em 1994, Pohlemann et al.(27) descreveram uma técnica de 

tamponamento retroperitonial transabdominal de pelve para tratamento da 

hemorragia venosa e dos focos de fratura. Esta técnica foi posteriormente 

modificada pelo grupo norte-americano de Denver, que desde 2004 preconiza 

o tamponamento com acesso extraperitoneal, para tratamento de pacientes 

com fratura pélvica e choque(28). O procedimento inicia-se com incisão 

mediana suprapúbica com extensão de 6 a 8 cm, preferencialmente separada 

da utilizada para laparotomia se esta for necessária (exemplificado na Figura 

1). Em seguida, realiza-se a abertura do tecido subcutâneo e aponeurose até 

que seja exposto o peritônio, que é deixado intacto e afastado da parede 

anterior do abdome mediante dissecção romba. Esta manobra geralmente 

permite que se alcance as articulações sacroilíacas pelo espaço 
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retroperitoneal. O hematoma é removido manualmente e os espaços 

paravesicais e pré-sacral são tamponados, colocando-se três compressas 

cirúrgicas de cada lado e, opcionalmente, mais uma na linha média em região 

retropúbica, totalizando sete compressas. As compressas devem ser 

colocadas na pequena pelve (“pelve verdadeira”), ou seja, abaixo das linhas 

pectínea e arqueada do anel pélvico, onde ocorrem as maiores hemorragias 

venosas (demonstrado na Figura 2 e exemplificado pela Figura 3). A 

aponeurose e a pele são então fechadas de forma separada e rápida com 

sutura contínua. A remoção das compressas é feita geralmente após 24 a 48 

horas, desde que tenha sido terminada a reanimação e correção de eventuais 

desarranjos na homeostase, incluindo a coagulopatia(28). Outras incisões 

como a de Pfannenstiel e a de Gibson bilateral são descritas para sua 

realização(29).   
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Figura 1 -  Exemplo de acesso por incisões separadas para laparotomia 
exploradora e tamponamento extraperitoneal de pelve, em 
paciente operado no HC-FMUSP 

 
 

Fonte: Cothren CC, Osborn PM, Moore EE, Morgan SJ, Johnson JL, Smith WR. Preperitoneal 
pelvic packing for hemodynamically unstable pelvic fractures: a paradigm shift. The Journal of 
trauma. 2007;62(4):834-9; discussion 9-42. Reprodução autorizada pelos autores. 
 
Figura 2 -  Posicionamento das compressas no tamponamento 

extraperitoneal de pelve 
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Figura 3 -  Tomografia computadorizada demonstrando compressas do 
tamponamento extraperitoneal colocadas na pequena pelve, em 
paciente atendido no HC-FMUSP 

 

 

O tamponamento extraperitoneal de pelve (TXP) é capaz de controlar 

hemorragias provenientes dos focos de fratura e de lesões venosas. É um 

procedimento rápido, que pode ser realizado em 15 a 20 minutos(28, 30) com 

mínima perda sanguínea. Não requer equipamentos ou materiais específicos 

ou de alto custo, podendo ser realizado até em hospitais de menor porte ou 

complexidade, para estabilização hemodinâmica inicial e posterior 

transferência do paciente(8). Pode ser realizado em complemento à fixação 

externa da pelve e permite posterior arteriografia (AR) com angioembolização. 

A dissecção do espaço extraperitoneal facilita a fixação definitiva das fraturas, 

que pode ser realizada no momento da retirada das compressas, desde que 

tenha sido terminada a reanimação hemodinâmica e corrigida a coagulopatia 

do paciente. O acesso extraperitoneal permite a abordagem de lesões de 

grandes vasos, como artéria e veia ilíaca comum(31), que não receberiam 

tratamento adequado somente pela arteriografia. Além disso, em fraturas 

Compressas preenchendo 
a pequena pelve
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expostas de pelve, o tamponamento com compressas da ferida se mostrou o 

único método eficaz para controlar sangramentos externos(8). As vantagens 

deste procedimento e os resultados publicados permitem que o TXP seja 

recomendado por diversas diretrizes e consensos de sociedades de cirurgia 

do trauma como prioridade no controle da hemorragia pélvica nos pacientes 

com choque(8, 20, 32, 33). Entretanto, recente estudo multicêntrico com 11 centros 

de trauma norte-americanos evidenciou que o TXP foi realizado somente em 

5,61% dos 178 pacientes admitidos com choque(12).  

A arteriografia é indicada em pacientes com maior probabilidade de 

lesão arterial, ou seja, naqueles que persistem com sinais de choque após 

reanimação volêmica adequada, tamponamento e estabilização mecânica do 

anel pélvico (quando indicada). Esta situação representa a indicação mais 

comum da realização da arteriografia de pelve(34, 35). Ademais, é indicada em 

pacientes com sinal de extravasamento de contraste em angio-TC, 

independentemente da presença de choque(34, 35). 

Atualmente, a maioria dos centros de trauma considera em seus 

protocolos a realização de arteriografia com angioembolização e/ou o TXP 

tendo papel principal na hemostasia, associado à fixação externa do anel 

pélvico quando indicada, porém não há consenso absoluto de qual a melhor 

sequência de procedimentos(12). Não existem estudos prospectivos, 

controlados e randomizados que comparem os resultados destas duas 

principais técnicas em pacientes com choque. As poucas publicações 

existentes com a utilização do TXP são de estudos retrospectivos, de séries 

de casos (unicêntricos)(9, 36-38), estudos de caso-controle(18, 32, 39-41), dois 
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estudos quasi-randomizados(13, 42), um estudo que utilizou o escore de 

propensão(30) para suas comparações e somente uma revisão sistemática 

com metanálise(43), todos com pequeno número de pacientes. Outra 

dificuldade em se realizar estudo que compare a arteriografia com 

angioembolização e o TXP envolve o aspecto ético, já que são procedimentos 

complementares e não excludentes. Além disso, em virtude da multiplicidade 

de causas de sangramento e complexidade dos algoritmos propostos nos 

últimos anos, faz-se necessária a individualização dos casos, de acordo com 

as possíveis fontes de hemorragia e os recursos disponíveis em cada hospital 

para seu controle. 

Desta forma, este estudo se faz necessário pois a presença de fratura 

do anel pélvico associada ao choque continua a apresentar alta taxa de 

mortalidade, principalmente relacionada à hemorragia, e esta é a principai 

causa de óbito evitável. Existem ainda poucos estudos que reportaram os 

resultados do tratamento multidisciplinar envolvendo o TXP e a validade 

externa dos seus resultados para a realidade dos hospitais públicos brasileiros 

fica comprometida, pois nem sempre estão disponíveis todos os recursos 

necessários para o tratamento, como a arteriografia. Além disso, esses 

estudos representam a experiência de centros de trauma com hospitais 

capacitados e recursos específicos, em cidades onde existe sistema regional 

de trauma, o que comprovadamente resulta em diminuição da mortalidade de 

pacientes traumatizados(41, 44). 
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2 OBJETIVOS 

 

 

O objetivo primário deste estudo é identificar os fatores preditivos de 

mortalidade em pacientes com fratura do anel pélvico associada ao choque 

submetidos ao tamponamento extraperitoneal de pelve no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP) no período de 

outubro de 2010 a dezembro de 2016.  

Os objetivos secundários são:  

a) Caracterizar o perfil epidemiológico dos pacientes submetidos ao 

TXP; 

b) Avaliar as alterações hemodinâmicas na fase aguda 3 e 6 horas 

após o TXP; 

c) Avaliar a quantidade de hemoderivados transfundidos até 24 horas 

após o TXP. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Esta pesquisa foi realizada pelo Serviço de Cirurgia de Emergência da 

Divisão de Clínica Cirúrgica III do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). O estudo foi realizado 

a partir da revisão sistemática retrospectiva do prontuário, dos exames de 

imagem e exames laboratoriais dos pacientes traumatizados atendidos no 

Pronto-Socorro de Cirurgia do HC-FMUSP no período de outubro de 2010 

(primeiro TXP realizado no HC-FMUSP) a dezembro de 2016. O projeto foi 

aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 

(CAPPesq) – Registro do Projeto nº 16585, Parecer nº 2.071.408 (Anexo 1). 

As informações de cada paciente foram obtidas a partir do prontuário, da 

revisão dos laudos de exames de imagem e exames laboratoriais. Todas as 

lesões associadas foram classificadas pelo Escore Abreviado de Lesão (AIS 

2005, atualização de 2008). Para cada paciente foram calculados o Escore de 

Gravidade de Lesão (ISS) e o Novo Escore de Gravidade de Lesão (NISS). 

Foram consideradas lesões que poderiam justificar o choque, a) aquelas com 

sangramento ativo identificadas durante o atendimento em sala de 

emergência ou durante os procedimento cirúrgicos e b) causas de choque não 

hemorrágico (por exemplo: pneumotórax hipertensivo, choque neurogênico). 

Durante o período do estudo, os aparelhos de monitorização utilizados 

na sala de emergência e no centro cirúrgico foram os mesmos (IntelliVue 

MX800, Phillips® Medical Systems, Alemanha), que possuem limite mínimo 
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para medição de pressão sistólica de 30 mmHg e de pressão diastólica de 10 

mmHg. Quando a pressão arterial do paciente foi imensurável pelo aparelho, 

foi considerado arbitrariamente para fim de cálculo o valor de 25 mmHg de 

pressão sistólica e 10 mmHg de pressão diastólica. 

Para a classificação das fraturas do anel pélvico, foram analisadas as 

imagens de radiografias e laudos das tomografias realizadas. A classificação 

utilizada foi de Young e Burgess(45) (Apêndice 1). 

No Serviço de Cirurgia de Emergência do HC-FMUSP, durante o período 

estudado, o tamponamento extraperitoneal de pelve foi indicado em paciente 

com qualquer fratura de pelve que apresentasse choque correspondente às 

classes III e IV da Classificação de Hemorragia proposta pelo ATLS(19), a 

despeito da reanimação volêmica inicial com pelo menos 2.000 mL de solução 

cristaloide.  

O diagnóstico de coagulopatia foi considerado a partir de: a) 

diagnóstico clínico relatado em prontuário; b) diagnóstico laboratorial 

convencional, com resultado 1,5 vez maior que o valor de referência de 

qualquer um dos seguintes exames: tempo de protrombina (TP), ou 

international normalized ratio (INR), ou tempo parcial da tromboplastina 

ativada (TTPa), ou dosagem de fibrinogênio sérico <100 mg/dL, ou dosagem 

de plaquetas menor que 100.000/mL; c) diagnóstico por meio de resultado de 

tromboelastometria (ROTEM®) relatado no prontuário. 

Para a comparação do tempo até a realização do TXP e da 

arteriografia, considerou-se o período do dia quando o procedimento foi 

realizado de segunda a sexta-feira, entre 7 e 19 horas, e à noite ou fins de 
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semana, quando realizado de segunda a sexta-feira, entre 19 e 7 horas e 

durante o sábado ou domingo. 

Para a análise da mortalidade considerou-se o período de até 30 dias de 

internação hospitalar(46). Para a verificação de associação com mortalidade, 

os pacientes foram divididos nos grupos Não sobreviventes e Sobreviventes 

(que receberam alta hospitalar ou ainda internados neste período). A causa 

do óbito foi atribuída pelos pesquisadores, a partir das informações contidas 

no prontuário, em conjunto com os resultados de exames laboratoriais, laudos 

de exames de imagem e a evolução clínica dos pacientes após o TXP.  

O esgotamento fisiológico agudo (EF), uma das causas de óbito, foi 

definido como disfunção aguda e múltipla de órgãos, causada pela resposta 

inflamatória sistêmica com necessidade de altas doses de drogas 

vasopressoras, em pacientes que mantinham valores estáveis de 

hemoglobina e não estavam mais recebendo transfusão de CH nas últimas 24 

horas(20, 47). 

Para a comparação dos parâmetros hemodinâmicos entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo e em cada tempo, 

foram considerados três momentos: pré-TXP (imediatamente antes do 

procedimento cirúrgico), após 3 horas e após 6 horas do TXP.  

Para a comparação das transfusões de hemoderivados entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo e em cada tempo, 

foram considerados dois tempos: desde a admissão hospitalar até o TXP e 

nas 24 horas seguintes ao TXP. 
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3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos no estudo os pacientes traumatizados, de ambos os 

sexos, admitidos no Pronto-Socorro de Cirurgia do Instituto Central do HC-

FMUSP desde outubro de 2010 até dezembro de 2016, com os seguintes 

critérios: 

- Existência de fratura do anel pélvico; 

- Choque correspondente às classes III e IV da Classificação de 

Hemorragia proposta pelo ATLS(48) (presente já na admissão do 

paciente ou que tenha evoluído com choque ainda na sala de 

emergência); 

- Realização do tamponamento extraperitoneal de pelve. 

 

 

3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos do estudo os pacientes admitidos no Pronto-Socorro 

de Cirurgia do HC-FMUSP já em condição clínica e hemodinâmica extrema: 

a) Que tenham apresentado parada cardiorrespiratória durante o 

atendimento pré-hospitalar ou durante o atendimento inicial na sala 

de emergência; 

b) Que tenham apresentado parada cardiorrespiratória e óbito na sala 

de operações, antes do término do procedimento cirúrgico do TXP. 
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3.3 VARIÁVEIS 

 

A ficha de coleta de dados utilizada encontra-se no Anexo 2. 

Características epidemiológicas dos pacientes: 

- Idade, sexo, lesões associadas extrapélvicas, ISS e NISS 

Dados do atendimento pré-hospitalar: 

- Tempo de transporte da cena do trauma até a admissão no Pronto-

Socorro de Cirurgia do HC-FMUSP, frequência cardíaca, pressão 

arterial sistólica, intubação orotraqueal na cena do trauma 

Dados do atendimento na sala de emergência: 

- Variáveis clínicas: primeira medida da frequência cardíaca, pressão 

arterial sistólica e escore na escala de coma de Glasgow 

- Variáveis laboratoriais: primeira medida de pH, excesso de bases 

(BE), lactato arterial e hemoglobina 

- Procedimentos: administração de 1g de ácido tranexâmico em até 3 

horas após o trauma, imobilização temporária da pelve com lençol e 

quantidade de hemoderivados transfundidos 

Mecanismo de trauma 

Classificação da fratura do anel pélvico 

Exames de imagem: 

- Resultado de FAST, realização de TC e resultado (presença de 

líquido livre em cavidade peritoneal, extravasamento de contraste 

arterial e hematoma retroperitoneal) 
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Lesões associadas 

- Lesões extrapélvicas e presença de hemorragia ativa ou condição 

que justifique o choque 

Tamponamento extraperitoneal de pelve e realização de procedimentos 

cirúrgicos por outras especialidades cirúrgicas: 

- Tempo entre a admissão hospitalar e o TXP, tempo entre a admissão 

hospitalar e o fim de todos os procedimentos em centro cirúrgico, 

incisão realizada, quantidade de compressas, realização de outros 

procedimentos e necessidade de novo tamponamento no momento 

da reoperação para retirada das compressas 

Fixação externa da pelve: 

- Realização de fixação externa e tempo até ser realizada 

Laparotomia exploradora: 

- Realização de laparotomia exploradora, presença de lesão 

abdominal, realização de peritoniostomia 

Arteriografia e angioembolização: 

- Existência de indicação de arteriografia, realização da arteriografia, 

tempo até sua realização após o TXP, presença de sangramento 

arterial, realização de angioembolização, técnica e material 

utilizados para angioembolização e se houve alguma complicação 

Transfusão de hemoderivados: 

- Quantidade de concentrado de hemácias, plasma fresco congelado, 

concentrado de plaquetas e crioprecipitado transfundidos nos 

períodos antes do TXP e nas 24 horas seguintes ao TXP 
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Complicações: 

- Precoces (até 12 horas após o TXP) e que ocorreram ao longo da 

internação hospitalar  

- Infecção do espaço extraperitoneal 

- Incidência e presença de fatores de risco (fratura exposta da pelve, 

lesão de bexiga ou uretra, ferimento descolante ou Morel-Lavallée 

em dorso, glúteo ou coxa, laceração de períneo com lesão de reto e 

necessidade de novo tamponamento) 

Mortalidade: 

- Óbito em até 30 dias de internação hospitalar, tempo após o TXP até 

o óbito e causa atribuída 

Parâmetros hemodinâmicos e laboratoriais nos tempos: pré-TXP, após 

3 horas e após 6 horas do TXP: 

- Frequência cardíaca, pressão arterial média, pH, excesso de bases, 

lactato arterial e hemoglobina 

 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O estudo analisou todos os pacientes que preencheram os critérios de 

inclusão, portanto, não foi necessário cálculo de amostra.  

A análise dos dados foi dividida em quatro etapas:  

i) Descrição das variáveis dos pacientes nos diferentes instantes de 

tempo, desde o período pré-hospitalar até a alta hospitalar ou óbito; 



Métodos  
  

 

21 

ii) Verificação de quais variáveis foram associadas com a mortalidade, 

comparando-as entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes – 

análise univariada; 

iii) Comparação de parâmetros hemodinâmicos e transfusões sanguíneas 

entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo 

(pré-TXP, após 3 horas do TXP e após 6 horas do TXP), e em cada 

tempo; 

iv) Avaliação de quais parâmetros previram conjuntamente a mortalidade 

dos pacientes - análise multivariada. 

Para todas as etapas, as variáveis utilizadas foram resumidas em 

frequência absoluta e relativa para as variáveis qualitativas, e em média, 

desvio padrão, mediana, mínimo, máximo e número de observações válidas 

para as variáveis quantitativas. Para a verificação de associação com a 

mortalidade, para variáveis quantitativas, foram utilizados testes paramétricos 

(t-Student) ou não paramétricos (Mann-Whitney), dependendo da 

normalidade da distribuição dos dados, verificada previamente pelos testes de 

Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk. Para as variáveis qualitativas, foram 

utilizados o teste qui-quadrado ou, quando necessário, o teste exato de Fisher 

ou da razão de verossimilhança. Todos os testes utilizados foram bicaudais.  

A etapa iii) foi analisada por meio do modelo de análise de variância 

(ANOVA) para medidas repetidas, considerando o fator óbito, a fim de verificar 

se as medidas variam ao longo do tempo e se esta variação é diferente entre 

os pacientes dos grupos Sobreviventes e Não sobreviventes.  
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Na etapa iv) foi construído um modelo multivariado, com variável 

resposta binomial (mortalidade ou não até 30 dias de internação hospitalar) 

utilizando como covariáveis (variáveis explicativas) todas as que 

apresentaram relação significativa com o desfecho (óbito) no nível de 

significância de no máximo 0,20 na análise univariada e que julgamos 

clinicamente relevantes. Para cada variável selecionada deve haver um 

mínimo de dez pacientes na amostra. A seleção das variáveis finalistas dos 

modelos foi feita por meio do método de stepwise com critério de Akaike.  

