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RESUMO

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

INTRODUCAO: O tratamento de pacientes traumatizados com multiplas lesées
evoluiu nas ultimas décadas, reduzindo progressivamente a mortalidade de
varias lesdes graves. A hemorragia € a principal causa de morte potencialmente
evitavel, e as fraturas de pelve estdo entre as principais lesées deste grupo. A
mortalidade dos pacientes com fraturas de pelve e choque é reportada de
16,66% a 66%. Apesar da recomendagédo da realizagdo do tamponamento
extraperitoneal de pelve por consensos e diretrizes, existem poucos estudos
reportando seus resultados e em nenhum as caracteristicas do hospital se
assemelham as dos hospitais publicos 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 revisdo sistematica
retrospectiva do prontuario dos pacientes submetidos ao tamponamento
extraperitoneal de pelve, comparando entre o grupo de sobreviventes e nao
sobreviventes as caracteristicas dos pacientes, os dados do atendimento pré-
hospitalar e do atendimento na sala de emergéncia, a classificagao da fratura de
pelve, a presencga de lesbes associadas e sua gravidade, exames de imagem
realizados, os dados referentes ao tamponamento extraperitoneal de pelve, a
fixacdo externa da pelve, laparotomia exploradora, arteriografia de pelve,
complicagdes durante a internacdo e a comparagdao de parametros
hemodinamicos e da quantidade de transfusées de hemoderivados antes e apds
o tamponamento. RESULTADOS: Foram analisados os dados de 51 pacientes,
que demonstravam sinais de choque desde o atendimento pré-hospitalar e na
sala de emergéncia, 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 multiplas
lesdes graves, com indice de gravidade de lesbes de 38 [29 — 66], novo indice
de gravidade de lesdes de 43 [32 — 66] e 76,47% deles apresentavam leséo
associada que pudesse justificar o choque. Fixacdo externa da pelve e
procedimentos cirurgicos adicionais foram realizados em 82,35% dos pacientes.
Ndo houve relagdo do tipo de fratura com o 6bito. No grupo de nao
sobreviventes, houve diferenga estatisticamente significante da idade, sendo
esta superior a dos sobreviventes, da maior prevaléncia de pacientes intubados
no atendimento pré-hospitalar, menor escore na escala de coma de Glasgow e
valores menores de pressao arterial média, pH, excesso de bases e
hemoglobina antes e apds o tamponamento, enquanto o lactato arterial foi maior
em todos os tempos (p <0,05). A analise dos parametros hemodinamicos apos
o tamponamento evidenciou aumento da pressao arterial média, pH, do excesso
de bases e do lactato arterial (p <0,05). Os pacientes que morreram receberam
maior quantidade de concentrados de hemacias, plasma fresco congelado,
concentrado de plaquetas. Também houve aumento da quantidade destas



transfusdes nas 24 horas apds o tamponamento em ambos os grupos (p <0,05).
Quarenta e um pacientes (80,39%) apresentavam indicagdo de arteriografia
complementar; destes, 48,78% realizaram-na, com presenga de lesao arterial
em 40% das arteriografias realizadas. A principal complicagao foi a coagulopatia
com incidéncia de 70,58%. A mortalidade global foi de 56,86%. A anadlise
multivariada demonstrou que a idade e o excesso de bases dosado antes do
tamponamento foram fatores preditivos independentes de mortalidade.
CONCLUSAO: 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 rapido controle da
hemorragia, reanimacado volémica adequada e tratamento das lesbes
associadas.

Descritores: Choque, Hemorragia, Fraturas 6sseas, Pelve, Hemodinamica,
Ferimentos e lesbes, Traumatismo multiplo, Tampdes de gaze cirurgicos,
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 Sdo
Paulo [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao 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 INTRODUGAO

Atualmente, a doenca trauma se apresenta como um problema de saude
publica. E a principal causa de 6bito na populacdo de até 40 anos de idade,
provoca incapacidade entre os jovens e reduz a expectativa de vida no
mundo("). Resulta mundialmente em mais de 5 milhées de mortes por ano,
representando 9% da mortalidade global®. O choque hemorragico é a
segunda maior causa de morte entre as vitimas de trauma. A hemorragia
contribui para o 6bito durante o periodo pré-hospitalar entre 33% e 56% dos
casos e em quase 50% dos Obitos nas primeiras 24 horas apds o trauma®®),
Portanto, quanto mais precoce e efetivo for o controle da hemorragia, melhor
podera ser o desfecho deste paciente.