Para todas as comparações adotou-se o nível de significância de 0,05 

para rejeição da hipótese de nulidade. O software utilizado para a análise dos 

dados foi o SPSS for Windows versão 19.0. 
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4 RESULTADOS  

 

 

Durante o período analisado, 58 pacientes foram admitidos no Pronto-

Socorro de Cirurgia do HC-FMUSP, com fratura de pelve e choque, sendo 

submetidos ao TXP como parte do tratamento multidisciplinar para controle 

da hemorragia. Sete pacientes foram excluídos da análise por se 

apresentarem em condição clínica e hemodinâmica extrema, todos com 

pressão arterial imensurável e com grave comprometimento da perfusão 

tecidual. Destes, 1 paciente apresentou PCR durante o atendimento pré-

hospitalar, 2 apresentaram PCR durante o atendimento na sala de 

emergência e 4 foram excluídos por apresentarem PCR e óbito na sala de 

operações. A amostra analisada pelo estudo foi de 51 pacientes. 
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4.1 CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES  

  

As características epidemiológicas dos pacientes e a comparação entre 

os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes estão representadas na   

Tabela 1. Entre os grupos, a única característica em que houve diferença 

estatisticamente significante foi a idade, sendo os pacientes sobreviventes 

mais jovens. 

 

Tabela 1 -  Características epidemiológicas dos pacientes e comparação 
entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 

  Sobreviventes  Não 
sobreviventes  p Total Nº 

Obs. 

Idade, anos 26,8 (±10,8) 34,7 (±14,9) 0,04 31,3 (±13,8) 51 

Sexo masculino,  
n (%) 16 (72,72) 22 (75,86) 1 38 (74,5) 51 

Lesões associadas,  
n (%) 22 (100) 27 (93,1)  49 (96,07) 51 

ISS (Injury Severity 
Score) 38 [29-66] 41 [25-75] 0,14 38 [25-75] 51 

NISS (New Injury 
Severity Score) 43 [32-66] 50 [25-75] 0,09 43 [25-75] 51 

Pacientes, n (%) 22 (100) 29 (100)  51 (100) 51 

n = número de pacientes; Nº Obs. = número de observações 
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4.2  DADOS DO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR  

 

Dezenove pacientes (37,25%) foram admitidos com intubação 

orotraqueal realizada no atendimento pré-hospitalar. Dez pacientes foram 

intubados por trauma cranioencefálico (TCE) e escore na escala de coma de 

Glasgow ≤8. Nos outros 9 pacientes, o rebaixamento do nível de consciência 

foi atribuído à má perfusão cerebral decorrente do choque hemorrágico. Os 

sinais vitais verificados no atendimento pré-hospitalar demonstravam 

alteração hemodinâmica; 11 pacientes (21,56%) apresentaram a PAS 

imensurável na cena do trauma. Os dados do atendimento pré-hospitalar e a 

comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes estão 

representados na Tabela 2. Entre os grupos, somente a prevalência de 

intubação pré-hospitalar apresentou diferença significativa, mais frequente 

entre os pacientes que não sobreviveram. 

 

Tabela 2 -  Dados do atendimento pré-hospitalar e comparação entre os 
grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 

  Sobreviventes Não 
sobreviventes p Total Nº Obs. 

Tempo de 
transporte pré-
hospitalar, minutos 

38,2 (±16,5) 50,3 (±50,8) 0,45 45,4 (±40,4) 27 

FC, bpm 127,5 (±16,7) 121,6 (±29,4) 0,49 124,6 (±23,5) 33 

PAS, mmHg 83,3 (±37,3) 74,5 (±46) 0,53 78,9 (±41,5) 36 

Intubação pré-
hospitalar, n (%) 4 (26,7) 15 (68,2) 0,03 19 (37,25) 51 

Pacientes, n (%) 22 (100) 29 (100)  51 (100) 51 

bpm = batimentos por minuto; FC = frequência cardíaca; n = número de pacientes; Nº Obs. = número 
de observações; PAS = pressão arterial sistólica 
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4.3 DADOS DO ATENDIMENTO NA SALA DE EMERGÊNCIA 

 

Na admissão na sala de emergência, os pacientes apresentavam-se 

taquicárdicos e hipotensos. Oito pacientes apresentaram PAS imensurável e 

somente um paciente tinha FC menor que 100 bpm e PAS maior que 90 

mmHg. Durante a avaliação inicial, 37 pacientes (75,5%) tiveram a pelve 

imobilizada com lençol e 36 pacientes (70,58%) receberam dose de ataque 

de 1g de ácido tranexâmico em até 3 horas após o trauma. Os dados do 

atendimento na sala de emergência e a comparação entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes estão representados na Tabela 3. Entre 

os grupos, somente o escore na escala de coma de Glasgow apresentou 

diferença significante, com valores menores no grupo Não sobreviventes.  
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Tabela 3 -  Dados do atendimento na sala de emergência e comparação 
entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 

  Sobreviventes  Não 
sobreviventes p Total Nº 

Obs. 

FC, bpm 133,9 (±16) 121 (±29) 0,054 126,8 (±24,7) 49 

PAS, mmHg 91,2 (±34,5) 77,6 (±37,6) 0,192 83,5 (±36,6) 49 

Escala de Coma de 
Glasgow, escore 14 [3-15] 6,5 [3-15] 0,049 12 [3-15] 50 

pH 7,2 (±0,1) 7,2 (±0,1) 0,418 7,2 (±0,1) 21 

Excesso de bases, 
mmol/L –10,5 (±3,3) -12,6 (±6,9) 0,436 -11,8 (±5,7) 20 

Lactato arterial, 
mg/dL* 39,6 (±32,6) 62,1 (±33,5) 0,16 56,4 (±32,5) 21 

Hb, mg/dL 9,8 (2) 9,6 (2,6) 0,852 9,7 (±2,3) 24 

Ácido tranexâmico   
< 3 horas, n (%) 16 (72,7) 20 (69) 0,768 36 (70,58) 51 

Imobilização 
temporária, n (%) 17 (81) 20 (71,4) 0,666 37 (75,5) 49 

bpm = batimentos por minuto; CH = concentrado de hemácias; FC = frequência cardíaca; Hb = 
hemoglobina; Imobilização temporária = lençol; n = número de pacientes; Nº Obs. = quantidade de 
observações; PAS = pressão arterial sistólica; * Valor de normalidade do laboratório do HC-FMUSP = 
4,5 a 14,4 mg/dL 
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4.4  MECANISMOS DE TRAUMA 

 

Todos os pacientes foram vítimas de traumatismo contuso de alta 

energia e sua distribuição está apresentada na Figura 4. Entre os 

atropelamentos, 2 pacientes foram atropelados por ônibus, 5 por caminhão e 

1 por trem. Entre os acidentes motociclísticos, houve combinações de 

mecanismos: queda de motocicleta seguida de atropelamento por caminhão, 

colisão de motocicleta contra caminhão seguida de atropelamento por outro 

caminhão e colisão de motocicleta contra caminhão seguida de atropelamento 

por veículo desconhecido. Entre as quedas, a altura variou de 3 a 20 metros. 

Um paciente teve queimadura elétrica em fio de alta tensão antes de cair de 

altura de 9 metros. Apenas 1 paciente teve mecanismo de trauma isolado da 

pelve: um mecânico vítima de esmagamento da pelve por um ônibus.  

 

 

Figura 4 -  Distribuição dos mecanismos de trauma, n = número de pacientes 
(%) 

Atropelamento: 
21 (41,17%)

Acidente 
motociclístico: 

14 (27,45%)

Acidente 
automobilístico: 

9 (17,64%)

Queda de 
altura: 4 (7,84%)

Colisão de 
caminhão: 
2 (3,92%)

Esmagamento: 
1 (1,96%)
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4.5 CLASSIFICAÇÃO DAS FRATURAS DE PELVE 

 

Três pacientes (5,88%), pertencentes ao grupo Não sobreviventes, não 

realizaram nenhum exame de imagem para que as fraturas pudessem ser 

classificadas. A distribuição dos tipos de fratura e a comparação entre os 

grupos Sobreviventes e Não sobreviventes está representada na Tabela 4. 

Não houve diferença significante em relação ao tipo de fratura entre os grupos. 

 

Tabela 4 -  Classificação das fraturas do anel pélvico (Young e Burgess) e 
comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 
Tipo de fratura Sobreviventes Não Sobreviventes p Total 

Compressão anteroposterior    

CAP I, n (%) 0 0  0 

CAP II, n (%) 0 4 (15,4)  4 (7,84) 

CAP III, n (%) 3 (13,6) 5 (19,2)  7 (13,72) 

Compressão lateral     

CL I, n (%) 1 (4,5) 1 (3,8)  2 (3,92) 

CL II, n (%) 4 (18,2) 5 (19,2)  9 (17,64) 

CL III, n (%) 7 (31,8) 5 (19,2)  12 (23,52) 

Cisalhamento vertical, n (%) 1 (3,8) 2 (4,2)  2 (4,16) 

Combinada, n (%) 2 (9,1) 2 (7,7)  4 (8,33) 

Fratura exposta, n (%) 4 (18,2) 3 (11,5)  8 (16,66) 

Total 22 (100) 26 (100) 0,504 48 (100) 

CAP = compressão anteroposterior; CL = compressão lateral; n = número de pacientes 
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4.6 AVALIAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA FOCADA NO TRAUMA 

(FAST) 

 

A avaliação ultrassonográfica focada no trauma (FAST) foi realizada no 

atendimento inicial para descartar outras fontes de sangramento em 47 

pacientes (92,16%). Entre os pacientes que não realizaram FAST, um 

paciente foi transferido de helicóptero e encaminhado diretamente do 

heliponto para a sala de operações, um paciente não realizou o exame pois o 

aparelho de ultrassom não estava disponível, um paciente apresentava 

evisceração traumática de alças intestinais e, portanto, já tinha indicação de 

laparotomia, e no prontuário do outro paciente não havia justificativa para não 

ter realizado o FAST.  

Entre os pacientes que fizeram o exame, 29 tiveram resultado positivo 

(presença de líquido livre em cavidade abdominal). Porém, 6 destes pacientes 

(12,76%) foram submetidos a laparotomia exploradora e não foi encontrado 

sangue livre na cavidade abdominal (2 deles possuíam fratura de pelve 

isolada, sem nenhuma outra lesão extrapélvica), sendo estes resultados 

considerados então falso-positivos. Ocorreram 22,22% de resultados falso-

negativos, com presença de líquido livre posteriormente identificado pela TC 

de um paciente e na laparotomia nos outros três, todos sobreviventes. Os 

resultados do FAST e a comparação entre os grupos Sobreviventes e Não 

sobreviventes estão representados na Tabela 5. Não houve diferença 

significante do resultado do FAST entre os grupos. 
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Tabela 5 -  Resultado do FAST e comparação entre os grupos Sobreviventes 
e Não sobreviventes 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p Total 

Positivo, n (%) 8 (40) 15 (55,6)  23 (48,9) 

Negativo, n (%) 10 (50) 8 (29,6)  18 (38,3) 

Falso-positivo, n (%) 2 (10) 4 (14,8)  6 (12,8) 

Total, n (%) 20 (100) 27 (100) 0,364 47 (100) 

FAST = Avaliação sonográfica focada no trauma; n = número de pacientes 
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4.7  TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA  

 

Dezesseis pacientes (31,37%) realizaram TC durante o atendimento 

inicial e, destes, 7 pacientes (43,75%) foram admitidos na sala de emergência 

com PAS menor que 90 mmHg. Os resultados da TC de pelve e a comparação 

dos resultados entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes estão 

representados na Tabela 6. Em 2 dentre os 10 pacientes em que foi 

evidenciado líquido livre em cavidade peritoneal, o FAST havia sido negativo. 

Não houve diferença significante em relação a nenhum dos resultados entre 

os grupos. 

 

Tabela 6 -  Resultados da tomografia computadorizada de pelve e 
comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 
 Sobreviventes Não 

sobreviventes p Total Nº 
Obs. 

Principais achados relacionados à hemorragia    

Líquido livre em cavidade 
peritoneal, n (%) 5 (62,5) 5 (62,5) 1 10 (62,50) 16 

Extravasamento de 
contraste arterial, n (%) 3 (37,5) 5 (62,5) 0,619 8 (50) 16 

Hematoma 
retroperitoneal, n (%) 8 (100) 8 (100) 1 16 (100) 16 

Pacientes com PAS <90 
mmHg na admissão*,  
n (%) 

3 (37,5) 4 (50) 1 7 (43,8) 16 

Pacientes submetidos à 
TC, n (%) 8 (100) 8 (100) 1 16 (31,37) 51 

n = números de pacientes; Nº Obs. = número de observações; TC = tomografia computadorizada; * na 
admissão do paciente na sala de emergência 
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4.8  LESÕES ASSOCIADAS 

 

Quarenta e nove pacientes (96,07%) tinham lesões extrapélvicas 

associadas. A Figura 5 ilustra a distribuição das lesões associadas por 

segmento, e a Figura 6 ilustra a distribuição das lesões graves associadas 

(AIS ≥3) por segmento.  

 

 

Figura 5 -  Prevalência das lesões associadas por segmento corpóreo 
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Figura 6 -  Prevalência de lesões graves associadas (AIS ≥3) por segmento 
corpóreo 

 

 

Trinta e nove pacientes (76,47%) tinham pelo menos uma lesão 

extrapélvica que pudesse justificar a condição hemodinâmica apresentada 

(choque). A prevalência destas lesões está representada na Tabela 7. 

 
Tabela 7 -  Prevalência de lesão extrapévica que justifique o choque 
 
  Total Nº Obs. 

Choque neurogênico, n (%) 1 (1,96) 51 

Sangramento externo, n (%) 2 (3,92) 51 

Lesão torácica, n (%) 7 (13,72) 51 

Lesão abdominal, n (%) 13 (25,49) 51 

Lesão em membros, n (%) 29 (56,86) 51 

Pelo menos uma lesão extrapélvica, n (%) 39 (76,47) 51 

n = quantidade de pacientes 
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A comparação da prevalência de outra lesão que possa justificar a 

condição hemodinâmica de choque entre os grupos Sobreviventes e Não 

sobreviventes está representada na Tabela 8. Não houve diferença 

significante entre os grupos. 

 

Tabela 8 -  Comparação da prevalência de lesão extrapélvica que justifique o 
choque entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

Pelo menos uma lesão extrapélvica  
que possa justificar o choque, n (%) 17 (77,3) 22 (75,9) 1 

Total pacientes, n (%) 22 (100) 29 (100)  

n = quantidade de pacientes 
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4.9  TAMPONAMENTO EXTRAPERITONEAL DE PELVE  

 

Os dados relacionados à realização do TXP e a comparação entre os 

grupos estão representados na Tabela 9. A quantidade de compressas 

utilizadas para o TXP variou desde 3 a 14; em 23 pacientes (45,09%) foram 

utilizadas mais de 7 compressas para o TXP. No momento da reoperação 

para retirada das compressas, 4 pacientes (7,84%) apresentaram persistência 

de sangramento pélvico, sendo realizado então novo tamponamento com 

novas compressas. Todos estes tiveram as compressas retiradas 

definitivamente na segunda reabordagem. Entre os grupos, houve diferença 

em relação à realização de novo tamponamento, mais frequente entre os 

pacientes que sobreviveram.  

 
Tabela 9 -  Dados relacionados à realização do tamponamento 

extraperitoneal de pelve e comparação entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes 

 
 Sobreviventes Não 

sobreviventes p Total Nº 
Obs. 

Tempo entre 
admissão hospitalar e 
TXP, min 

144 (±118,8) 131 (±82,6) 0,64 136,8 (±98,9) 51 

Tempo entre 
admissão hospitalar e 
o fim dos 
procedimentos*, min 

454 (±273,1) 380,2 (±153,3) 0,276 412,5 (±214,7) 51 

Quantidade de 
compressas, n 8 [3 – 14] 8 [4 – 12] 0,528 8 [3 – 14] 51 

Pacientes submetidos 
a procedimentos 
adicionais ao TXP e 
FE, n (%) 

19 (86,36) 23 (79,31) 0,714 42 (82,35) 51 

Novo tamponamento 
na reoperação**, n (%) 4 (18,18) 0 (0) 0,029 4 (7,84) 51 

FE = fixação externa da pelve; n = número de pacientes; Nº Obs. = número de observações; TXP = 
tamponamento extraperitoneal de pelve; * = multidisciplinares, realizados em centro cirúrgico; ** pela 
presença de sangramento ativo 
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A Tabela 10 descreve as incisões utilizadas para acesso ao espaço 

extraperitoneal e realização do TXP.  

 

Tabela 10 -  Incisão utilizada para realização do tamponamento 
extraperitoneal de pelve 

 
Incisão para tamponamento n (%) 

Mediana infraumbilical 41 (80,39) 

Xifopúbica (continuação da laparotomia) 6 (11,76) 

Pfannenstiel 2 (3,92) 

Incisão de Gibson bilateral 2 (3,92) 

Pacientes, n (%) 51 (100) 

n = número de pacientes; nº Obs. = quantidade de observações 
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4.10 FIXAÇÃO EXTERNA DA PELVE  

 

Os dados relativos à realização da fixação externa da pelve e a 

comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes estão 

representados na Tabela 11. A razão da diferença entre o número de 

pacientes que tiveram a pelve imobilizada temporariamente e que foram 

submetidos a FE deveu-se à decisão da equipe de ortopedia, baseada na 

avaliação clínica e em exames de imagem realizados. Não houve diferença 

significante entre os grupos. 

 

Tabela 11 -  Dados relacionados à realização de fixação externa de pelve e 
comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 

  Sobreviventes Não 
sobreviventes p Total 

Pacientes submetidos à FE, n 
(%) 19 (86,36) 23 (79,31) 0,713 42 (82,35) 

FE antes do TXP, n (%) 2 (9,09) 1 (3,44) 0,571 3 (5,88) 

FE após TXP, n (%) 17(77,27) 22 (75,86) 1 39 (76,47) 

Total de pacientes, n 22 29  51 

Tempo após TXP até FE, 
minutos 20 [5-305] 20 [5-120] 0,47 20 [5-305] 

Total de pacientes, n 17 20  37 

FE = fixação externa; n = número de pacientes; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
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4.11 LAPAROTOMIA EXPLORADORA 

 

Trinta e um pacientes (60,78%) foram submetidos à laparotomia 

exploradora. As indicações para sua realização estão descritas na Tabela 12. 

Entre os 29 pacientes com resultado positivo do FAST, 4 foram submetidos à 

tomografia e, pela ausência de lesão abdominal demonstrada neste exame, a 

laparotomia não foi realizada. Dois pacientes foram submetidos à laparotomia 

mesmo sem nenhuma indicação formal registrada em prontuário ou exame de 

imagem.  