O tratamento de pacientes traumatizados tem mudado nas duas ultimas
décadas, impulsionado por avangos nas areas de biologia molecular,
genética, reanimagao volémica, terapia intensiva, novos medicamentos,
melhor compreensao da resposta inflamatdria ao trauma, reconhecimento das
prioridades corretas no tratamento das lesdes e pela aplicacdo de novos
conceitos e procedimentos de controle de danos, de modo que as taxas de
mortalidade de varias lesdes graves venham progressivamente diminuindo®
5. Por exemplo, o estabelecimento de sistemas regionais de trauma,
otimizando o tempo de atendimento e transporte pré-hospitalar, permitiu que
medidas de reanimacao fossem instituidas precocemente, facilitando a

realizagcdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos de acordo com
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protocolos de tratamento pré-estabelecidos®). Esta evolugdo da cirurgia do
trauma resultou em mudancas na distribuicdo das causas de morte, porém,
um tergo dos pacientes continua morrendo por hemorragia ndo controlada®.
A hemorragia é a causa mais comum de morte potencialmente evitavel®),
entre as principais lesdes deste grupo estdo as fraturas de pelve.

A mortalidade global dos pacientes com fratura do anel pélvico varia de
5% a 10%® e entre 8% e 46% requerem transfusdo sanguinea®'"). Dez a
15% dos pacientes ja sdo admitidos no hospital com sinais de choque('? e,
neste subgrupo, a mortalidade relatada varia de 16,66% a 66%® '3 14, A
principal causa de 6bito nas primeiras 24 horas € a hemorragia, resultando
em cerca de um terco das mortes. Entre os que sobrevivem, a necessidade
de transfusbes sanguineas em grande quantidade aumenta o risco de
infeccdo, disfungdo multipla de 6rgaos e consequente O6bito durante a
internacdo('®. Nos pacientes com fratura exposta de pelve e lesdes perineais,
a mortalidade é ainda maior, chegando a 70%. Isso se deve a menor chance
do proprio retroperitdbnio conseguir tamponar a hemorragia pela comunicagao
com meio externo®), lesdes de érgdos abdominais e perineais concomitantes,
que resultam em obito por disfungdo multipla de 6rgaos causada por
complicagbes infecciosas e sepse!'® ') Finalmente, em pacientes
considerados em “condicdo extrema” na admissao hospitalar, a mortalidade
pode atingir 90%(18).

O choque é definido como a anormalidade do sistema circulatério que
resulta em perfusao organica e oxigenacgao tecidual inadequadas. O Suporte

Avangado de Vida no Trauma (ATLS) considera o paciente em choque
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quando apresenta pressao arterial sistélica (PAS) menor que 90 mmHg e
frequéncia cardiaca (FC) maior que 120 bpm, excesso de bases menor que —
6 mmol/L, com evidéncia de sinais cutaneos de vasoconstricdo (pele fria,
umida e/ou tempo de enchimento capilar maior que 3 segundos), alteragao do
nivel de consciéncia e/ou taquipneia‘'?.

O atendimento do paciente com fratura de pelve deve seguir a
sequéncia de prioridades preconizada pelo ATLS e a presenca de fratura
pélvica deve ser considerada indicadora de trauma grave e multiplot'* 29, O
tratamento possui quatro pilares: a) o diagnéstico rapido das possiveis causas
de choque e fontes de sangramento, b) o controle de danos da reanimacgao
volémica utilizando protocolos de transfusdo macica, c) tratamento
multidisciplinar da hemorragia pélvica e d) tratamento das lesbes associadas.