 

Tabela 12 -  Indicação da realização de laparotomia exploradora 

  Total 

FAST positivo, n (%) 18 (58,06) 

FAST falso-positivo, n (%) 6 (19,35) 

Evisceração traumática, n (%) 3 (9,67) 

Lesão diafragmática, n (%) 2 (6,45) 

Sem indicação de LE, n (%) 2 (6,45) 

Pacientes, n  31  

FAST = avaliação ultrassonográfica focada no trauma; LE = laparotomia exploradora; n = quantidade 
de pacientes; nº Obs. = número de observações 
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Os dados referentes à realização de laparotomia exploradora e a 

comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes estão 

representados na Tabela 13. Não houve diferença significante entre os 

grupos. 

 

Tabela 13 -  Dados relacionados à realização de laparotomia exploradora e 
comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 

  Sobreviventes Não 
sobreviventes p Total 

Pacientes submetidos à 
LE, n (%) 13 (59,1) 18 (62,1) 1 31 (60,78) 

Total de pacientes, n 22 29  51 

Lesão encontrada na 
LE, n (%) 9 (69,23) 11 (61,11) 0,718 20 (64,51) 

LE não terapêutica, n 
(%) 7 (53,84) 8 (44,44) 0,879 15 (48,38) 

Peritoniostomia, n (%) 3 (23,07) 4 (22,22) 1 7 (22,58) 

Total de pacientes, n 13 18  31 

LE = laparotomia exploradora; n = quantidade de pacientes 
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4.12 ARTERIOGRAFIA E ANGIOEMBOLIZAÇÃO 

 

Nenhum paciente foi submetido à arteriografia antes do TXP. Após o 

TXP (com ou sem fixação externa do anel pélvico), 10 pacientes (19,61%) 

apresentaram melhora dos parâmetros hemodinâmicos, diminuição da 

necessidade de drogas vasopressoras, e não apresentavam achado de 

extravasamento de contraste arterial em TC realizada durante o atendimento 

inicial, portanto não tiveram indicação de arteriografia. Os outros 41 pacientes 

(80,39%) apresentavam indicação de realização de arteriografia. As 

indicações foram a presença de extravasamento de contraste em angio-TC 

realizada durante o atendimento inicial em 8 pacientes (15,68%) e a 

manutenção da instabilidade hemodinâmica (choque refratário) após o TXP 

(associado à FE quando indicado) em 33 pacientes (64,71%). A Tabela 14 

descreve respectivamente os dados relacionados à arteriografia de pelve e 

comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes. Não houve 

diferença significativa entre os grupos. O fluxograma de indicações da 

arteriografia com a evolução dos pacientes está representado na Figura 7.  
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Tabela 14 -  Dados referentes à arteriografia e angioembolização e 
comparação entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 
 Sobreviventes Não 

sobreviventes p Total 

Indicação da AR, n (%) 16 (72,72) 25 (86,2) 0,286 41 (80,39) 

Extravasamento de 
contraste em TC, n (%) 3 (13,63) 5 (17,24)  8 (15,68) 

Choque refratário*, n 
(%) 13 (59,09) 20 (68,96)  33 (64,7) 

Pacientes, n 22 29  51 

AR realizada 10 (45,45) 10 (34,48) 0,159 20 (48,78) 

Pacientes, n 16 25  41 

Resultados da AR     

Presença de 
sangramento arterial 3 (30) 5 (50) 0,65 8 (40) 

Embolização 4 (40) 4 (50) 1 8 (40) 

Tempo TXP - AR, min 195 [90-1185] 150 [40-860] 0,693 150 [40-1185] 

Pacientes, n 10 10  20 

AR = arteriografia; n = número de pacientes; Nº Obs. = número de observações; TC = tomografia 
computadorizada; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve; * = choque mantido após o TXP (e 
fixação externa da pelve, quando indicada) 

 

 

Entre 10 pacientes que não tinham indicação de arteriografia, 4 

morreram (nenhum por hemorragia). Dos 41 pacientes com indicação de 

realizar arteriografia, 21 (51,22%) não a fizeram, e não há relato em prontuário 

da razão para não ter sido realizada. Entre estes pacientes, ocorreram 16 

óbitos, sendo a hemorragia a causa atribuída a 10 pacientes. 
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Figura 7 - Fluxograma de indicações de arteriografia de pelve e evolução dos 

pacientes, n = número de pacientes 
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Vinte pacientes (39,21%) realizaram arteriografia complementar após o 

TXP, como exemplificado na Figura 8, e o intervalo de tempo até o 

procedimento ser realizado foi de 150 [40 – 1185] minutos. Nestes, a 

arteriografia comprovou lesão arterial pela presença de extravasamento de 

contraste em 8 casos, sendo realizada a angioembolização em 7 pacientes. 

Neste subgrupo ocorreram 4 óbitos, sendo 2 atribuídos à hemorragia. O 

paciente que apresentava extravasamento de contraste e não recebeu 

angioembolização evoluiu com óbito atribuído à hemorragia. Em seu 

prontuário, não há relato do motivo de não ter sido submetido à 

angioembolização. Entre os 12 pacientes que foram submetidos à 

arteriografia e nos quais não foi evidenciado extravasamento de contraste, 

mas houve persistência de sinais de choque hemorrágico e necessidade de 

drogas vasopressoras, somente 1 recebeu angioembolização, e este 

sobreviveu. Entre os demais 11 pacientes que não receberam 

angioembolização houve 7 óbitos, sendo 4 atribuídos à hemorragia. 
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Figura 8 -  Arteriografia complementar de pelve sem sinal de lesão arterial, 
realizada após fixação externa e tamponamento extraperitoneal 
de pelve, em paciente atendido no HC-FMUSP. A) marca 
radiopaca das compressas, B) arteriografia e C) pino do fixador 
externo de pelve 

 

 

Entre os 8 pacientes nos quais a indicação de arteriografia foi por 

extravasamento de contraste arterial na TC, somente 2 a realizaram, com 

achado comprovando lesão arterial em um deles, submetido então à 

angioembolização. Este paciente evoluiu com óbito, porém a causa atribuída 

foi o trauma cranioencefálico (TCE). Nos 6 pacientes restantes, ocorreram 4 

óbitos, sendo 3 deles atribuídos a TCE e 1 à hemorragia. 

Os materiais utilizados para embolização foram molas, partículas 

(Gelfoam®) ou ambos. A embolização foi realizada de forma seletiva em 5 

pacientes e não seletiva nos 3 restantes (em 2 deles foi evidenciado 

sangramento arterial bilateral e, no outro, foi feita a técnica não seletiva 

bilateral de controle de danos, mesmo sem evidência de sangramento 

arterial). Não houve nenhuma complicação relacionada à arteriografia.  
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4.13 PERÍODO DO DIA EM QUE FORAM REALIZADOS OS 

PROCEDIMENTOS 

 

A Tabela 15 apresenta a comparação do tempo até a realização do TXP 

e da arteriografia, quando esses procedimentos foram realizados durante o 

período do dia (de segunda a sexta-feira, entre 7 e 19 horas) ou à noite (entre 

19 e 7 horas) e aos fins de semana (sábado e domingo). Não houve diferença 

significativa entre os grupos. 

 

Tabela 15 -  Tempo até tamponamento extraperitoneal de pelve e 
arteriografia de acordo com o dia e período em que o 
procedimento foi realizado 

 
  Dia* Noite ou FDS** p 

Tempo entre admissão hospitalar e TXP, min 121,5 (±101,3) 158,6 (±93,4) 0,191 

Total de pacientes, n 30 21  

Tempo TXP - AR, min 145 [40-1185] 155 [45-860] 0,859 

Pacientes, n 11 9   

AR = arteriografia; Dia* = segunda a sexta-feira, durante o período entre 7 e 19 horas; n = número de 
pacientes; Noite ou FDS** = segunda a sexta-feira, durante o período entre 19 e 7 horas ou durante o 
fim de semana (sábado e domingo); TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
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4.14 COMPLICAÇÕES E MORTALIDADE 

 

A Tabela 16 descreve as complicações precoces e tardias mais 

relevantes ao longo da internação.  

 

Tabela 16 -  Complicações durante internação 

  n (%) 

Complicações precoces* 37 (72,54) 

Coagulopatia 36 (70,58) 

Síndrome compartimental abdominal 4 (7,84) 

Complicações ao longo da internação 32 (62,74) 

Rabdomiólise + IRA dialítica 9 (17,64) 

Evisceração 2 (3,92) 

Insuficiência hepática 2 (3,92) 

Infecção de partes moles 14 (27,45) 

Pneumonia e complicações pulmonares 8 (15,68) 

Colecistite alitiásica 1 (1,96) 

Eventos tromboembólicos 6 (11,76) 

Hemorragia digestiva alta 2 (3,92) 

Embolia gordurosa 1 (1,96) 

Peritonite terciária + fístula entérica 1 (1,96) 

Osteomielite 1 (1,96) 

Fístula vesical 2 (3,92) 

Infecção no espaço extraperitoneal 11 (21,56) 

* = até 12 horas após o tamponamento; IRA = insuficiência renal aguda; ITU = infecção do 
trato urinário 
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A Tabela 17 descreve a incidência de infecção do espaço 

extraperitoneal, a associação com fatores de risco e a comparação da 

incidência entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes. O grupo 

Sobreviventes apresentou maior incidência com significância estatística. 

 

Tabela 17 -  Infecção do espaço extraperitoneal e comparação entre os 
grupos Sobreviventes e Não sobreviventes 

 
Fatores associados à infecção do espaço 
extraperitoneal   Total Nº 

Obs. 

Fratura exposta de pelve, n (%)  3 (27,27%) 11 

Lesão de bexiga ou uretra, n (%)  4 (36,36%) 11 

Ferimento descolante ou Morel-Lavallée  
(Dorso/coxa), n (%) 

6 (54,54%) 11 

Laceração de períneo com lesão de reto, n (%)  2 (18,18%) 11 

Novo tamponamento com compressas, n (%)  3 (27,27%) 11 

  Sobreviventes Não 
sobreviventes p 

Infecção no espaço extraperitoneal, n (%) 10 (45,45) 1 (3,44) <0,001 

Pacientes, n 22 29  

n = quantidade de pacientes; Nº Obs. = número de observações 
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Considerando a mortalidade em 30 dias de internação, a mortalidade 

global na amostra do estudo foi de 56,86%. A Tabela 18 descreve as causas 

atribuídas aos óbitos e a distribuição no tempo em que ocorreram após o TXP. 

A Figura 9 ilustra a proporção de cada causa atribuída aos óbitos, e a Figura 

10 ilustra a dispersão dos óbitos no tempo de acordo com cada causa 

atribuída.  

 

Tabela 18 -  Causa das mortes e distribuição no tempo 
 
  n (%) Tempo após TXP* Nº Obs. 

Mortalidade global 29 (56,86%)  51 

Causa atribuída ao óbito    

Hemorragia 15 (51,72%) 0,6 (±0,5) 29 

Hemorragia + TCE  1 (3,44%) 0,7 (0) 29 

Esgotamento fisiológico agudo 2 (6,89%) 2 (±1,4) 29 

TCE 7 (24,13%) 3,9 (±1,2) 29 

Sepse 4 (13,79%) 14,3 (±4,5) 29 

*Tempo = dias; TCE = trauma cranioencefálico; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
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EF = esgotamento fisiológico agudo; He + TCE = hemorragia + trauma cranioencefálico; TCE 
= trauma cranioencefálico 
 
Figura 9 -  Distribuição dos óbitos de acordo com a causa atribuída 
 
 
 
 

EF = esgotamento fisiológico agudo; He + TCE = hemorragia + trauma cranioencefálico; TCE 
= trauma cranioencefálico 
 
Figura 10 -  Distribuição dos óbitos no tempo, de acordo com a causa 

atribuída 
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4.15 COMPARAÇÃO DE PARÂMETROS HEMODINÂMICOS E 

TRANSFUSÕES DE HEMODERIVADOS ENTRE OS GRUPOS 

SOBREVIVENTES E NÃO SOBREVIVENTES, EM CADA TEMPO E 

AO LONGO DO TEMPO 

 

4.15.1 FREQUÊNCIA CARDÍACA 

 

A Tabela 19 e a Figura 11 apresentam a comparação dos valores de 

frequência cardíaca entre os grupos em cada tempo. A Tabela 20 e a Figura 

12 apresentam a variação dos valores ao longo do tempo (modelo ANOVA). 

Não houve diferença significativa da frequência cardíaca entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes em nenhum dos tempos. Também não 

houve diferença significativa ao longo do tempo em nenhum dos grupos.  
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Tabela 19 -  Comparação da frequência cardíaca entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

FC pré-TXP, bpm 125 (±19) 126,4 (±23,7) 0,824 

Nº Observações 22 29  

FC 3 horas pós-TXP, bpm  114,8 (±20,4) 121,2 (±24,8) 0,328 

Nº Observações 22 29  

FC 6 horas pós-TXP, bpm 115,9 (±21,1) 118 (±23,9) 0,753 

Nº Observações 22 23   

FC = frequência cardíaca; p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 11 -  Comparação da frequência cardíaca entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 
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Tabela 20 -  Comparação da frequência cardíaca entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo (modelo 
ANOVA com medidas repetidas) 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

FC pré-TXP, bpm 125 (±19) 122 (±23,7)  

Nº Observações 22 23  

FC 3 horas pós-TXP, bpm  114,8 (±20,4) 117,8 (±25,9)  

Nº Observações 22 23  

FC 6 horas pós-TXP, bpm 115,9 (±21,1) 118 (±23,9)  

Nº Observações 22 23  

Comparações    

Grupo   0,9 

Tempo   0,051 

Grupo x Tempo     0,581 

FC = frequência cardíaca; p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
 
 
 

 

Figura 12 -  Comparação da frequência cardíaca entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo (Modelo 
ANOVA) 
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4.15.2 PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA 

 

A Tabela 21 e a Figura 13 apresentam a comparação dos valores de 

PAM entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo. A 

Tabela 22 e a Figura 14 apresentam a variação dos valores ao longo do 

tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferença da pressão 

arterial média entre os grupos em cada um dos tempos. As medidas de PAM 

do grupo Sobreviventes são significativamente maiores que as do grupo Não 

sobreviventes. Além disso, há diferença significativa entre a PAM ao longo do 

tempo, em ambos os grupos, ocorrendo um aumento significativo da média 

da PAM desde antes do tamponamento até os tempos 3 e 6 horas após o 

tamponamento.  
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Tabela 21 -  Comparação da pressão arterial média (PAM) entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

PAM pré-TXP, mmHg 67,7 (±18,8) 45,4 (±20,2) <0,001 

Nº Observações 22 29  

PAM 3 horas pós-TXP, mmHg 74,5 (±9,4) 61 (±18,2) 0,001 

Nº Observações 22 29  

PAM 6 horas pós-TXP, mmHg 76,5 (±8,9) 65,6 (±18,8) 0,017 

Nº Observações 22 23   

p = nível de significância; PAM = pressão arterial média; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 

 

 

 

 

 
 
Figura 13 -  Comparação da pressão arterial média entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 
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Tabela 22 -  Comparação da pressão arterial média entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo (modelo 
ANOVA com medidas repatidas) 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

PAM pré-TXP, mmHg 67,7 (±18,8) 50,4 (±19,2)  

Nº Observações 22 23  

PAM 3 horas pós-TXP, mmHg 74,5 (±9,4) 65,7 (±17)  

Nº Observações 22 23  

PAM 6 horas pós-TXP, mmHg 76,5 (±8,9) 65,6 (±18,8)  

Nº Observações 22 23  

Comparações    

Grupo   0,002 

Tempo   <0,001 

PAM pré-TXP x PAM 3 horas pós-TXP   <0,001 

PAM pré-TXP x PAM 6 horas pós-TXP   <0,001 

PAM 3 horas pós-TXP x PAM 6 horas pós-TXP  1 

Grupo x Tempo     0,24 

p = nível de significância; PAM = pressão arterial média; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
 
 

 
 
Figura 14 -  Comparação da pressão arterial média entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo (Modelo 
ANOVA) 
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4.15.3 pH 

 

A Tabela 23 e a Figura 15 apresentam a comparação dos valores de pH 

entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo. A Tabela 

24 e a Figura 16 apresentam a variação dos valores ao longo do tempo 

(modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferença significativa entre 

os grupos em cada um dos tempos. As medidas de pH do grupo 

Sobreviventes são significativamente maiores que no grupo Não 

sobreviventes em cada um dos tempos. Além disso, há diferença significativa 

entre os valores de pH ao longo do tempo, em ambos os grupos, ocorrendo 

um aumento significativo do pH desde antes do tamponamento até os tempos 

3 e 6 horas após o tamponamento.  

 

  



Resultados  
  

 

59 

Tabela 23 -  Comparação do pH entre os grupos Sobreviventes e Não 
sobreviventes em cada tempo 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

pH pré-TXP 7,2 (±0,1) 7,1 (±0,2) 0,001 

Nº Observações 21 27  

pH 3 horas pós-TXP  7,28 (±0,06) 7,17 (±0,11) <0,001 

Nº Observações 20 27  

pH 6 horas pós-TXP  7,3 (±0,06) 7,19 (±0,11) <0,001 

Nº Observações 20 22   

p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
 

 

 
 
Figura 15 -  Comparação do pH entre os grupos Sobreviventes e Não 

sobreviventes em cada tempo 
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Tabela 24 -  Comparação do pH entre os grupos Sobreviventes e Não 
sobreviventes ao longo do tempo (modelo ANOVA com medidas 
repetidas) 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

pH pré-TXP 7,18 (±0,07) 7,1 (±0,13)  

Nº Observações 17 20  

pH 3 horas pós-TXP  7,28 (±0,07) 7,19 (±0,09)  

Nº Observações 17 20  

pH 6 horas pós-TXP  7,31 (±0,06) 7,22 (±0,08)  

Nº Observações 17 20  

Comparações    

Grupo   0,001 

Tempo   <0,001 

pH pré-TXP x pH 3 horas pós-TXP  <0,001 

pH pré-TXP x pH 6 horas pós-TXP  <0,001 

pH 3 horas pós-TXP x pH 6 horas pós-TXP  0,187 

Grupo x Tempo     0,842 

p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
 
 
 

 
 
Figura 16 -  Comparação do pH entre os grupos Sobreviventes e Não 

sobreviventes ao longo do tempo (Modelo ANOVA)  
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4.15.4 EXCESSO DE BASES 

 

A Tabela 25 e a Figura 17 apresentam a comparação dos valores de 

excesso de bases entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes em 

cada tempo. A Tabela 26 e a Figura 18 apresentam a variação dos valores 

ao longo do tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferença 

significativa entre os grupos em cada um dos tempos. As medidas de excesso 

de bases do grupo Sobreviventes são significativamente maiores (menos 

negativas) que no grupo Não sobreviventes em cada um dos tempos. Além 

disso, há diferença significativa entre os valores do excesso de bases ao longo 

do tempo, em ambos os grupos, ocorrendo um aumento significativo do 

excesso de bases desde antes do tamponamento até os tempos 3 e 6 horas 

após o tamponamento.  
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Tabela 25 -  Comparação do excesso de bases entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

BE pré-TXP, mmol/L –10,79 (±3,99) –14,55 (±6,13) 0,015 

Nº Observações 21 26  

BE 3 horas pré-TXP, mmol/L –6,5 (±2,7) –10,4 (±4,4) 0,001 

Nº Observações 20 27  

BE 6 horas pós-TXP, mmol/L –5,6 (±3,2) –8,9 (±5,6) 0,028 

Nº Observações 20 21   

BE = excesso de bases; p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 

 

 

 

 

 
 

Figura 17 -  Comparação do excesso de bases entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 
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Tabela 26 -  Comparação do excesso de bases entre os grupos 
Sobreviventes e Não sobreviventes ao longo do tempo (modelo 
ANOVA com medidas repetidas) 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

BE pré-TXP, mmol/L –11 (±4,3) –13,1 (±5,4)  

Nº Observações 17 19  

BE 3 horas pré-TXP, mmol/L –6,5 (±2,8) –9,6 (±4,8)  

Nº Observações 17 19  

BE 6 horas pós-TXP, mmol/L –5,1 (±3) –8 (±5,2)  

Nº Observações 17 19  

Comparações    

Grupo   0,019 

Tempo   <0,001 

BE pré-TXP x BE 3 horas pós-TXP   <0,001 

BE pré-TXP x BE 6 horas pós-TXP   <0,001 

BE 3 horas pós-TXP x BE 6 horas pós-TXP   0,171 

Grupo x Tempo     0,747 

BE = excesso de bases; p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de 
pelve 
 
 

 
 

Figura 18 -  Comparação do excesso de bases entre os grupos 
Sobreviventes x Não sobreviventes ao longo do tempo (Modelo 
ANOVA)  
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4.15.5 LACTATO ARTERIAL 

 

A Tabela 27 e a Figura 19 apresentam a comparação dos valores de 

lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes em cada 

tempo. A Tabela 28 e a Figura 20 apresentam a variação dos valores ao longo 

do tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferença 

significativa entre os grupos em cada um dos tempos. As medidas de lactato 

do grupo Sobreviventes são significativamente menores que no grupo Não 

sobreviventes em cada um dos tempos. Além disso, há diferença significativa 

entre os valores de lactato ao longo do tempo, em ambos os grupos, 

ocorrendo um aumento significativo do lactato desde antes do tamponamento 

até os tempos 3 e 6 horas após o tamponamento.  
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Tabela 27 -  Comparação do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e 
Não sobreviventes em cada tempo 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

Lactato pré-TXP, mg/dL 36,5 [8-103] 92,5 [12-190] <0,001 

Nº Observações 22 26  

Lactato 3 horas pós-TXP, mg/dL  50 [17-98] 113 [15-243] <0,001 

Nº Observações 20 26  

Lactato 6 horas pós-TXP, mg/dL 55,3 (±36,1) 115,4 (±76,8) 0,003 

Nº Observações 20 21   

p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 

 

 

 

 

 
 

Figura 19 -  Comparação do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e 
Não sobreviventes em cada tempo 
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Tabela 28 -  Comparação do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e 
Não sobreviventes ao longo do tempo (modelo ANOVA com 
medidas repetidas) 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

Lactato pré-TXP, mg/dL 37,5 [8-103] 73 [12-160]  

Nº Observações 18 19  

Lactato 3 horas pós-TXP, mg/dL  51,5 [17-98] 95 [15-243]  

Nº Observações 18 19  

Lactato 6 horas pós-TXP, mg/dL 55,3 (±38,1) 110,3 (±79)  

Nº Observações 18 19  

Comparações    

Grupo   0,005 

Tempo   0,001 

Lactato pré-TXP x lactato 3 horas pós-TXP  0,025 

Lactato pré-TXP x lactato 6 horas pós-TXP  0,005 

Lactato 3 horas pós-TXP x lactato 6 horas pós-TXP  0,094 

Grupo x Tempo     0,189 

p = nível de significância; TXP = Tamponamento extraperitoneal de pelve 
 
 
 

 
 
Figura 20 -  Comparação do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e 

Não sobreviventes ao longo do tempo (Modelo ANOVA).  
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4.15.6 HEMOGLOBINA 

 

A Tabela 29 e a Figura 21 apresentam a comparação dos valores de 

hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes em cada 

tempo. A Tabela 30 e a Figura 22 apresentam a variação dos valores ao longo 

do tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferença 

significativa dos valores de hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e Não 

sobreviventes nos tempos antes do tamponamento e após 3 horas do 

tamponamento. Nestes tempos, as medidas de Hb no grupo Sobreviventes 

são significativamente maiores que no grupo Não sobreviventes. Além disso, 

não houve diferença significativa dos valores de Hb ao longo do tempo em 

ambos os grupos.  
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Tabela 29 -  Comparação da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e 
Não sobreviventes em cada tempo 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

Hb pré-TXP 9,65 [5,8-16] 8 [4,1-13,3] 0,013 

Nº Observações 22 28  

Hb 3 horas pós-TXP  10,2 (±1,7) 8 (±2,6) 0,001 

Nº Observações 21 27  

Hb 6 horas pós-TXP  10,2 (±1,3) 8,9 (±2,8) 0,054 

Nº Observações 22 21  

Hb = Hemoglobina; p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 

 

 

 

 

 
 

Figura 21 -  Comparação da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e 
Não sobreviventes em cada tempo 

 
 
 
 
 
 
 
  

Grupos
I Sobreviventes
I Não sobreviventes

Tempo
Pré-TXP 3h pós-TXP 6h pós-TXP

25

La
ct

at
o 

ar
te

ria
l (

m
g/

dL
)

50

75

100

125

150

Grupos
I Sobreviventes
I Não sobreviventes



Resultados  
  

 

69 

Tabela 30 -  Comparação da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e 
Não sobreviventes ao longo do tempo (modelo ANOVA com 
medidas repetidas) 

 
  Sobreviventes Não sobreviventes p 

Hb pré-TXP 9,7 [5,8-47] 8,1 [4,5-13,3]  

Nº Observações 21 20  

Hb 3 horas pós-TXP  10,2 (±1,7) 8,6 (±2,4)  

Nº Observações 21 20  

Hb 6 horas pós-TXP  10,1 (±1,3) 8,9 (±2,9)  

Nº Observações 21 20  

Comparações    

Grupo   0,016 

Tempo   0,518 

Grupo x Tempo     0,434 

Hb = Hemoglobina; p = nível de significância; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve 
 
 
 

 
 

Figura 22 -  Comparação da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e 
Não sobreviventes ao longo do tempo (Modelo ANOVA) 
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4.15.7  TRANSFUSÃO DE HEMODERIVADOS 

 

A quantidade de hemoderivados transfundidos e a comparação entre os 

grupos Sobreviventes e Não sobreviventes está representada na Tabela 31. 

O total de concentrados de hemácias transfundidos desde a admissão 

hospitalar até 24 horas após o TXP foi de 9,17 (±5) unidades. 

 
Tabela 31 -  Transfusão de hemoderivados e comparação entre os grupos 

Sobreviventes e Não sobreviventes 
 

 Sobreviventes Não sobreviventes p Total 

Concentrado de hemácias (CH)    

CH pré-TXP 2,3 (±2,1) 2,3 (±1,4) 0,94 2,3 (±1,7) 

CH 24 horas pós-TXP 5,1 (±3,2) 8,5 (±5,6) 0,01 7 (±5) 

Plasma fresco congelado (PFC)    

PFC pré-TXP 0,7 (±1,4) 1 (±1,6) 0,575 0,9 (±1,5) 

PFC 24 horas pós-TXP 3,2 (±3,6) 7,8 (±7,4) 0,006 5,8 (±6,4) 

Concentrado de plaquetas (PLQ)    

PLQ pré-TXP 0,1 (±0,6) 0,3 (±1,1) 0,425 0,3 (±0,9) 

PLQ 24 horas pós-TXP 4,5 (±3,9) 7,5 (±5,7) 0,042 3,7 (±4,1) 

CRIO 24 horas pós-TXP  4,3 (±4,9) 5,6 (±7,4) 0,491 5 (±6,4) 

Total de pacientes 22 29  51 

CH = concentrado de hemácias; CRIO = concentrado de crioprecipitado; p = nível de significância; PFC 
= plasma fresco congelado; PLQ = concentrado de plaquetas; TXP = tamponamento extraperitoneal de 
pelve 
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Em relação à quantidade de concentrados de hemácias transfundida, 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos durante as 24 

horas seguintes ao TXP. No grupo Não sobreviventes, a quantidade de CH 

recebida foi maior, representada na Figura 23.  

 

 
 
Figura 23 -  Comparação da transfusão de concentrado de hemácias entre 

os grupos sobreviventes e não sobreviventes em cada tempo 
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Em relação à quantidade de plasma fresco congelado transfundida, 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos durante as 24 

horas seguintes ao TXP. No grupo Não sobreviventes, a quantidade de PFC 

recebida foi maior, representada na Figura 24.  

 

 
 

Figura 24 -  Comparação da transfusão de plasma fresco congelado entre os 
grupos Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 
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Em relação à quantidade de concentrado de plaquetas transfundida, 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos durante as 24 

horas seguintes ao TXP. No grupo Não sobreviventes, a quantidade de PLQ 

recebida foi maior, representada na Figura 25.  

 

 
 
Figura 25 -  Comparação da transfusão de concentrado de plaquetas entre 

os grupos Sobreviventes e Não sobreviventes em cada tempo 
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4.16  ANÁLISE MULTIVARIADA 

 

Todas as variáveis independentes foram submetidas a análise 

univariada, comparando entre os grupos de pacientes Sobreviventes e Não 

sobreviventes. Na análise univariada, as variáveis que apresentaram 

diferença significativa (p <0,05) entre o grupo de Sobreviventes e Não 

sobreviventes foram idade, IOT pré-hospitalar, escore na escala de coma de 

Glasgow na sala de emergência, realização de novo tamponamento na 

reoperação, infecção no espaço extraperitoneal, PAM (pré-TXP, 3 e 6 horas 

pós-TXP), pH (pré-TXP, 3 e 6 horas pós-TXP), BE (pré-TXP, 3 e 6 horas pós-

TXP), lactato (pré-TXP, 3 e 6 horas pós-TXP), Hb (pré-TXP e 3 horas pós-

TXP), transfusão de CH nas 24 horas pós-TXP, transfusão de PFC nas 24h 

pós-TXP, transfusão de plaquetas nas 24 horas pós-TXP. Considerando p 

<0,1, as variáveis com diferença significativa foram FC na sala de emergência, 

NISS e Hb 6 horas pós-TXP. Por fim, considerando p <0,2, as variáveis com 

diferença significativa foram ISS, realização de arteriografia, PAS na sala de 

emergência e lactato na sala de emergência. 

Entre estas, pela relevância clínica, foram selecionadas para o modelo 

multivariado idade, PAM pré-TXP, lactato pré-TXP, transfusão de CH nas 24 

horas pós-TXP, NISS, BE pré-TXP, pH pré-TXP e escore na escala de coma 

de Glasgow. Comparando as variáveis duas a duas por meio do cálculo do 

coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman, observamos que algumas 

dessas variáveis independentes se correlacionavam significativamente com 

outras ao nível de significância de 5% (Tabela 32), não podendo entrar 
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simultaneamente no mesmo modelo de regressão logística multivariada. O 

coeficiente de Pearson foi calculado para correlacionar duas variáveis 

quantitativas, ambas com distribuição gaussiana, e o de Spearman para 

correlacionar duas variáveis quantitativas com pelo menos uma sem 

distribuição gaussiana. 

 

Tabela 32 -  Relações das variáveis independentes duas a duas para seleção 
para modelo de análise multivariada 

 

Correlações Idade 
PAM 

pré-TXP 

Lactato 

pré-TXP 

Transfusão 
de CH 24 

horas pós-
TXP 

NISS 
BE 

pré-TXP 

pH 

pré-TXP 
Glasgow 

Idade         

PAM pré-TXP N*        

Lactato pré-TXP N** S**       

Transfusão de CH 24 
horas pós-TXP N** S** S**      

NISS N** N** N** N**     

BE pré-TXP N* S* S** N** N**    

pH pré-TXP N** S** S** N** N** S**   

Glasgow N** N** N** S** S** N** N**  

*Coeficiente de correlação de Pearson; **Coeficiente de correlação de Spearman; BE = excesso de 
bases; CH = concentrado de hemácias; NISS = New Injury Severity Score; PAM = pressão arterial 
média; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve  
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De acordo com os resultados da Tabela 33, apenas as variáveis que não 

se relacionam significativamente podem entrar em um mesmo modelo de 

regressão logística multivariado e, como o tamanho da amostra é de 51 

pacientes, no máximo cinco variáveis independentes podem entrar no modelo.  

As variáveis selecionadas por critério estatístico e importância clínica 

foram idade, transfusão de CH 24 horas pós-TXP, NISS e BE pré-TXP. 

 
Tabela 33 -  Resultado do modelo de regressão logística multivariado para 

prever óbito (Sim x Não, Nº Obs. = 47) 
 
Variáveis Estimativa OR (IC (95%)) p 

Idade 0,069 1,07 (1,01; 1,14) 0,022 

Transfusão de CH  
24 horas pós-TXP 

0,162 1,18 (0,98; 1,41) 0,075 

NISS 0,060 1,06 (0,999; 1,13) 0,052 

BE pré-TXP –0,205 0,81 (0,68; 0,97) 0,022 

BE = excesso de bases; CH = concentrado de hemácias; Nº Obs. = número de observações; NISS = 
New Injury Severity Score; OR = odds ratio; p = nível de significância; TXP = tamponamento 
extraperitoneal de pelve 

 

De acordo com os resultados da Tabela 33, ao nível de significância de 

5%, obtemos que: 

a) O risco de um paciente ir a óbito aumenta em 7% a cada aumento 

de um ano na idade do paciente, 

b) O risco de um paciente ir a óbito aumenta em 19% a cada 

diminuição de uma unidade de medida no BE pré-TXP. 
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Tabela 34 -  Principais publicações recentes, relativas à experiência com a utilização do TXP no tratamento de pacientes com fratura pélvica e instabilidade hemodinâmica 
 

  Cothren Totterman Osborn Tai Burlew Cheng Jang Li Chiara Hsu Burlew 

Ano da publicação 2007 2007 2009 2011 2011 2013 2016 2016 2016 2016 2017 

Período 2004 - 2006 2000 - 2004 1998 - 2006 2007 - 2009 2004 - 2010 1996 - 2011 2012 - 2015 2003 - 2013 2002 - 2013 2011 - 2014 2004 - 2015 

Pacientes, n 28 18 40 24 75 49 30 56 30 24 128 

Pacientes submetidos ao TXP, n 28 18 20 11 75 35 14 29 25 14 128 

Idade, anos 40 (± 3,9) 44 [16 - 80] 37,9 (± 18,9) 51,2 (± 19) 42 (± 2) 45,37 (± 21,02) 59,7 (± 15) 43 (± 13) 55,3 (± 21,8) 49,9 (± 17,5) 44 (± 1,7) 

ISS 55 (± 3) 47 [9 - 66] 54,7 (± 12,7) 40 (± 12,5) 52 (± 1,5) 40,1 (± 14,19) 38,8 (± 8,3) 48 (± 6) 44,93 (± 10,06) 32 (± 6,7) 48 (± 1,2) 

PAS pré-TXP, mmHg 77 (± 3) 80 [60-120] NR 99 (± 40,9) 76 (± 2) 90,78 (± 41,96) 94,6 (± 25,1) NR  64,1 (± 15,3) 74,2 (± 22,3) 74,2 (± 2) 

PAS pós-TXP, mmHg ? 99 [70-130]  NR NR NR NR 132,2 (± 36,4) NR 105,5 (± 16,5) NR NR 

BE pré-TXP, mmol/L -13 (± 0,8) -7,9 [0 a -16,7]  NR -10,8 (± 6,2) -12 (± 0,5) NR NR NR -4,33 (± 3,78) -7,9 (± 4,7)  -12 (± 5) 

Tempo até TXP, minutos 82 (± 13) 134 [5 - 720] 45 78,8 (± 23,5) 66 (± 7) 72 60,5 [15 - 501] 77 (± 19) 22 (± 8) 67,6 (± 54,9) 44 [0 - 274] 

Transfusão CH pré-TXP, unidades 4 (± 1,2) 12 [0 - 58] 11,8 NR 4 (± 0,4) 1,22 (± 1,77) 5,5 [2 - 44] 11,2 (± 2,3) NR 3,7 (± 3,2) 4 (± 0,3) 

Transfusão CH antes da UTI, 
unidades 

12 (± 2) NR NR NR 10 (± 0,8) NR 11,7 (± 9,2) NR NR NR 8 

Transfusão CH 24h pós-TXP, 
unidades 

6 (± 1,1) 17 [0 - 43] 6,9 9 (± 8) 4 (± 0,5) NR 8,6 (± 5,5) 5,2 (± 1,8) NR NR 3 

Arteriografia complementar 
(Grupo TXP), % (n) 

28,57% (8/28) 100% (18/18) 40% (8/20) 45,45% (5/11) 13,33% (10/75) 97,14% (34/35) 42,85% (6/14) 20,68% (6/29) 100% (25/25) 92,85% (13/14) 27% (35/128) 

Lesão arterial documentada na 
AR, % (n) 

62,5% (5/8) 83% (15/18) 37,5% (3/8) NR 100% (10/75) NR 33,33% (2/6) NR 88% (22/25) 57,14% (8/13) 71,42% (25/35) 

Prevalência de lesão arterial, % 
(n) 

17,85% (2/28) 83% (15/18) 15% (3/20) NR 13,33% (10/75) NR 14,28% (2/14) NR 88% (22/25) 57,14% (8/14) 19,53% (25/128) 

Novo tamponamento, % (n) 32% (9/28) 13,33% (2/15) 35% (7/20) NR 20% (15/75) NR NR 10,34% (3/29) NR NR 16% (20/128)  

Infecção espaço extraperitonial, 
% (n) 

14,28% (4/28) 33% (6/18) NR NR 14,66% (11/75) 5,71% (2/35) 7,14% (1/14) 10,34% (3/29) NR NR 12% (15/128) 

Mortalidade global, % (n) 25% (7/28) 28% (5/18) 25% (10/40) 54,2% (13/24) 21,33% (16/75) 30,61% 36,67% (11/30) 16,07% (9/56) 33,33% (10/30) 16,66% (4/24) 21% (27/128) 

Mortalidade (grupo TXP), % (n) 25% (7/28) 28% (5/18) 20% (4/20) 36,3% (4/11) 21,33% (16/75) NR 35,71% (5/14) 13,79% (4/29) 28% (7/25) 7,14% (1/14) 21% (27/128) 

Mortalidade por hemorragia, % (n) 0% 5,55% (1/18) 0% 9,09% (1/11)# 0 NR 14,28% (2/14) 0 20% (5/25) 7,14% (1/14) 2,34% (3/128) 

AR = arteriografia de pelve; BE = excesso de bases; FE = fixação externa da pelve; FX = fratura; ISS = Injury Severity Score; NR = não reportado no estudo; PAS = pressão arterial sistólica; TXP = tamponamento extraperitonial de 
pelve; * = observação, # = sangramento hepático 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O perfil epidemiológico dos pacientes vítimas de fraturas de pelve é 

constituído, na sua maioria, por homens (60%), com dois picos de idade: 

jovens (entre 15 e 30 anos) e maiores de 55 anos(49). A amostra de pacientes 

deste estudo tinha em média 31,3 (±13,8) anos, compatível com um dos picos 

de idade dos pacientes com fraturas de pelve: os jovens que, em sua maioria, 

eram do sexo masculino (74,5%). Este perfil de pacientes corresponde ao 

mesmo das vítimas de acidentes de trânsito, principal mecanismo de trauma 

e que envolve alta energia cinética. A idade dos pacientes que morreram foi 

significativamente maior que a dos que sobreviveram. Na análise multivariada, 

a idade foi identificada como fator preditivo independente de mortalidade, 

aumentando 7% a cada ano de idade do paciente. Pacientes mais idosos 

tendem a apresentar pior prognóstico, a despeito de padrões de fratura 

mecanicamente estáveis(50, 51). Em estudo retrospectivo e observacional, 

Corrêa et al.(52) identificaram a idade como fator preditivo independente de 

mortalidade em pacientes com fratura de pelve. O risco de óbito nos pacientes 

com idade superior a 50 anos foi 28,3 vezes maior quando comparada aos 

pacientes com idade inferior a 40 anos. A idade maior também é reportada 

como fator preditivo de mortalidade em outras séries que estudaram o TXP(9, 

36, 37). Entretanto, a média de idade dos pacientes do presente estudo, mesmo 

entre os pacientes que não sobreviveram, é a menor entre todas as séries que 

publicaram sua experiência com o TXP no tratamento multidisciplinar (Tabela 
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34), que variou entre 37,9 e 59,7 anos, ainda assim com a maior taxa de 

mortalidade quando comparada a estes estudos. Já o sexo dos pacientes não 

se relaciona a nenhum fator de risco que leve ao aumento da mortalidade, 

semelhante ao que é reportado nestes estudos. 