Para a decisdo da melhor sequéncia de procedimentos, deve-se
considerar que a hemorragia pélvica pode ter origem em trés sitios: a) focos
de fratura e lesdo de partes moles adjacentes, b) lesdes venosas
(principalmente dos plexos venosos pré-sacrais e pré-vesicais) e c) lesdes
arteriais. Estudos em cadaveres e que analisaram resultados de tomografia
computadorizada (TC) mostram que, considerando todos os pacientes com
alguma fratura de pelve, somente 10% a 20% apresentam les&o arterial(@'-23),
Entretanto, estes sdao os pacientes que tém maior chance de cursar com
choque, pois 0 sangramento arterial pode superar a capacidade do espaco
retroperitoneal tamponar a hemorragia. Os sangramentos venosos e dos
focos de fraturas sdo as principais fontes de hemorragia pélvica, presentes

em 80% a 90% dos pacientes®. Teoricamente, o sangramento venoso cessa
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espontaneamente desde que a pressao do espago retroperitoneal se iguale a
press&o venosa central®). Na presenca de fratura, porém, o volume da pelve
pode aumentar, comportando mais sangue no retroperitbnio até que seja
atingida a pressao suficiente para obter este efeito autotamponante. Em
fraturas tipo livro aberto com diastase pubica de 5 cm, pode ocorrer aumento
de 20% no volume pélvico®®); quando a diastase ¢ de 10 cm, este volume
pode aumentar em 35% a 40%®. Considerando que a fragilidade venosa é
maior que a arterial, pode-se inferir que, na presenca de lesido arterial, a
probabilidade de existir lesdo venosa concomitante € proxima de 100%® 21,
Diante disso, conclui-se que a redugdo do espacgo pélvico por meio de
fixadores externos e/ou a angiografia, isoladamente, ndo garantem controle
completo do sangramento em razao da alta probabilidade de lesdo venosa®).

Em 1994, Pohlemann et al.?”) 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@®. O procedimento inicia-se com incisdo
mediana suprapubica com extensao de 6 a 8 cm, preferencialmente separada
da utilizada para laparotomia se esta for necessaria (exemplificado na Figura
1). Em seguida, realiza-se a abertura do tecido subcutaneo e aponeurose até
que seja exposto o peritdbnio, que é deixado intacto e afastado da parede
anterior do abdome mediante dissec¢ao romba. Esta manobra geralmente

permite que se alcance as articulagdes sacroiliacas pelo espacgo
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retroperitoneal. O hematoma ¢é removido manualmente e o0s espagos
paravesicais e pré-sacral sdo tamponados, colocando-se trés compressas
cirurgicas de cada lado e, opcionalmente, mais uma na linha média em regiao
retropubica, totalizando sete compressas. As compressas devem ser
colocadas na pequena pelve (“pelve verdadeira”), ou seja, abaixo das linhas
pectinea 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 sdo entdo fechadas de forma separada e rapida com
sutura continua. A remocgao das compressas ¢é feita geralmente apds 24 a 48
horas, desde que tenha sido terminada a reanimacao e correcao de eventuais
desarranjos na homeostase, incluindo a coagulopatia®®®. Outras incisbes
como a de Pfannenstiel e a de Gibson bilateral sao descritas para sua

realizacdo(?).
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Figura1 - Exemplo de acesso por incisbes 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. Reprodugao autorizada pelos autores.

Figura2 - Posicionamento das compressas no tamponamento
extraperitoneal de pelve
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Compressas preenchendo
a pequena pelve

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 lesdes venosas. E um
procedimento rapido, que pode ser realizado em 15 a 20 minutos®® 3% com
minima perda sanguinea. Nao requer equipamentos ou materiais especificos
ou de alto custo, podendo ser realizado até em hospitais de menor porte ou
complexidade, para estabilizacdo hemodindmica inicial e posterior
transferéncia do paciente®. Pode ser realizado em complemento a fixacdo
externa da pelve e permite posterior arteriografia (AR) com angioembolizagao.
A disseccao do espaco extraperitoneal facilita a fixagao definitiva das fraturas,
que pode ser realizada no momento da retirada das compressas, desde que
tenha sido terminada a reanimagao hemodindmica e corrigida a coagulopatia
do paciente. O acesso extraperitoneal permite a abordagem de lesbes de
grandes vasos, como artéria e veia iliaca comum®"), que n&o receberiam

tratamento adequado somente pela arteriografia. Além disso, em fraturas
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expostas de pelve, o tamponamento com compressas da ferida se mostrou o
Unico método eficaz para controlar sangramentos externos®. 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®20.32.33) Entretanto, recente estudo multicéntrico com 11 centros
de trauma norte-americanos evidenciou que o TXP foi realizado somente em
5,61% dos 178 pacientes admitidos com choque('?.

A arteriografia € indicada em pacientes com maior probabilidade de
lesdo arterial, ou seja, naqueles que persistem com sinais de choque apds
reanimacao volémica adequada, tamponamento e estabilizagdo mecéanica do
anel pélvico (quando indicada). Esta situagao representa a indicagao mais
comum da realizagdo da arteriografia de pelve®* 3% Ademais, ¢ indicada em
pacientes com sinal de extravasamento de contraste em angio-TC,
independentemente da presenca de choque(®4 3%).

Atualmente, a maioria dos centros de trauma considera em seus
protocolos a realizagdo de arteriografia com angioembolizagdo e/ou o TXP
tendo papel principal na hemostasia, associado a fixacdo externa do anel
pélvico quando indicada, porém nao ha consenso absoluto de qual a melhor
sequéncia de procedimentos('?. N3do existem estudos prospectivos,
controlados e randomizados que comparem os resultados destas duas
principais técnicas em pacientes com choque. As poucas publicacbes
existentes com a utilizacdo do TXP sao de estudos retrospectivos, de séries

de casos (unicéntricos)® 36-38)  estudos de caso-controle('® 32 3%-41) dois
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estudos quasi-randomizados!'® 42, um estudo que utilizou o escore de
propensdo®® para suas comparagcdes e somente uma revisdo sistematica
com metandlise®?, todos com pequeno numero de pacientes. Outra
dificuldade em se realizar estudo que compare a arteriografia com
angioembolizagao e o TXP envolve o aspecto ético, ja que sdo procedimentos
complementares e nao excludentes. Além disso, em virtude da multiplicidade
de causas de sangramento e complexidade dos algoritmos propostos nos
ultimos anos, faz-se necessaria a individualizacdo dos casos, de acordo com
as possiveis fontes de hemorragia e os recursos disponiveis em cada hospital
para seu controle.

Desta forma, este estudo se faz necessario pois a presenca de fratura
do anel pélvico associada ao choque continua a apresentar alta taxa de
mortalidade, principalmente relacionada a hemorragia, e esta € a principai
causa de obito evitavel. 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 publicos brasileiros
fica comprometida, pois nem sempre estdo disponiveis todos os recursos
necessarios para o tratamento, como a arteriografia. Além disso, esses
estudos representam a experiéncia de centros de trauma com hospitais
capacitados e recursos especificos, em cidades onde existe sistema regional
de trauma, o que comprovadamente resulta em diminuicdo da mortalidade de

pacientes traumatizados®'-44).
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2 OBJETIVOS

O objetivo primario deste estudo € 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
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP) no periodo de
outubro de 2010 a dezembro de 2016.

Os objetivos secundarios sao:

a) Caracterizar o perfil epidemiolégico dos pacientes submetidos ao
TXP;

b) Avaliar as alteragdes hemodinamicas na fase aguda 3 e 6 horas
apos o TXP;

c) Avaliar a quantidade de hemoderivados transfundidos até 24 horas

apos o TXP.
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3 METODOS

Esta pesquisa foi realizada pelo Servigo de Cirurgia de Emergéncia da
Divisdo de Clinica Cirurgica Ill do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP). O estudo foi realizado
a partir da revisao sistematica retrospectiva do prontuario, dos exames de
imagem e exames laboratoriais dos pacientes traumatizados atendidos no
Pronto-Socorro de Cirurgia do HC-FMUSP no periodo de outubro de 2010
(primeiro TXP realizado no HC-FMUSP) a dezembro de 2016. O projeto foi
aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
(CAPPesq) — Registro do Projeto n° 16585, Parecer n® 2.071.408 (Anexo 1).