Com base na análise das informações do atendimento pré-hospitalar, pode-

se verificar que os pacientes já apresentavam sinais de choque desde a cena 

do trauma, pois apresentavam-se taquicárdicos e hipotensos. Em 21,56% dos 

pacientes, a pressão arterial foi imensurável. A prevalência de maior 

necessidade de intubação orotraqueal com significância estatística já no 

atendimento pré-hospitalar entre os pacientes que não sobreviveram reforça 

sua maior gravidade. Não há informações em relação aos outros parâmetros 

que o ATLS utiliza em conjunto para definir a classe da hemorragia, mas pela 

FC e PAS os pacientes já poderiam ser classificados nas classes III ou IV. O 

tempo entre o trauma e a admissão dos pacientes no pronto-socorro foi, em 

média, de 45,4 ± 40,4 minutos. O fato de não haver sistema regionalizado de 

trauma na cidade de São Paulo, a localização geográfica central do hospital e 

a dificuldade de mobilidade no trânsito causada por congestionamentos nesta 

metrópole podem justificar este intervalo de tempo de transporte. Estes dados 

são compatíveis com os publicados por Trajano et al.(53), em estudo que 

analisou a epidemiologia dos óbitos intra-hospitalares por traumatismo em 

hospital universitário de Campinas com perfil semelhante ao HC-FMUSP, em 

uma cidade também populosa, com tráfego denso e sem sistema de trauma,  
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e verificou que o tempo de transporte pré-hospitalar foi em média de 46 

minutos. Em Denver(54), onde existe um sistema regionalizado de trauma 

consolidado e organizado, o tempo de transporte pré-hospitalar até um 

hospital certificado como centro de trauma é, em média, menor que 10 

minutos, e o tratamento de pacientes com fratura de pelve e instabilidade 

hemodinâmica em seu principal hospital resulta em 21% de mortalidade, 

mesmo com idade e ISS maiores, respectivamente 44 (±1,7) anos e 48 

(±1,2). Considerando que, durante o transporte dos pacientes, a única forma 

de controle de hemorragia das possíveis lesões consiste em compressão de 

sangramentos externos e imobilização temporária da pelve, e que os 

pacientes deste estudo já tinham sinais de choque hemorrágico na cena do 

trauma, durante os 45 minutos de transporte existe a possibilidade de ter 

ocorrido sangramento contínuo, agravando o estado hemodinâmico e a 

perfusão dos tecidos. Resultou, assim, em maior possibilidade de 

desenvolvimento de coagulopatia e acidose, verificadas nos exames desde o 

atendimento na sala de emergência até as horas seguintes ao tratamento 

multidisciplinar, e finalmente na maior mortalidade. Comparado com Denver, 

o tempo de transporte da amostra do estudo é 4,5 vezes maior e apresenta 

quase o triplo da mortalidade.  

Os dados clínicos e laboratoriais do atendimento na sala de emergência 

demonstram que os pacientes apresentavam sinais de choque (taquicardia e 

hipotensão), com acidose (pH = 7,2 ± 0,1), déficit de bases grave (BE = –11,8 
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± 5,7 mmol/L) e lactato arterial aumentado (56,4 ± 32,5 mg/dL, valor de 

referência do laboratório do HC-FMUSP = 4,5 a 14,4 mg/dL). A mensuração 

sequencial do déficit de bases e do lactato arterial é considerada parâmetro 

fidedigno para se estimar a gravidade do choque hemorrágico(31, 55), e o BE é 

um parâmetro preditivo de mortalidade por choque hemorrágico no trauma(56). 

Davis et al.(57) dividiram o déficit de bases em 3 graus: leve (–3 a –5 mEq/L), 

moderado (–6 a –9 mEq/L) e grave (menor que –10 mEq/L), correlacionando-

o com a quantidade de transfusões sanguíneas nas primeiras 24 horas e com 

o risco de disfunção orgânica e morte. Os mesmos autores identificaram o BE 

como superior ao pH da gasometria arterial para predizer a mortalidade(58). A 

dosagem sérica de lactato arterial também serve como marcador para avaliar 

o tratamento do choque hemorrágico, representando indiretamente a 

hipoperfusão tecidual pela produção anaeróbia de ácido láctico.   

Os valores de hemoglobina dos pacientes durante o atendimento inicial 

reforçam o conceito já estabelecido de que este não é um parâmetro confiável 

para estimar a perda sanguínea ou diagnosticar o choque hemorrágico 

durante o período inicial após o trauma. Sua utilização para este fim é 

inadequada, já que o valor da Hb não possui correlação significativa com a 

perfusão e oxigenação tecidual(31). 

O ácido tranexâmico é uma droga que atua prevenindo a hiperfibrinólise, 

uma alteração da coagulação induzida pelo trauma que está associada à alta 

mortalidade(59). Sua utilização em pacientes traumatizados é recomendada 

pelas diretrizes europeias de tratamento do sangramento e coagulopatia após 

trauma(60) e baseia-se principalmente no estudo CRASH 2(61), um estudo 
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multinacional e randomizado, que demonstrou diminuição significativa da 

mortalidade por hemorragia em até 28 dias de hospitalização nos pacientes 

que receberam ácido tranexâmico até 3 horas após o trauma, sem que 

houvesse aumento de eventos tromboembólicos. No presente estudo, o ácido 

tranexâmico foi administrado até 3 horas após o trauma em 70,58% dos 

pacientes. No entanto, não houve diferença significativa na mortalidade. A 

mesma quantidade de pacientes (70,58%) teve diagnóstico de coagulopatia 

nas 12 horas seguintes ao TXP. 

As fraturas do tipo CAP II e III, CL II e III, e cisalhamento vertical da 

classificação de Young e Burgess são consideradas mecanicamente 

instáveis, portanto, de maior gravidade. Entretanto, até o momento, os 

resultados dos estudos que avaliaram a correlação entre o tipo de fratura do 

anel pélvico e o estado fisiológico do paciente são conflitantes. Metz et al.(62) 

demonstraram que fraturas do tipo compressão anteroposterior são 

associadas a sangramentos posteriores, junto aos ligamentos sacroilíacos, 

enquanto as do tipo compressão lateral se correlacionam com sangramentos 

da pelve anterior. Huittinem et al.(21) demonstraram associação entre 

determinados padrões de fraturas e instabilidade hemodinâmica com 

necessidade de controle da hemorragia. Costantini et al.(63) publicaram estudo 

prospectivo multicêntrico envolvendo 163 pacientes admitidos com choque 

hemorrágico em 11 centros de trauma norte-americanos, onde o tipo CAP-III 

e as fraturas expostas apresentaram risco significativamente maior de 

sangramento e necessidade de hemostasia. Entretanto, outros artigos não 

observaram a mesma associação(8, 33, 64). Smith et al.(65) e Sarin et al.(66) 
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analisaram, respectivamente, 187 e 283 pacientes com fraturas do anel 

pélvico associadas a choque hemorrágico, e o padrão de fratura não foi 

considerado fator preditivo de mortalidade(65) nem de necessidade de 

embolização(66). Lunsjo et al., em estudo prospectivo com 100 pacientes, 

identificaram o ISS, e não o tipo de fratura, como fator preditivo de 

mortalidade(67). Outros tipos de fratura potencialmente associadas a lesão 

arterial são a fratura bilateral de ramos púbicos (fratura tipo “borboleta”), 

fratura de acetábulo e, em idosos, até mesmo fraturas simples de ramo 

púbico(68). No presente estudo, não houve diferença significativa entre os tipos 

de fratura classificados, entre os pacientes que sobreviveram e que morreram. 

Além disso, um paciente em cada grupo tinha fratura tipo CL-I, considerada 

menos grave, e em um deles foi evidenciado sangramento arterial retropúbico 

em TC realizada durante o atendimento inicial, reforçando o consenso atual 

de que a condição hemodinâmica é que deve determinar a estratégia de 

tratamento, e não o tipo de fratura(69). 

Dados que confirmam a eficácia dos dispositivos de imobilização 

temporária da pelve (lençol ou faixa pélvica) em reduzir o volume pélvico, a 

necessidade de transfusão sanguínea e a mortalidade são inconsistentes(8). 

No entanto, em virtude do baixo custo, fácil aplicabilidade, baixo risco de 

complicações e potencial benefício em estabilizar temporariamente as 

fraturas, a utilização destes dispositivos tem sido amplamente adotada e 

recomendada(34, 69). Devem ser aplicados o mais precocemente possível, 

inclusive durante o atendimento pré-hospitalar, em todo paciente com fratura 

que apresente instabilidade mecânica do anel pélvico até que a fixação da 
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fratura seja possível(8, 34, 69). No presente estudo, foi utilizado o lençol para 

imobilização da pelve (exemplificado nas Figuras 26 e 27), aplicado na sala 

de emergência durante o atendimento inicial, em 37 pacientes (75,5%), com 

base na instabilidade mecânica verificada pelas manobras de palpação. 

Entretanto, a aplicação deste dispositivo não mostrou diferença significava em 

relação à sobrevida.  

 

Figura 26 -  Exemplo de imobilização temporária da pelve com lençol, 
posicionado na altura dos trocanteres, em paciente atendido no 
HC-FMUSP 

 
 

 

Figura 27 -  Exemplo de radiografia em incidência anteroposterior 
demonstrando anel pélvico fechado pela aplicação de lençol 
para imobilização temporária, em paciente atendido no HC-
FMUSP. O anel pélvico apresenta fraturas nos ramos púbicos à 
direita e fratura das asas sacrais bilateralmente 
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No atendimento inicial de pacientes com choque e fratura de pelve, faz-

se necessário excluir outras causas para o choque e a localização dos 

possíveis sítios de sangramento, para que se priorize a sequência de 

procedimentos para o tratamento. Hemorragia que pode levar ao choque pode 

acontecer por sangramento externo, por sangramento no tórax, na cavidade 

abdominal intraperitoneal, por fraturas de múltiplos ossos longos, além do 

retroperitônio no caso das fraturas do anel pélvico. Outras causas importantes 

de choque não hemorrágico em mecanismos de trauma contusos de alta 

energia são o pneumotórax hipertensivo e o choque neurogênico por lesão 

raquimedular. Neste estudo, 76,47% dos pacientes apresentavam lesões 

extrapélvicas que pudessem justificar a condição hemodinâmica, proporção 

maior que a descrita por outros estudos, os quais afirmam que isso pode 

ocorrer em até 50% dos pacientes(8, 70). Portanto, em razão da gravidade e 

multiplicidade de lesões associadas, além da rapidez com que o óbito pode 

ocorrer, para que haja êxito no tratamento de pacientes com fratura de pelve, 

é necessário o diagnóstico rápido das lesões e a adoção imediata de medidas 

terapêuticas adequadas. 

Em pacientes hemodinamicamente instáveis que não apresentam 

condições clínicas para serem submetidos a tomografia, não existe método 

diagnóstico confiável para confirmar a presença e quantificar o volume da 

hemorragia retroperitoneal causada pela fratura. Frequentemente, a 

constatação de que a causa do choque é a hemorragia pélvica se faz por meio 

da exclusão de outras possíveis causas de choque. O exame 

ultrassonográfico FAST possui baixa sensibilidade e baixo valor preditivo 
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negativo para excluir lesão abdominal na presença de fratura de pelve, com 

resultados falso-negativos podendo chegar a 19%(71). No entanto, ele possui 

acurácia adequada para indicar a realização de laparotomia exploradora em 

pacientes hemodinamicamente instáveis(34, 72), devendo ser realizado sempre 

que estiver disponível. O resultado positivo indica a presença de líquido na 

cavidade intraperitoneal que pode corresponder a sangue, embora em alguns 

pacientes possa ser decorrente de lesões intra-abdominais menores, da 

ruptura do peritônio com extravasamento de sangue retroperitoneal ou da 

interpretação equivocada do sangue no espaço pré-peritoneal pélvico como 

intraperitoneal (falso-positivo), levando à realização de uma laparotomia não 

terapêutica. No presente estudo, 56,86% dos pacientes submetidos ao FAST 

tiveram resultado inicialmente positivo, sendo 12,8% considerados falso-

positivos após a realização da laparotomia. Apesar de não haver diferença 

significativa deste resultado entre os sobreviventes e não sobreviventes, a 

proporção global de FAST falso-positivos foi maior que a reportada pelo grupo 

de Denver(73), de 7%. A realização de uma laparotomia não terapêutica retarda 

o tratamento do sangramento pélvico com TXP ou mesmo arteriografia e 

ainda expõe o paciente às possíveis complicações pós-operatórias de uma 

laparotomia de emergência. Considera-se a lavagem peritoneal diagnóstica 

(LPD) o melhor teste para exclusão de hemorragia intra-abdominal em 

pacientes hemodinamicamente instáveis; porém, por ser um procedimento 

invasivo e que não pode ser repetido, atualmente é recomendado somente 

quando não é possível realizar o FAST(34). 
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A necessidade do diagnóstico preciso e definitivo das fraturas, dos 

locais de sangramento e das lesões associadas tem levado, de forma cada 

vez mais frequente, à utilização da TC, mesmo na presença de instabilidade 

hemodinâmica em alguns casos selecionados(74, 75). O uso do contraste 

intravenoso é essencial para determinar se existe hematoma retroperitoneal 

e/ou evidência de sangramento arterial, por meio de imagem de 

extravasamento de contraste(34, 69). Estudos comparando resultados de TC 

com posterior arteriografia demonstraram sensibilidade de 60% a 82% e 

especificidade de 92% a 95% em identificar a presença de extravasamento de 

contraste arterial, com valor preditivo positivo de 60% a 75%, valor preditivo 

negativo entre 85% e 98% e acurácia global de 94%(76, 77). Além disso, em 

virtude da alta prevalência de lesões associadas e sua gravidade, pode-se 

considerar a realização da tomografia com protocolo de corpo inteiro(78). Cook 

et al.(79) reportaram que o uso da TC em pacientes hemodinamicamente 

instáveis selecionados com FAST positivo não aumentou a mortalidade e 

ainda diminuiu o risco de cirurgia de emergência. Entretanto, apesar dos 

achados destes estudos, deve-se levar em consideração que o tempo para a 

realização da TC pode resultar em atraso potencial no tratamento e controle 

das possíveis fontes de hemorragia. 

No presente estudo, 16 pacientes (31,37%) realizaram TC durante o 

atendimento inicial, 43,75% dos quais foram admitidos na sala de emergência 

com PAS menor que 90 mmHg. Os registros no prontuário não documentaram 

qual foi a resposta destes pacientes à reanimação volêmica inicial ou se foram 

encaminhados para tomografia com sinais de choque. Entretanto, a realização 



Discussão  
  

 

89 

de tomografia nessa condição parece ser uma tendência também em 

hospitais de referência de trauma de outros países(80). Costantini et al. 

demonstraram que a TC foi utilizada para diagnóstico de possíveis fontes de 

hemorragia em 84,8% dos pacientes admitidos com sinais de choque nos 11 

centros de trauma norte-americanos participantes do estudo(12). De forma 

semelhante, no presente estudo, a realização da TC durante o atendimento 

inicial não foi associada a aumento da mortalidade quando comparados os 

grupos de sobreviventes e não sobreviventes.  

O extravasamento de contraste evidenciando lesão arterial foi 

encontrado em 50% dos pacientes submetidos à TC neste estudo. 

Considerando a alta acurácia da TC, a presença deste achado é uma das 

principais indicações de arteriografia para diagnóstico e tratamento de lesões 

arteriais, sendo recomendada por consensos recentes, independentemente 

da condição hemodinâmica do paciente(34, 69, 81, 82). Entretanto, somente 2 

destes 8 pacientes realizaram arteriografia; um deles não teve o sangramento 

arterial confirmado na AR e sobreviveu, enquanto o outro paciente teve a 

lesão arterial confirmada, foi submetido à angioembolização, porém morreu 

em decorrência do TCE cinco dias depois. Entre os outros seis pacientes com 

sinal de lesão arterial na TC que não foram submetidos à arteriografia 

ocorreram 4 óbitos, 3 dos quais foram atribuídos à TCE e 1 à hemorragia não 

controlada.  