As informacgdes de cada paciente foram obtidas a partir do prontuario, da
revisdo dos laudos de exames de imagem e exames laboratoriais. Todas as
lesdes associadas foram classificadas pelo Escore Abreviado de Lesao (AIS
2005, atualizacao de 2008). Para cada paciente foram calculados o Escore de
Gravidade de Leséao (ISS) e o Novo Escore de Gravidade de Lesao (NISS).
Foram consideradas lesdes que poderiam justificar o choque, a) aquelas com
sangramento ativo identificadas durante o atendimento em sala de
emergéncia ou durante os procedimento cirurgicos e b) causas de choque nao
hemorragico (por exemplo: pneumotdrax hipertensivo, choque neurogénico).

Durante o periodo do estudo, os aparelhos de monitorizacao utilizados
na sala de emergéncia e no centro cirurgico foram os mesmos (IntelliVue

MX800, Phillips® Medical Systems, Alemanha), que possuem limite minimo



15
Métodos

para medi¢ao de pressao sistolica de 30 mmHg e de pressao diastdlica de 10
mmHg. Quando a pressao arterial do paciente foi imensuravel pelo aparelho,
foi considerado arbitrariamente para fim de calculo o valor de 25 mmHg de
pressao sistolica e 10 mmHg de pressao diastdlica.

Para a classificacdo das fraturas do anel pélvico, foram analisadas as
imagens de radiografias e laudos das tomografias realizadas. A classificagéao
utilizada foi de Young e Burgess*® (Apéndice 1).

No Servigo de Cirurgia de Emergéncia do HC-FMUSP, durante o periodo
estudado, o tamponamento extraperitoneal de pelve foi indicado em paciente
com qualquer fratura de pelve que apresentasse choque correspondente as
classes Il e IV da Classificagdo de Hemorragia proposta pelo ATLS("9), a
despeito da reanimacéao volémica inicial com pelo menos 2.000 mL de solucéo
cristaloide.

O diagndstico de coagulopatia foi considerado a partir de: a)
diagnodstico clinico relatado em prontuario; b) diagnéstico laboratorial
convencional, com resultado 1,5 vez maior que o valor de referéncia 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 fibrinogénio sérico <100 mg/dL, ou dosagem
de plaquetas menor que 100.000/mL; c) diagnéstico por meio de resultado de
tromboelastometria (ROTEM®) relatado no prontuario.

Para a comparacdo do tempo até a realizacdo do TXP e da
arteriografia, considerou-se o periodo do dia quando o procedimento foi

realizado de segunda a sexta-feira, entre 7 e 19 horas, e a noite ou fins de
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semana, quando realizado de segunda a sexta-feira, entre 19 e 7 horas e
durante o sabado ou domingo.

Para a analise da mortalidade considerou-se o periodo de até 30 dias de
internacdo hospitalart®). Para a verificacdo de associagdo com mortalidade,
os pacientes foram divididos nos grupos Nao sobreviventes e Sobreviventes
(que receberam alta hospitalar ou ainda internados neste periodo). A causa
do obito foi atribuida pelos pesquisadores, a partir das informagdes contidas
no prontudrio, em conjunto com os resultados de exames laboratoriais, laudos
de exames de imagem e a evolugéao clinica dos pacientes apos o TXP.

O esgotamento fisiolégico agudo (EF), uma das causas de o&bito, foi
definido como disfungdo aguda e multipla de 6rgaos, causada pela resposta
inflamatéria sistémica com necessidade de altas doses de drogas
vasopressoras, em pacientes que mantinham valores estaveis de
hemoglobina e ndo estavam mais recebendo transfusdo de CH nas ultimas 24
horas(?%47),

Para a comparacao dos parametros hemodindmicos entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo e em cada tempo,
foram considerados trés momentos: pré-TXP (imediatamente antes do
procedimento cirurgico), apos 3 horas e apds 6 horas do TXP.

Para a comparagao das transfusdes de hemoderivados entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo e em cada tempo,
foram considerados dois tempos: desde a admissao hospitalar até o TXP e

nas 24 horas seguintes ao TXP.
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3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos 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:

- Existéncia de fratura do anel pélvico;

- Choque correspondente as classes lll e IV da Classificacdo de
Hemorragia proposta pelo ATLS®® (presente ja na admissdo do
paciente ou que tenha evoluido com choque ainda na sala de
emergéncia);

- Realizacao do tamponamento extraperitoneal de pelve.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes admitidos no Pronto-Socorro
de Cirurgia do HC-FMUSP ja em condigao clinica e hemodinamica extrema:
a) Que tenham apresentado parada cardiorrespiratéria durante o
atendimento pré-hospitalar ou durante o atendimento inicial na sala

de emergéncia;
b) Que tenham apresentado parada cardiorrespiratoria e 6bito na sala

de operacgdes, antes do término do procedimento cirurgico do TXP.
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3.3 VARIAVEIS

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

Caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes:

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

Dados do atendimento pré-hospitalar:

- Tempo de transporte da cena do trauma até a admissao no Pronto-
Socorro de Cirurgia do HC-FMUSP, frequéncia cardiaca, pressao
arterial sistdlica, intubagao orotraqueal na cena do trauma

Dados do atendimento na sala de emergéncia:

- Variaveis clinicas: primeira medida da frequéncia cardiaca, pressao
arterial sistdlica e escore na escala de coma de Glasgow

- Variaveis laboratoriais: primeira medida de pH, excesso de bases
(BE), lactato arterial e hemoglobina

- Procedimentos: administracdo de 1g de acido tranexamico em até 3
horas apds o trauma, imobilizacdo temporaria da pelve com lencol e
quantidade de hemoderivados transfundidos

Mecanismo de trauma

Classificacao da fratura do anel pélvico

Exames de imagem:

- Resultado de FAST, realizacdo de TC e resultado (presenca de
liquido livre em cavidade peritoneal, extravasamento de contraste

arterial e hematoma retroperitoneal)
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LesGes associadas

- Lesbes extrapélvicas e presenga de hemorragia ativa ou condi¢ao
que justifique o choque

Tamponamento extraperitoneal de pelve e realizagao de procedimentos

cirargicos por outras especialidades cirurgicas:

- Tempo entre a admissao hospitalar e o TXP, tempo entre a admissao
hospitalar e o fim de todos os procedimentos em centro cirurgico,
incisdo realizada, quantidade de compressas, realizacao de outros
procedimentos e necessidade de novo tamponamento no momento
da reoperacgao para retirada das compressas

Fixacao externa da pelve:

- Realizacao de fixacdo externa e tempo até ser realizada

Laparotomia exploradora:

- Realizacdo de laparotomia exploradora, presenca de lesao
abdominal, realizagdo de peritoniostomia

Arteriografia e angioembolizagao:

- Existéncia de indicagao de arteriografia, realizacdo da arteriografia,
tempo até sua realizagao apoés o TXP, presengca de sangramento
arterial, realizacdo de angioembolizagdo, técnica e material
utilizados para angioembolizagao e se houve alguma complicagao

Transfusdo de hemoderivados:

- Quantidade de concentrado de hemacias, plasma fresco congelado,
concentrado de plaquetas e crioprecipitado transfundidos nos

periodos antes do TXP e nas 24 horas seguintes ao TXP
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Complicagdes:

- Precoces (até 12 horas ap6s o TXP) e que ocorreram ao longo da
internacao hospitalar

- Infecgao do espaco extraperitoneal

- Incidéncia e presenca de fatores de risco (fratura exposta da pelve,
lesdo de bexiga ou uretra, ferimento descolante ou Morel-Lavallée
em dorso, gluteo ou coxa, laceragao de perineo com lesao de reto e
necessidade de novo tamponamento)

Mortalidade:

- Obito em até 30 dias de internacdo hospitalar, tempo ap6s o TXP até
o Obito e causa atribuida

Parametros hemodindmicos e laboratoriais nos tempos: pré-TXP, apés

3 horas e apds 6 horas do TXP:
- Frequéncia cardiaca, pressao arterial média, pH, excesso de bases,

lactato arterial e hemoglobina

3.4 ANALISE ESTATISTICA

O estudo analisou todos os pacientes que preencheram os critérios de
inclusao, portanto, nao foi necessario calculo de amostra.