Os mecanismos de trauma neste estudo são de alta energia cinética, 

compatíveis com os descritos pela literatura, que resultam em múltiplas lesões 

em mais de 90% dos pacientes(83, 84) e raramente à fratura isolada(85). Neste 
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estudo, praticamente todos os pacientes (96,07%) tinham lesões 

extrapélvicas associadas e, na sua maioria, com lesões graves (AIS maior ou 

igual a 3) em pelo menos 2 ou 3 segmentos corpóreos (Figuras 5 e 6). A 

multiplicidade de lesões graves resultou em ISS de 38 [25-75] e NISS de 43 

[25-75]. Pacientes com ISS >15 são considerados com traumatismos graves, 

e existe correlação linear entre o aumento do ISS e NISS e a mortalidade, 

chegando a 100% quando ISS >57(42, 86). Embora não tenha ocorrido diferença 

significativa do ISS e NISS entre sobreviventes e pacientes que morreram, a 

multiplicidade de lesões claramente torna o tratamento mais complexo, com 

necessidade de vários procedimentos cirúrgicos e sujeitos a mais 

complicações. Além disso, quando não é possível realizar procedimentos 

simultâneos pelas equipes multidisciplinares envolvidas, a demora para tratar 

uma lesão pode agravar as demais. Outros estudos que publicaram sua 

experiência com o TXP também reportaram média de ISS elevado entre 32 e 

55 (Tabela 34), entretanto, com menor taxa de mortalidade, variando entre 

7,14% e 36,3%.  

Quarenta e dois pacientes (82,35%) necessitaram de outros 

procedimentos cirúrgicos além do TXP e da fixação externa da pelve (por 

exemplo: toracotomia, laparotomia, arteriografia e craniotomia). Estes 

resultados são compatíveis com a alta taxa de lesões graves reportadas em 

publicações prévias sobre a experiência com o TXP. Cheng et al.(32) 

reportaram 61% de pacientes com lesões extrapélvicas com AIS ≥4, enquanto 

Burlew et al.(20) reportaram na publicação mais recente do serviço de cirurgia 

do trauma de Denver que 85% dos pacientes requerem outros procedimentos 
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cirúrgicos (em média 3 procedimentos além do TXP e FE da pelve), com 

média de ISS de 48. Lesões associadas, que isoladamente poderiam não ter 

tanta gravidade quando combinadas com as fraturas de pelve, resultam em 

efeito sinérgico na mortalidade(32), notadamente em pacientes com TCE. A 

hipoperfusão tecidual e a maior incidência de coagulopatia, causadas pela 

hemorragia pélvica associada a outras lesões que possam causar hipotensão 

(neste estudo presentes em 76,47% dos casos), resultam em hipóxia, 

isquemia cerebral e agravamento de lesões neurológicas secundárias, 

levando a pior prognóstico e finalmente óbito em decorrência do TCE (em 

27,58% dos óbitos neste estudo). Se considerarmos que pacientes com 

múltiplas lesões graves devem ser rapidamente submetidos a procedimentos 

de controle de danos e então transferidos para UTI, para que se termine a 

fase de estabilização clínica e correção das alterações fisiológicas, o tempo 

médio de quase 7 horas, em que os pacientes permaneceram na sala de 

operações até o término de todos estes procedimentos pelas diversas equipes 

cirúrgicas, pode ser considerado longo e representar atraso na correção dos 

distúrbios necessários, ainda que essas correções sejam iniciadas durante o 

ato operatório. 

Fixadores externos são eficientes em estabilizar o anel pélvico, 

promovendo a imobilização dos focos de fratura, aproximando as superfícies 

ósseas e facilitando, assim, a formação de coágulo estável(69). Além disso, 

diminuem o volume pélvico em até 10% a 20%(34), ajudando a conter o 

sangramento retroperitoneal(8, 21, 87). São indicados para fraturas com 

instabilidade mecânica do anel pélvico, na presença de sinais de choque(81). 
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No Brasil, a fixação externa de fraturas de pelve instáveis é comumente 

realizada com fixador anterior com barras horizontais e pinos (exemplificada 

na Figura 28), de forma bastante rápida (15-20 minutos) por ortopedista 

experiente(8). Os pinos podem ser colocados sobre as cristas ilíacas mediante 

palpação direta, sem a necessidade de fluoroscopia (procedimento mais 

rápido, adequado para pacientes hemodinamicamente instáveis) ou na região 

supra-acetabular, com auxílio de fluoroscopia (maior rigidez e estabilidade, 

porém demanda mais tempo)(88). São particularmente eficientes em fraturas 

tipo livro aberto (CAP) e por compressão lateral(33, 69). Em crianças, a fixação 

externa anterior é utilizada praticamente para todos os tipos de 

estabilização(89). Como desvantagens desta técnica, estão o fato de não 

assegurar estabilidade adequada em fraturas posteriores e, quando utilizada 

em fraturas por cisalhamento vertical, necessitar associação de tração 

esquelética no fêmur homolateral à hemipelve deslocada cranialmente. Além 

disso, embora fraturas devam ser reduzidas, o excesso de pressão para 

aproximar os elementos anteriores, em fraturas tipo livro aberto (CAP) que 

apresentem disjunção de sacroilíaca, pode resultar em agravamento da 

disjunção e consequente sangramento(49). 
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Figura 28 -  Exemplo de fixação externa de pelve com pinos e barras 
horizontais em paciente atendido no HC-FMUSP 

 

 

Embora a fixação externa das fraturas do anel pélvico tente controlar o 

sangramento por meio da redução do volume pélvico e imobilização das 

fraturas, fazendo com que o retroperitônio tampone a hemorragia de baixa 

pressão, esta técnica isoladamente pode não ser capaz de alcançar este 

efeito. Em estudo com 14 pacientes com fratura pélvica e instabilidade 

hemodinâmica, Sadri et al.(90) reportaram que a perda sanguínea antes e após 

a aplicação do fixador externo de pelve não teve diferença significante. Ertel 

et al.(31) também reportaram falha em atingir o controle do sangramento 

apenas com a fixação externa de pelve, com base no achado intraoperatório 

de hematomas retroperitoniais com extensão até o tórax, já que não existe 

barreira física para a progressão do sangramento através do retroperitônio. 

Quando o paciente já está com a pelve imobilizada temporariamente, por 
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lençol ou faixa pélvica, é recomendado que este seja substituído pela fixação 

externa o quanto antes(81). No presente estudo, 42 pacientes (82,35%) foram 

submetidos a fixação externa da pelve durante o tratamento inicial, sendo 36 

dos 37 pacientes que tiveram a pelve imobilizada com lençol e outros 6 

pacientes que não tinham a pelve imobilizada durante o atendimento inicial.  

Em estudo utilizando cadáveres com fratura pélvica instável, houve 

aumento da diástase da sínfise púbica de 3,9 cm antes da laparotomia para 

9,3 cm após sua realização(91). Portanto, em pacientes com trauma abdominal 

e pélvico, com indicação de laparotomia e/ou TXP, a fixação externa 

idealmente deve preceder estes procedimentos(92). A exceção acontece 

quando não há disponibilidade imediata de ortopedista ou material ortopédico 

e o atraso no controle das potenciais fontes de hemorragia pode levar a piora 

da condição hemodinâmica(32). Neste caso, a pelve deve ser mantida 

imobilizada por faixa pélvica ou lençol durante a realização da laparotomia. 

No presente estudo, em 92,85% dos pacientes submetidos à FE, este 

procedimento ocorreu após o TXP (associado ou não à laparotomia), o 

intervalo de tempo foi de 20 [5-305] minutos e nenhuma destas variáveis teve 

diferença significativa quando comparadas entre sobreviventes e não 

sobreviventes.  

A presença de lesão abdominal associada, com necessidade de 

laparotomia exploradora (LE), é relatada entre 50% e 77,77% pelas séries que 

publicaram os resultados do TXP(13, 18, 31, 37). A decisão de abordar 

primeiramente a cavidade abdominal ou a fratura de pelve é difícil e não existe 

consenso quanto a qual procedimento deve ser realizado primeiro. A decisão 
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deve ser baseada no resultado do FAST (ou LPD) e na instabilidade mecânica 

da pelve. A maioria dos serviços opta por iniciar pela laparotomia (com a pelve 

imobilizada temporariamente ou já substituída pela FE). Caso não seja 

encontrada lesão com sangramento ativo no abdome, a incisão abdominal é 

deixada aberta e inicia-se o TXP, preferencialmente por incisão separada 

suprapúbica; e posteriormente, termina-se o procedimento no abdome. No 

presente estudo, a LE foi realizada em 31 pacientes (60,78%), mas somente 

em 64,51% destes foi encontrada alguma lesão abdominal. A principal 

indicação de LE foi o resultado positivo do FAST em 77,41% dos pacientes, 

porém em quase 20% dos pacientes não foi encontrado sangue na cavidade 

abdominal (FAST falso-positivo). Além disso, 6,45% dos pacientes 

submetidos à laparotomia não apresentavam nenhuma indicação formal para 

sua realização. Em razão disto, quase 50% das laparotomias foram 

consideradas não terapêuticas e, embora nenhum desses pacientes tenha 

tido nenhuma complicação pós-operatória diretamente relacionada à 

laparotomia, o tempo necessário à sua realização contribuiu para o atraso na 

abordagem multidisciplinar da hemorragia pélvica e tratamento das outras 

lesões extrapélvicas. Em 22,58% dos pacientes submetidos à LE, foi realizada 

peritoniostomia como parte da cirurgia de controle de danos. Entre os 24 

pacientes submetidos ao fechamento primário da parede abdominal, 4 

desenvolveram síndrome compartimental abdominal (SCA) dentro das 

primeiras 12 horas subsequentes ao TXP; destes, 2 morreram nas primeiras 

24 horas. O desenvolvimento de SCA é uma complicação grave, associada a 

mortalidade em 36% dos pacientes, mesmo quando a descompressão é 
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realizada(93), o que pode ter contribuído para o agravamento da condição 

hemodinâmica, metabólica e da ventilação pulmonar destes pacientes. 

O ponto chave da técnica do TXP consiste na colocação de 3 

compressas de cada lado da pequena pelve, abaixo das linhas pectínea e 

arqueada do anel pélvico, onde ocorrem as maiores hemorragias venosas. 

Deve-se posicionar as compressas desde a região da articulação sacroilíaca 

pelo espaço retroperitoneal até o espaço paravesical e aplicar uma compressa 

adicional na região retropúbica, totalizando 7 compressas. Em estudo 

preliminar realizado com cadáveres, Sato et al.(24) verificaram que foi 

necessária a colocação de 3 compressas para atingir uma pressão igual ou 

maior que a venosa central em um lado da pelve, e que a colocação de 

quantidade maior não promove aumento adicional da pressão no espaço 

extraperitoneal. No presente estudo, apesar de não haver diferença da 

quantidade média de compressas utilizadas para o TXP entre os grupos de 

pacientes sobreviventes e não sobreviventes, houve uma variação importante 

da técnica, com a utilização desde 3 compressas, para tamponamento 

unilateral da pelve em um caso, até 14 compressas. Considerando que 7 

compressas são suficientes para tamponar adequadamente a pequena pelve, 

as compressas excedentes provavelmente foram posicionadas na grande 

pelve, promovendo dissecção desnecessária do espaço retroperitoneal sem 

que isso adicionasse benefício ao TXP, o que ocorreu em 45,09% dos 

pacientes. A variedade de incisões e a quantidade de compressas utilizadas 

para o TXP encontradas neste estudo pode representar falta de padronização 

da técnica, deste que foi o principal procedimento utilizado no tratamento 
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multidisciplinar para controle da hemorragia pélvica, aumentando a chance de 

falhas e dificultando a comparação dos seus resultados com os de outros 

hospitais, além de demandar maior tempo para sua realização no caso da 

incisão de Gibson bilateral e de Pfannenstiel.  

Entre os pacientes com fratura de pelve inicialmente hipotensos, sabe-

se que 54% a 80% não apresentam melhora hemodinâmica após a 

reanimação volêmica inicial(8). Aguardar uma possível melhora hemodinâmica 

pode dar margem a mais alterações fisiológicas. Portanto, os procedimentos 

para controle da hemorragia e as medidas da reanimação hemostática devem 

ocorrer simultaneamente e de forma precoce. No presente estudo, o tempo 

entre a admissão hospitalar e o TXP foi de 136,8 (± 98,9) minutos, sendo o 

menor de 20 minutos e o maior de 420 minutos. Não houve diferença 

significativa deste tempo entre os grupos de pacientes que sobreviveram e 

que morreram. Ao compararmos este tempo com outras publicações (Tabela 

34), observamos que somente Totterman et al.(37) relataram tempo 

semelhante, de 134 [5-720] minutos; porém, 27% dos pacientes de seu estudo 

estavam, de início, hemodinamicamente estáveis, e 3 dos 18 pacientes foram 

submetidos à arteriografia antes de realizar o TXP, que era indicado somente 

como última alternativa, quando os pacientes não apresentavam condições 

clínicas de serem transportados para a arteriografia. Estes fatos justificam o 

maior tempo até o TXP em relação aos outros 10 estudos que publicaram a 

experiência dos serviços utilizando o TXP no tratamento multidisciplinar de 

pacientes com trauma de pelve. Ainda assim, a mortalidade foi de 28%, 

metade da encontrada no presente estudo. Nas demais publicações (Tabela 
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34), o intervalo de tempo entre a admissão do paciente e o TXP variou de 22 

a 82 minutos, resultando também em menor mortalidade entre os pacientes 

tamponados, de 7,14% a 36,3%. Recentemente, Clarke et al. analisaram 

pacientes com trauma abdominal contuso e instabilidade hemodinâmica e 

demonstraram que, a cada 3 minutos de atraso para que se obtenha o controle 

da hemorragia, a taxa de mortalidade aumenta em 1%(94). Desta forma, o 

maior tempo até o TXP ser realizado no presente estudo provavelmente 

contribuiu para a maior mortalidade verificada. 

A partir da análise dos prontuários, as únicas causas que puderam ser 

identificadas para justificar o maior tempo até o TXP foram a realização de 

tomografias antes do TXP em 16 pacientes (31,37%) e a condição 

hemodinâmica inicialmente normal de 1 paciente durante o atendimento na 

sala de emergência. Entretanto, outras situações podem ter contribuído para 

que este tempo fosse maior. O HC-FMUSP é um hospital público de referência 

em todas as especialidades cirúrgicas para a cidade de São Paulo e 

municípios ao redor. Desta forma, a quantidade de pacientes internados no 

pronto-socorro sempre excede a sua capacidade. Consequentemente, o 

centro cirúrgico e as unidades de terapia intensiva (UTI) também estão 

sempre sobrecarregados, não sendo possível que exista uma sala de cirurgia 

específica para tratamento dos pacientes traumatizados que esteja disponível 

de imediato 24 horas por dia. Dois estudos de diferentes centros de trauma 

da Coreia do Sul analisaram os resultados do tratamento multidisciplinar de 

pacientes com fratura de pelve e instabilidade hemodinâmica após a 

introdução do TXP como prioridade no protocolo de tratamento e o 
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estabelecimento de um sistema regionalizado de trauma, com hospitais 

capacitados e recursos específicos ao tratamento de pacientes traumatizados, 

e compararam seus resultados entre os períodos antes e após estas 

modificações. Jang et al.(44) não encontraram diferença estatística na 

mortalidade entre os 2 períodos; porém, os pacientes que sobreviveram 

tiveram o TXP realizado em maior proporção (60,6% vs 31,2%, p = 0,046) e 

foram tratados dentro de um sistema regionalizado de trauma (64,6% vs 

31,3%, p = 0,027). Após análise multivariada, o estabelecimento do hospital 

como centro de trauma foi identificado como fator relacionado a menor risco 

de morte por hemorragia (OR 0,134, p = 0,011). Lee et al.(41) demonstraram 

que, comparando os 2 períodos, houve diminuição significativa do tempo 

desde a admissão até a intervenção para controle da hemorragia (268,9 ± 

132,4 minutos vs. 141,9 ± 79,9 minutos, p <0,001), da mortalidade global 

(47,2% vs. 23,3%, p = 0,033) e da mortalidade por hemorragia (27,8% vs. 

4,7%, p = 0,009). No presente estudo, embora não tenha ocorrido diferença 

estatística significante entre os pacientes submetidos ao TXP no período da 

noite e aos fins de semana, o tempo desde a admissão até o TXP foi 37 

minutos maior do que quando o procedimento ocorreu entre 7 e 19 horas de 

segunda a sexta-feira.  

Vários estudos(13, 20, 30, 37, 40) demonstraram melhora significativa dos 

parâmetros hemodinâmicos e diminuição da necessidade de transfusões 

sanguíneas(9, 13, 18, 20, 36, 40, 42) após o TXP. No presente estudo, o TXP foi o 

primeiro procedimento de controle da hemorragia pélvica em 94,11% dos 

pacientes. Da mesma forma, verificou-se a melhora de vários parâmetros 



Discussão  
  

 

100 

hemodinâmicos analisados, exceto pela FC, que não apresentou diferença 

entre os grupos nem variação significativa com o tempo e o lactato arterial, 

que inversamente apresentou aumento progressivo após 3 e 6 horas do TXP. 

As variáveis PAM, pH e BE apresentaram melhora significativa (p <0,05) e 

progressiva quando comparados os valores pré-TXP vs. valores após 3 horas, 

bem como após 6 horas do TXP, mesmo entre os pacientes que não 

sobreviveram. A análise mostrou ainda que os pacientes não sobreviventes 

apresentavam valores significativamente menores de PAM, BE e pH quando 

comparados com os sobreviventes em todos os 3 tempos analisados, 

demonstrando maior gravidade. O valor do BE pré-TXP (coletado do paciente 

na sala de operações imediatamente antes dos procedimentos cirúrgicos) foi 

identificado como fator preditivo independente de mortalidade. No entanto, 

apesar do aumento progressivo da PAM, pH e BE representar evidente 

melhora da condição hemodinâmica, este efeito não pode ser exclusivamente 

atribuído ao TXP, visto que 82,35% dos pacientes foram submetidos a outros 

procedimentos cirúrgicos e, simultaneamente, os pacientes receberam 

transfusão sanguínea e drogas vasopressoras.  

O lactato teve aumento progressivo significativo em ambos os grupos, 

após 3 e 6 horas do TXP. Também houve diferença significativa dos valores 

de lactato entre os grupos nos 3 tempos analisados. Os pacientes que não 

sobreviveram sempre tiveram níveis séricos de lactato mais altos, 

demonstrando maior hipoperfusão tecidual e consequente gravidade. O 

aumento progressivo do lactato, contrariando os resultados de PAM, pH e BE, 

pode ter ocorrido por várias hipóteses. A primeira delas é que a estimulação 
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dos receptores beta-adrenérgicos pelas drogas vasopressoras, utilizadas 

durante a fase de reanimação e presentes em todos os pacientes pelo menos 

durante as primeiras horas após o TXP, podem por si só contribuir para o 

aumento da produção de lactato(95). A infusão de soluções intravenosas que 

contenham lactato pode confundir a interpretação da sua concentração, 

embora seja necessária uma quantidade muito grande destas soluções para 

causar tal efeito(96). Embora o lactato seja metabolizado primariamente no 

fígado e, em pacientes críticos, a hipoperfusão intensa possa ocasionar 

disfunção hepática, retardando sua metabolização, um recente estudo 

experimental indicou que é improvável que isso aconteça(97). Atualmente não 

é possível definir o melhor intervalo de tempo entre as medidas de lactato(98). 

Embora as alterações na cinética do lactato sanguíneo tenham sido 

claramente significativas após 6 horas em alguns estudos, a maioria dos 

estudos com pacientes traumatizados utilizou o intervalo de tempo maior para 

suas comparações, de 12 horas (31, 55, 65), 24 horas e até 48 horas(99). Portanto, 

talvez pelo curto intervalo de tempo entre as análises (após 3 e 6 horas), não 

tenha sido evidenciado o momento em que esta variável começou a 

decrescer, pelo menos no grupo de pacientes que sobreviveram. Abramson 

et al.(99) reportaram a relação entre a normalização dos valores de lactato e a 

mortalidade em pacientes traumatizados. Em seu estudo, todos os pacientes 

em que o lactato foi normalizado em até 24 horas sobreviveram, enquanto a 

sobrevida diminuiu respectivamente para 77,8% e 13,6% quando o lactato 

demorou entre 24 e 48 horas ou mais de 48 horas para voltar a valores 

normais. A associação de lactato elevado, BE menor que –2 mEq/L, em 
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conjunto com FC maior que 100 bpm ou PAS menor que 90 mmHg, aumentou 

a sensibilidade na detecção de lesões mais graves de 40,9% para 76,4%(100). 

Entre os pacientes do presente estudo que morreram, que já tinham valores 

mais altos de lactato, mais de 50% dos óbitos foram atribuídos à hemorragia, 

ocorrendo em média 14,4 horas após o TXP. Neste subgrupo, é 

compreensível que os níveis de lactato tenham tido valores continuamente 

crescentes pela piora progressiva da perfusão tecidual. 

Em relação aos valores de Hb, não houve variação significativa ao 

longo do tempo em nenhum grupo, mas houve diferença significante entre os 

grupos. Os pacientes que não sobreviveram apresentavam valores menores 

de Hb pré-TXP e após 3 horas do TXP, representando maior perda sanguínea. 

Contudo, após 6 horas do TXP, essa diferença já não teve significância 

estatística, provavelmente pelo efeito das transfusões de hemoderivados.  

Quanto às transfusões de hemoderivados, a quantidade média de CH 

recebidos pelos pacientes antes do TXP no presente estudo foi de 2,3 (±1,7) 

unidades, transfundidos em média em 136,8 (±98,9) minutos. Ao se comparar 

este valor de CH recebido pré-TXP com os estudos que publicaram suas 

experiências com o TXP (Tabela 34), exceto pelo estudo publicado por Cheng 

et al.(32), em que os pacientes receberam em média 1,22 (± 1,77) unidades de 

CH, todos os outros serviços apresentaram média maior de transfusão pré-

TXP, que variou de 3,7 até 12 unidades de CH. Além disso, estas transfusões 

ocorreram em menos tempo, variando de 22 (± 8) minutos até 82 (± 13) 

minutos, exceto pelo estudo publicado por Totterman et al.(37), no qual, como 

dito anteriormente, dos 18 pacientes analisados, 5 estavam 
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hemodinamicamente estáveis no momento da admissão e 3 foram 

submetidos à arteriografia antes do TXP, aumentando o tempo até o TXP. 

Comparando os resultados do presente estudo com os do serviço de cirurgia 

do trauma de Denver, que publicou a maior experiência acumulada com a 

realização do TXP até o momento (128 pacientes), estes receberam em média 

quase o dobro de CH (4 unidades vs. 2,3 unidades), transfundidos em menos 

de um terço do tempo antes do TXP (44 minutos vs. 136 minutos), resultando 

em melhora hemodinâmica com necessidade de posterior arteriografia 

somente em 27% dos pacientes. Mesmo com média de ISS de 48, a 

mortalidade foi de 21%(20). A maior quantidade de CH recebidos em menor 

tempo até o TXP provavelmente resultou na melhora da perfusão tecidual e 

controle da hemorragia de forma mais precoce, antes que um número maior 

de pacientes desenvolvesse coagulopatia, fazendo com que a necessidade 

de transfusões após o TXP e nas 24 horas seguintes diminuísse(9, 13, 18, 20, 36, 

40, 42). Além disso, o estudo Prospective Observational Multicenter Major 

Trauma Transfusion Study (PROMMTT) mostrou que, entre os pacientes 

sobreviventes, a transfusão precoce de plasma reduz a quantidade de 

unidades de CH transfundidos nas primeiras 24 horas(101, 102). No presente 

estudo, os pacientes receberam, em média, menos que 1 unidade de PFC nos 

136,8 (±98,9) minutos até a realização do TXP. 

No presente estudo, os pacientes que morreram receberam 

significativamente mais transfusões de todos os hemoderivados. As 

transfusões de CH, PFC, PLQ e CRIO aumentaram de forma compensatória 

nas 24 horas seguintes ao TXP, provavelmente relacionadas ao maior 
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desenvolvimento de coagulopatia, que ocorreu em 70,58% dos pacientes, 

bastante acima da incidência de 25% a 40% reportada em outros estudos(103), 

e à menor quantidade de hemoderivados recebidos antes do TXP. Além disso, 

quando somadas as transfusões de hemoderivados desde a admissão até 24 

horas após o TXP, os valores encontrados neste estudo também foram 

menores que os reportados em outras publicações (Tabela 34) com 

mortalidade inferior, possivelmente pela alta mortalidade em menos de 24 

horas, antes que recebessem mais unidades de CH, o que pode representar 

um viés de sobrevivência.  

O controle de danos da reanimação volêmica (também chamado de 

reanimação hemostática) e a existência de protocolo de transfusão maciça 

pré-estabelecido são cruciais para a prevenção e tratamento precoce da 

coagulopatia induzida pelo trauma e envolvem a utilização de CH, PFC e PLQ, 

respectivamente, em razão de 1:1:1 ou 2:1:1(102). Deve ser iniciado já no 

atendimento inicial ao paciente, já que 54% a 80% dos pacientes inicialmente 

hipotensos não respondem à reanimação volêmica inicial(8). A coagulopatia, 

correlacionada à maior necessidade de transfusões de hemoderivados e ao 

aumento da mortalidade em 4 vezes(104), é a principal causa de falha no 

controle da hemorragia pélvica (pelo TXP e angioembolização)(8, 105), e 

também para o sangramento proveniente das lesões extrapélvicas. A maior 

incidência de coagulopatia verificada neste estudo pode ter tido influência da 

utilização da tromboelastometria em alguns casos em que este recurso estava 

disponível, método este que possui maior acurácia para detectar distúrbios na 

coagulação(60). Em estudo retrospectivo que analisou preditores de 
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mortalidade em pacientes com fratura de pelve, Corrêa et al.(52) identificaram 

a coagulopatia como fator preditivo independente de mortalidade (OR = 140, 

p <0,05). A maior incidência de coagulopatia encontrada no presente estudo 

provavelmente resultou em maior falha da hemostasia, elevando assim a 

mortalidade, apesar de não haver diferença estatística de sua incidência entre 

os pacientes que sobreviveram e que morreram. Gaski et al.(106) compararam 

a estratégia de reanimação volêmica em 648 pacientes com fratura de pelve 

com AIS ≥3 e AIS = 2 que receberam transfusão de CH em 2 períodos. No 

segundo, o protocolo de transfusão maciça do hospital incorporou os 

conceitos do controle de danos da reanimação. Os autores demonstraram 

que, no segundo período, houve maior transfusão de PFC e plaquetas (p 

<0,05) e redução da transfusão de CH (p >0,05), resultando na diminuição da 

necessidade de realizar TXP de 60% para 37% (p <0,01), sem que houvesse 

mudança significativa na mortalidade.  

Quando consideramos todos os pacientes com alguma fratura de 

pelve, as lesões arteriais estão presentes somente em 10% a 20%, e a 

arteriografia é indicada em apenas 3 a 10% dos casos(76, 105, 107-109). 

Entretanto, pacientes que persistem com choque após reanimação volêmica 

adequada e estabilização mecânica da pelve são os que possuem maior 

probabilidade de apresentar lesão arterial(110). Entre estes pacientes, estudos 

demonstram a presença de lesão arterial em mais de 50% dos casos(30, 37, 62, 

76, 111-112), sendo esta situação a indicação mais comum da realização da 

arteriografia(34). Quando analisados os estudos que publicaram os resultados 

do TXP (Tabela 34), a arteriografia foi realizada de forma complementar em 



Discussão  
  

 

106 

13,33% até 100%. Em alguns hospitais, era indicada de forma seletiva, 

somente quando havia sinal indicativo de lesão arterial na TC ou ausência de 

melhora hemodinâmica após o TXP. Em outros, fazia parte do protocolo de 

tratamento do serviço a sua realização em todos os casos. Entre os pacientes 

submetidos à arteriografia, a presença de lesão arterial foi confirmada em 

33,33% até 100% e a prevalência de lesão arterial global nestes estudos 

variou amplamente de 14,25% a 88% nos pacientes submetidos ao TXP. 

Portanto, apesar das lesões venosas serem responsáveis pela hemorragia 

retroperitoneal em 80% a 90% dos pacientes com fratura de pelve, entre os 

pacientes que mantêm sinais de choque após a reanimação volêmica, fixação 

externa e TXP, deve-se suspeitar da presença de lesão arterial e proceder à 

arteriografia. 

A realização da arteriografia depende de recursos tecnológicos e de 

equipe de radiologia intervencionista ou cirurgia vascular nem sempre 

disponível 24 horas por dia no hospital, o que pode resultar em atraso no 

tratamento e consequente maior mortalidade. No Brasil, este é um recurso 

frequentemente indisponível, sobretudo nos hospitais públicos, que são os 

que recebem a grande maioria dos pacientes traumatizados. Estudos 

mostram que o intervalo de tempo entre a admissão e o TXP é menor quando 

comparado com a arteriografia(13, 18, 20, 30-32, 36, 40, 42). O tratamento 

multidisciplinar das lesões pélvicas com realização do TXP não impede a 

realização de arteriografia complementar. Pode, ainda, reduzir sua 

necessidade(20), servindo como triagem, permitindo que se ganhe tempo para 

o preparo de material e equipe, sem que haja atraso na sua realização. O 
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tempo até que o paciente inicie a AR pode variar de 50 minutos a 5,5 horas(8, 

15). Mesmo em centros de trauma com alto volume de pacientes, pode 

demorar em média até 4 horas, com duração do procedimento em média de 

50 minutos(15), atrasando o tratamento de outras lesões críticas à vida se a 

arteriografia for utilizada como prioridade no tratamento multidisciplinar e/ou 

se o paciente for transportado ao setor de radiologia intervencionista. A 

demora até a realização da arteriografia pode ter múltiplas causas, entre elas 

a realização de tomografia e outros exames diagnósticos (mesmo após 

procedimentos em centro cirúrgico), a necessidade de tratamento de outras 

lesões (que podem incluir craniotomia, toracotomia, laparotomia ou TXP) e o 

tempo para mobilização, preparo da equipe e do material necessário ao 

procedimento(15). 

A arteriografia com angioembolização é eficiente no controle da 

hemorragia de origem arterial causada por fraturas de pelve, com taxa de 

sucesso de 85% a 100%(8, 55, 111, 114, 115). Porém em alguns destes estudos, o 

sucesso foi definido como cessação do sangramento identificado 

angiograficamente, não considerando a estabilização ou melhora da condição 

hemodinâmica. Além disso, outros estudos reportaram não haver diminuição 

na taxa de transfusão de CH após sua realização(9, 36). Apesar da interrupção 

do sangramento através da angioembolização, taxas de mortalidade ao redor 

de 50%(76, 114) ou superiores(68, 116) foram relatadas. O insucesso do 

procedimento geralmente é associado a coagulopatia(105) e a técnica seletiva 

possui maior risco de recidiva da hemorragia. Em estudo retrospectivo com 

32 pacientes com choque hemorrágico e fratura de pelve, a arteriografia foi 
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utilizada como primeira linha terapêutica com bons resultados, apresentando 

lesões arteriais acessíveis ao tratamento endovascular por meio de 

angioembolização em 75% dos casos, com taxa de sucesso de 96% e 84%, 

considerando respectivamente critérios arteriográficos e hemodinâmicos(18).  

No presente estudo, nenhum paciente foi submetido à arteriografia antes 

do TXP. Considerando as indicações de arteriografia recomendadas pelas 

diretrizes atuais(34, 69), 80,39% dos pacientes deveriam ter realizado este 

procedimento. Entre os 10 pacientes que não tinham indicação de 

arteriografia não ocorreu nenhum óbito atribuído à hemorragia. Entre os 

pacientes que possuíam indicação, 51,22% não a fizeram, incluindo 6 

pacientes com evidência de lesão arterial na TC (3 deles morreram, sendo a 

hemorragia a causa atribuída em 2 destes). Entre estes 21 pacientes 

ocorreram 16 óbitos e, em 47,61%, a causa atribuída foi hemorragia. Segundo 

Tesoriero et al., até 80% dos óbitos em pacientes com fratura de pelve podem 

ser atribuídos à falta de controle da hemorragia e atrasos nos procedimentos 

para hemostasia(15). Em pacientes que mantiveram instabilidade 

hemodinâmica a despeito da reanimação volêmica, fixação da pelve e até 

mesmo TXP, vários estudos mostraram incidência de sangramento arterial 

identificado na arteriografia entre 33,33% e 88%(30, 37, 62, 76, 111-113). Embora não 

existam informações nos prontuários que justifiquem a não realização da 

arteriografia nestes pacientes, esta incidência representa uma falha no 

tratamento multidisciplinar, potencialmente deixando de identificar e controlar 

sangramentos arteriais que poderiam ser responsáveis pelas mortes 

atribuídas a hemorragia, aumentando a chance de desenvolvimento de 
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coagulopatia que pode agravar também outras lesões pela hipoperfusão 

tecidual prolongada (por exemplo: TCE). 

Vinte pacientes realizaram arteriografia complementar após o TXP 

(Figura 7) e não houve nenhuma complicação relacionada à arteriografia. 

Enquanto Hsu et al.(13) reportaram tempo total de 166 minutos desde a 

admissão até a realização do TXP e, em seguida, a arteriografia, com 

mortalidade global de 16,66%, no presente estudo o intervalo de tempo 

somente para a AR ser realizada após o TXP foi de 150 [40-1185] minutos. A 

diminuição do tempo até o efetivo controle do sangramento arterial pélvico em 

pacientes com choque reduz a mortalidade. Agolini et al.(114) demonstraram 

melhora da sobrevida de 25% para 86% quando a angioembolização foi 

realizada até 3 horas após a admissão. A introdução de protocolo otimizando 

o tempo até a arteriografia para até 90 minutos, publicada por Balogh et al.(115), 

resultou na redução da taxa de mortalidade de 35% para apenas 7%. Tanizaki 

et al.(116) reportaram que a realização de arteriografia em até 60 minutos foi 

associada a redução da mortalidade de 64,7% para 14,3%. Por outro lado, o 

serviço de Denver, que inicialmente realizava arteriografia complementar em 

todos os pacientes e cujo tempo era, em média, de 165 minutos após o 

TXP(36), alterou seu protocolo, passando a realizar arteriografia complementar 

somente em pacientes que necessitaram de transfusão de pelo menos 4 CH 

(após a coagulopatia ter sido corrigida) ou em pacientes com instabilidade 

hemodinâmica mantida após o TXP. O tempo médio passou, então, para 

cerca de 10 horas após a admissão, e somente 27% dos seus pacientes 

necessitaram da arteriografia, com mortalidade global de 21%(20). Mais 
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recentemente, Schwartz et al.(117) demonstraram o maior tempo para 

realização da arteriografia durante o período noturno e nos fins de semana, 

associado a aumento na mortalidade, de 21% para 32%. Entretanto, no 

presente estudo, não houve diferença significativa de tempo entre os 

pacientes que realizaram a arteriografia durante o período diurno (7 às 19 

horas) e o noturno (19 às 7 horas) ou no fim de semana.  

Entre os 20 pacientes submetidos à arteriografia, a prevalência de 

lesão arterial foi de 40%, compatível com os outros estudos em que foi 

realizado o TXP, nos quais esta taxa variou de 33,33% a 88% (Tabela 34). 

Em pacientes hemodinamicamente instáveis, da mesma forma que em 

cirurgias de controle de danos, o ideal é a realização de uma técnica que seja 

rápida, efetiva e temporária(8, 34). A técnica que atende a estas necessidades 

é a angioembolização não seletiva bilateral das artérias ilíacas internas, pois 

consome menor tempo, já que não necessita de manobras para cateterização 

seletiva de pequenos ramos e o sangramento é controlado obliterando todos 

os ramos da artéria ilíaca interna com agentes temporários, como partículas 

de esponja (por exemplo: Gelfoam®). Além disso, existem pelo menos 3 

razões para que esta técnica seja preferível(8): (a) geralmente, no momento 

do exame, o paciente encontra-se em choque hemorrágico com profunda 

vasoconstrição, e a ausência de extravasamento de contraste endovenoso na 

arteriografia pode ser interpretada como negativa; porém, uma vez que o 

paciente seja reanimado hemodinamicamente e a vasoconstrição seja 

revertida, o sangramento ocorrerá novamente; (b) a rede de vascularização 

pélvica extensa e uma lesão hemorrágica pode ter comunicação e ser mantida 
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pela vascularização do lado contralateral; sendo assim, a angioembolização 

unilateral pode não garantir controle completo do sangramento; (c) em 

algumas lesões de ramos arteriais em posição central, pode ser difícil 

distinguir se o sangramento é proveniente do sistema arterial esquerdo ou 

direito e a angioembolização bilateral é o único método de garantir o controle 

do sangramento. Considerando estas recomendações, entre os pacientes 

submetidos à arteriografia (Figura 7) o tratamento realizado pode ser 

considerado inadequado em 12 dos 20 casos. Onze deles, sem sinal de lesão 

arterial, mas com hipotensão severa e em uso de altas doses de drogas 

vasopressoras, em que não foi feita a angioembolização (4 destes morreram 

pela hemorragia), além do paciente com lesão arterial confirmada na 

arteriografia mas que também não recebeu angioembolização, e evoluiu com 

óbito nas horas seguintes, atribuído à hemorragia. Além disso, a técnica de 

controle de danos não foi utilizada para angioembolização de 5 dos 8 

pacientes que receberam este procedimento. Este conjunto de dados também 

pode ter contribuído para a maior taxa de mortalidade observada neste 

estudo, quando comparada com as outras publicações que têm o TXP em seu 

tratamento multidisciplinar (Tabela 34). Estudos já comprovaram que o 

estabelecimento de protocolo bem definido para tratamento de pacientes com 

fratura de pelve e choque diminui o tempo necessário para tomada de 

decisões e, consequentemente, o tempo até a intervenção para controle da 

hemorragia(68), e a aderência ao protocolo pode reduzir a mortalidade em até 

35%(115). 
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Uma das desvantagens do TXP reside no fato de ser um procedimento 

invasivo e que requer pelo menos uma nova operação para retirada das 

compressas, geralmente realizada após 24 a 48 horas, desde que a 

coagulopatia tenha sido corrigida. Nesta segunda cirurgia, quando é 

encontrado sangramento persistente, deve-se trocar as compressas e realizar 

novo tamponamento(8, 36). A principal complicação do TXP é a infecção no 

espaço extraperitoneal, que pode ocorrer em 5,7% a 33% dos casos(32, 37). Os 

principais fatores associados ao maior risco de infecção são fraturas expostas 

com feridas abertas, presença de lesão de uretra, bexiga ou reto associada, 

e a necessidade de novo tamponamento(49). A realização deste segundo TXP 

é necessária em 10% a 32% dos pacientes, e o estudo com maior número de 

pacientes submetidos ao TXP reportou aumento significativo de infecção do 

espaço extraperitoneal (45% vs. 6%) neste subgrupo(20). Os dados do 

presente estudo são compatíveis com os reportados na literatura, já que 

21,56% tiveram infecção do espaço extraperitoneal e, em 8 destes pacientes 

(72,72%), havia pelo menos um fator de risco para infecção. Houve diferença 

significativa da prevalência de infecção do espaço extraperitoneal que, como 

esperado, foi maior entre os pacientes que sobreviveram, já que quase um 

terço dos pacientes morreu nas primeiras 24 horas após o TXP. As 

complicações infecciosas costumam ser tardias, ocorrendo após os primeiros 

dias ou semanas. A substituição do dispositivo de imobilização temporária 

(lençol ou cinta pélvica) por fixadores externos antes da realização do TXP 

permite que este aconteça em condições melhores de antissepsia do campo 
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cirúrgico, diminuindo a chance de infecção(20), porém isto ocorreu somente em 

2 pacientes no presente estudo. 

A mortalidade dos pacientes com fratura de pelve e choque é reportada 

entre 16,66% e 66%(8, 13, 14, 20, 30, 32, 39, 40, 42, 44, 118), sendo as menores taxas 

encontradas entre os pacientes submetidos ao TXP, nos quais a mortalidade 

variou de 7,14% a 36,3% (Tabela 34). A maioria das mortes ocorre durante 

as primeiras 24 horas, em proporção que pode chegar a 44,7%(69). A principal 

causa de óbito nas primeiras 24 horas é a hemorragia, resultando em cerca 

de um terço das mortes. Entre os que sobrevivem, a necessidade de 

transfusões sanguíneas em grande quantidade aumenta o risco de infecção, 

disfunção múltipla de órgãos e consequente óbito durante a internação(15, 20). 

Vários estudos têm reportado equivalência(39, 42) ou diminuição da mortalidade 

em pacientes submetidos ao TXP em comparação com a arteriografia(30, 32). 

Em análise multivariada de estudo unicêntrico retrospectivo(32), o TXP foi o 

único fator independente preditivo de sobrevida em 24 horas, com diminuição 

progressiva da mortalidade com a evolução do seu protocolo multidisciplinar 

de tratamento de 64% de mortalidade durante a fase pré-arteriografia para 

42% após a inserção da arteriografia no protocolo e, finalmente, 31% quando 

o TXP passou a ter papel prioritário da hemostasia. Uma redução similar foi 

identificada por Chiara et al.(30), que demonstraram que, após a instituição do 

TXP, a mortalidade por hemorragia diminuiu de 38% para 14%. 

Interessantemente, os únicos pacientes que morreram em decorrência de 

hemorragia no grupo submetido ao TXP foram primeiramente submetidos à 

arteriografia. Após o pareamento utilizando o escore de propensão, a 
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mortalidade em 24 horas teve redução significativa no grupo submetido ao 

TXP comparado aos outros tratamentos (20% vs. 52%, p = 0,03). Outro estudo 

reportou redução da mortalidade em 30% com o TXP, mas sem diferença 

estatística em razão do pequeno número de pacientes da amostra(39). Outras 

publicações mostraram menor mortalidade com o TXP comparado com a 

arteriografia, com a ocorrência de mortes por hemorragia somente no grupo 

da arteriografia(13, 18, 42).  

A mortalidade global de 56,86% verificada neste estudo é compatível 

com a reportada pela literatura. Entretanto, este valor é maior que os 

reportados pelas publicações mais recentes (Tabela 34), que incluíram em 

seus protocolos a realização do TXP com papel principal no tratamento inicial 

da hemorragia pélvica. Além disso, diferentemente do reportado em outras 

publicações, 51,72% dos óbitos foram diretamente atribuídos à hemorragia. 

O tempo de transporte pré-hospitalar, a menor quantidade de transfusões de 

hemoderivados, o maior tempo até a realização do TXP, a realização de 

laparotomias não terapêuticas, a não realização de arteriografia e 

angioembolização em pacientes que possuíam indicação e o tempo gasto 

para a realização de múltiplos procedimentos em centro cirúrgico devido à 

multiplicidade de lesões graves possivelmente contribuíram para a 

mortalidade verificada. Em estudo que avaliou oportunidades de otimização 

do tratamento de pacientes traumatizados que morreram por hemorragia, 

O’Reilly et al.(7) concluíram que problemas de julgamento e tomada de decisão 

são mais comuns que os de habilidade técnica, as mortes por hemorragia 

foram associadas com falhas identificáveis e remediáveis, e a implementação 
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de protocolos facilitando decisões e de programas de avaliação de qualidade 

foram associados à diminuição da taxa de mortalidade em pacientes que 

apresentavam choque. 

Este estudo possui limitações, incluindo sua natureza observacional e 

retrospectiva. Desta forma, importantes informações podem ter sido omitidas 

nos registros dos prontuários dos pacientes. Além disso, foram analisados 

somente os pacientes submetidos ao TXP. Desta forma, os resultados do 

tratamento por outros métodos não puderam ser comparados, nem a 

prevalência de choque em pacientes com trauma de pelve atendidos no HC-

FMUSP. A frequente presença de múltiplas lesões associadas graves nesta 

amostra dificulta a interpretação da contribuição da hemorragia pélvica 

comparada à hemorragia causada por outras lesões. Informações sobre o 

volume de soluções cristaloides recebido durante o atendimento pré-

hospitalar e na sala de emergência não estavam registradas nos prontuários 

de mais da metade dos pacientes, impedindo a análise desta variável que 

poderia influenciar o desenvolvimento da coagulopatia induzida pelo trauma, 

síndrome compartimental abdominal e outras disfunções orgânicas, 

representando um importante fator de confusão. Da mesma forma, a 

temperatura dos pacientes não foi registrada nos prontuários, e a possível 

presença de hipotermia pode ter contribuído para o ciclo vicioso da tríade letal.  

O presente estudo é a segunda maior amostra publicada de pacientes 

submetidos ao TXP, somente menor que a experiência acumulada do grupo 

de Denver(20). Além disso, este estudo representa a única publicação brasileira 

da experiência no tratamento multidisciplinar de pacientes com fratura de 
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pelve utilizando o tamponamento extraperitoneal de pelve. Seus resultados 

reforçam que a realização deste procedimento deve ser precoce, como 

cirurgia de controle de danos, sobretudo pela frequente indisponibilidade da 

arteriografia em hospitais públicos brasileiros que atendem pacientes 

traumatizados. Deve ocorrer simultaneamente à reanimação hemostática, 

complementado pela arteriografia com angioembolização nos pacientes que 

mantiverem instabilidade hemodinâmica e necessidade de drogas vasoativas 

após o TXP e controle do sangramento das lesões associadas. No entanto, 

ainda são necessários mais estudos prospectivos para que haja maior 

evidência científica que permita elevar o grau de recomendação desta técnica. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Idade e excesso de bases dosado antes do tamponamento 

extraperitoneal de pelve são fatores preditivos independentes de mortalidade 

em pacientes com fratura de pelve e choque. Portanto, pacientes idade maior 

e aqueles com menor valor de excesso de bases antes do TXP devem ser 

reconhecidos como mais graves, recebendo prioridade em seu tratamento. 

Os pacientes submetidos ao tamponamento extraperitoneal de pelve 

no HC-FMUSP são majoritariamente do sexo masculino e adultos jovens.  

Após o tratamento multidisciplinar que inclui a realização do TXP houve 

melhora dos parâmetros hemodinâmicos demonstrados pelo aumento 

progressivo e significativo da PAM, pH e BE após 3 e 6 horas da sua 

realização, mesmo entre os pacientes não sobreviventes. Entretanto, houve 

de forma contrária o aumento concomitante progressivo e significante do 

lactato arterial.  

A mortalidade foi 56,85% e os pacientes que morreram receberam 

quantidade maior de CH, PFC e PLQ nas 24 horas seguintes ao TXP, com 

significância estatística.  
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8 APÊNDICE 

 

CLASSIFICAÇÃO DE YOUNG E BURGESS 

 

A classificação de Young e Burgess(45) (Figura 29) baseia-se no vetor 

de força aplicado sobre o anel pélvico, resultando na lesão, e divide as fraturas 

em quatro tipos: compressão anteroposterior (CAP), compressão lateral (CL), 

cisalhamento vertical (CV) e combinado (CM). 

a)  Compressão anteroposterior (CAP): lesões produzidas por forças 

aplicadas no plano sagital, sentido anteroposterior, levando à abertura 

transversa do anel pélvico (“fratura tipo livro aberto”). Geralmente 

decorrem de atropelamento, colisão de motocicleta, acidente 

automobilístico, esmagamento direto da pelve e queda de grande altura. 

-  CAP-I: lesões que resultam em pequeno alargamento isolado da 

sínfise púbica (<2,5 cm) ou com fratura dos ramos púbicos, porém os 

ligamentos posteriores permanecem intactos. 

-  CAP-II: lesões que levam à ruptura da sínfise púbica ou, menos 

comumente, à fratura dos ramos púbicos e dos ligamentos 

sacrotuberosos e sacroespinhosos. Os ligamentos sacroilíacos 

posteriores, porém, permanecem intactos. A diástase da sínfise 

púbica pode ser maior que 2,5 cm, geralmente acompanhada de 

instabilidade rotacional e hemorragia. 

-  CAP-III: lesões causadas por transferência de alta energia, levando a 

ruptura e diástase da sínfise púbica e dos ligamentos sacroilíacos 
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posteriores, causando instabilidade completa (horizontal e vertical) da 

hemipelve com alto risco de sangramento, lesão de nervos e de outros 

órgãos. 

b)  Compressão lateral (CL): lesões produzidas por impacto lateral (uni ou 

bilateral) através de plano horizontal, também comuns em acidentes 

automobilísticos com colisão lateral, resultando em rotação interna da 

hemipelve envolvida e ocasionando frequente lesão do sistema 

geniturinário, bexiga, uretra, lesionadas pelo púbis que é projetado 

anteriormente. 

-  CL-I: incluem fraturas transversas do anel pélvico anterior ou fraturas 

com impactação no sacro, tipicamente estáveis. 

-  CL-II: lesões causadas por forças de alta energia aplicadas em região 

lateral anterior, levando à ruptura do ligamento sacroilíaco e 

consequente disjunção sacroilíaca, ou fratura oblíqua do ilíaco 

separando-o em dois fragmentos: o superior, que permanece junto ao 

sacro, enquanto o inferior apresenta-se móvel (“fratura crescente”). 

Dependendo da intensidade da força aplicada, este tipo de fratura 

pode ser estável ou instável. 

-  CL-III: lesões do anel pélvico gravemente instáveis (rotacional e 

vertical), à medida que a força continua a comprimir e rotacionar a 

hemipelve, até levar à completa destruição das junções sacroilíacas, 

assim como dos ligamentos sacroespinhoso e sacrotuberoso. Lesões 

neurovasculares e dos órgãos pélvicos são comuns. 



Apêndice  
  

 

141 

c)  Cisalhamento vertical (CV): são lesões tipicamente produzidas por 

mecanismo de trauma envolvendo queda de grande altura, onde há 

instabilidade vertical causada por lesão completa óssea ou ligamentar da 

hemipelve, com deslocamento vertical desta hemipelve no sentido cranial. 

Compreendem fraturas anteriores (ramo púbico, sínfise púbica) e 

posteriores (complexo sacroilíaco).  

d)  Combinado (CM): combinação de padrões de lesões. 
 

 
Figura 29 -  Classificação de Young e Burgess, baseada no vetor de força 

aplicado sobre o anel pélvico. Imagem disponível em: 
http://www.clinorthop.org/articles/10.1007/s11999-014-3693-8. 
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9 ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer consubstanciado da Comissão de Ética para Análise 

de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HC-FMUSP. 
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Anexo 2 – Ficha de coleta de dados utilizada no estudo.  

FICHA DE COLETA DE DADOS - TAMPONAMENTO 
EXTRAPERITONEAL DE PELVE EM PACIENTES COM INSTABILIDADE 

HEMODINÂMICA  
HC-FMUSP 

 
FC = Frequência cardíaca, FR = Frequência respiratória, PA = Pressão arterial, PAM = 
Pressão arterial média, Glasgow = Escala de coma de Glasgow, IOT = Intubação orotraqueal, 
U = Unidades 

 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 
NOME:________________________________________RGHC:_______________ 
IDADE:_____anos     SEXO: □ ♀    □ ♂     DATA ADMISSÃO HOSPITALAR:______ 
 
ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR: 
HORÁRIO ENTRADA:________          TEMPO DE TRANSPORTE:__________min 
MECANISMO DO TRAUMA:____________________________________________ 
FC:_____bpm  FR:____irm (□ IOT)  PA:________mmHg   GLASGOW:_____pontos 
 
ATENDIMENTO NA SALA DE TRAUMA: 
FC:____bpm    FR:_____irm (□ IOT)   PA:______mmHg     GLASGOW:____pontos 
GASOMETRIA ARTERIAL:  
pH:_______    BE:_______mmol/L    Hb:_______mg/dL    Lactato:_______mg/dL 
VOLUME CRISTALÓIDE:____________ml  TRANSAMIN:  □ SIM  □ NÃO   
FAST: □ POSITIVO   □ NEGATIVO  □ NÃO REALIZADO  
IMOBILIZAÇÃO DA PELVE: □ SIM  □ NÃO   
TOMOGRAFIA:  □ SIM  □ NÃO   
- HEMATOMA RETROPERITONEAL: □ NÃO □ SIM (VOLUME CALCULADO:__ml)  
- EXTRAVASAMENTO DE CONTRASTE: □ NÃO □ SIM (LOCAL:______________)     
- LÍQUIDO LIVRE INTRAPERITONEAL: □ SIM  □ NÃO 
RX PELVE (CLASSIFICAÇÃO YOUNG E BURGESS):_____________________ 
LESÕES ASSOCIADAS: □ SIM  □ NÃO  
- QUAIS: ___________________________________________________________ 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
OUTRA CAUSA QUE JUSTIFIQUE HIPOTENSÃO: □ NÃO   □ SIM  (QUAL:______) 
ÍNDICES DE TRAUMA: ISS:_______ NISS:_______  
 
DADOS ANTES DO TAMPONAMENTO: 
TEMPO DA ADMISSÃO ATÉ TAMPONAMENTO:__________min 
FC:________bpm    PA:__________mmHg   (PAM:__________mmHg)    
DROGA VASOATIVA: □ NÃO  □ SIM  
GASO ARTERIAL:  
pH:_______  BE:_________mmol/L  Hb:_________mg/dL  Lactato:________mg/dL 
TRANSFUSÕES: CH:_______U  PFC:_______U  PLQ:_______U  CRIO:_______U  
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DADOS APÓS 3 HORAS DO TAMPONAMENTO: 
FC:________bpm    PA:__________mmHg   (PAM:__________mmHg)    
DROGA VASOATIVA: □ NÃO  □ SIM  
 
GASO ARTERIAL:  
pH:______    BE:_______mmol/L    Hb:______mg/dL    Lactato:_____mg/dL 
 
DADOS APÓS 6 HORAS DO TAMPONAMENTO: 
FC:________bpm    PA:__________mmHg   (PAM:__________mmHg)    
DROGA VASOATIVA: □ NÃO  □ SIM  
GASO ARTERIAL:  
pH:______    BE:_______mmol/L  Hb:_____mg/dL    Lactato:_______mg/dL 
 
TRANSFUSÕES APÓS TAMPONAMENTO ATÉ 24 HORAS:  
CH:_________U  PFC:__________U  PLQ:_________U  CRIO:_________U  
 
LAPAROTOMIA: □ SIM  □ NÃO 
- INCISÃO PARA LAPAROTOMIA:_______________________________________  
- ACHADO OPERATÓRIO:_____________________________________________  

  
FIXAÇÃO EXTERNA DA PELVE: □ SIM □ NÃO       TEMPO ATÉ FE:______min 
OPERADA POR OUTRA ESPECIALIDADE: □ NÃO □ SIM (QUAL:_____________)  
TEMPO TOTAL ATÉ FIM DOS PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS:__________min 
INCISÃO PARA TAMPONAMENTO DE PELVE:____________________________ 
QUANTIDADE DE COMPRESSAS:______________________ 
 
ARTERIOGRAFIA: 
TEMPO ENTRE TAMPONAMENTO + FE ATÉ ARTERIOGRAFIA:___________min 
INDICAÇÃO: □ NÃO □ SIM (QUAL:______________________________________) 
REALIZADA: □ SIM □ NÃO (JUSTIFICATIVA:______________________________) 
- SANGRAMENTO ARTERIAL: □ NÃO □ SIM (LOCAL:______________________) 
- EMBOLIZAÇÃO: □ NÃO □ SIM          MATERIAL:  □ MOLA  □ PARTÍCULAS 
- TÉCNICA:     □ SELETIVA   □ NÃO-SELETIVA 
- COMPLICAÇÃO: □ NÃO □ SIM (QUAL:_________________________________) 
 
EVOLUÇÃO: 
COMPLICAÇÃO PRECOCE (<24 HORAS): □ NÃO □ SIM (QUAL:______________) 
COAGULOPATIA (ATÉ 12 HORAS APÓS TAMPONAMENTO):   □ NÃO   □ SIM 
COMPLICAÇÃO DURANTE INTERNAÇÃO: □ NÃO □ SIM (QUAL:_____________) 
NECESSIDADE DE NOVO TAMPONAMENTO:  □ NÃO □ SIM 
INFECÇÃO ESPAÇO PRÉ-PERITONEAL: □ NÃO □ SIM 
 
DESFECHO: □ ALTA □ ÓBITO (TEMPO APÓS O TAMPONAMENTO:______dias) 
*CAUSA DO ÓBITO:  

□ DISFUNÇÃO MÚLTIPLA DE ÓRGÃOS  
□ SEPSE (FOCO:________________________) 
□ TRAUMA CRANIOENCEFÁLICO  
□ CHOQUE HEMORRÁGICO (EVIDÊNCIA DE SANGRAMENTO ATIVO) 
□ ESGOTAMENTO FISIOLÓGICO AGUDO (Hb ESTÁVEL / AUSÊNCIA DE 

SANGRAMENTO  ATIVO) 
□ OUTRA CAUSA (QUAL:_______________________________________) 