A analise dos dados foi dividida em quatro etapas:
i) Descricdao das variaveis dos pacientes nos diferentes instantes de

tempo, desde o periodo pré-hospitalar até a alta hospitalar ou 6bito;
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i)  Verificagcdo de quais variaveis foram associadas com a mortalidade,
comparando-as entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes —
analise univariada;

i) Comparagao de parametros hemodinamicos e transfusdes sanguineas
entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo
(pré-TXP, apés 3 horas do TXP e apds 6 horas do TXP), e em cada
tempo;

iv) Avaliagdo de quais parametros previram conjuntamente a mortalidade
dos pacientes - analise multivariada.

Para todas as etapas, as variaveis utilizadas foram resumidas em
frequéncia absoluta e relativa para as variaveis qualitativas, e em média,
desvio padrdo, mediana, minimo, maximo e numero de observacgdes validas
para as variaveis quantitativas. Para a verificacdo de associagdao com a
mortalidade, para variaveis quantitativas, foram utilizados testes paramétricos
(t-Student) ou ndo paramétricos (Mann-Whitney), dependendo da
normalidade da distribuicdo dos dados, verificada previamente pelos testes de
Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk. Para as variaveis qualitativas, foram
utilizados o teste qui-quadrado ou, quando necessario, o teste exato de Fisher
ou da razao de verossimilhanga. Todos os testes utilizados foram bicaudais.

A etapa iii) foi analisada por meio do modelo de analise de variancia
(ANOVA) para medidas repetidas, considerando o fator ébito, a fim de verificar
se as medidas variam ao longo do tempo e se esta variagao é diferente entre

os pacientes dos grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes.
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Na etapa iv) foi construido um modelo multivariado, com variavel
resposta binomial (mortalidade ou ndo até 30 dias de internagdo hospitalar)
utilizando como covaridveis (variaveis explicativas) todas as que
apresentaram relagdo significativa com o desfecho (ébito) no nivel de
significancia de no maximo 0,20 na analise univariada e que julgamos
clinicamente relevantes. Para cada variavel selecionada deve haver um
minimo de dez pacientes na amostra. A selecao das variaveis finalistas dos
modelos foi feita por meio do método de stepwise com critério de Akaike.

Para todas as comparagdes adotou-se o nivel de significaAncia de 0,05
para rejeicao da hipotese de nulidade. O software utilizado para a analise dos

dados foi o SPSS for Windows versao 19.0.



4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

Durante o periodo 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 excluidos da analise por se
apresentarem em condi¢cdo clinica e hemodinamica extrema, todos com
pressdo arterial imensuravel e com grave comprometimento da perfuséo
tecidual. Destes, 1 paciente apresentou PCR durante o atendimento pré-
hospitalar, 2 apresentaram PCR durante o atendimento na sala de
emergéncia e 4 foram excluidos por apresentarem PCR e 6bito na sala de

operacodes. A amostra analisada pelo estudo foi de 51 pacientes.
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41 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

As caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes e a comparagao entre
0s grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes estdo representadas na
Tabela 1. Entre os grupos, a unica caracteristica em que houve diferenga
estatisticamente significante foi a idade, sendo os pacientes sobreviventes

mais jovens.

Tabela 1 - Caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes e comparagao
entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

. Nio N°
Sobreviventes sobreviventes o] Total Obs.

Idade, anos 26,8 (£10,8) 34,7 (+14,9) 0,04 31,3 (x13,8) 51
ﬁe(f,z; masculino, 16 (72,72) 22 (75,86) 1 38(74,5) 51
he(f/:’)es associadas, 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 = numero de pacientes; N° Obs. = nimero de observagdes
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4.2 DADOS DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Dezenove pacientes (37,25%) foram admitidos com intubagéo
orotraqueal realizada no atendimento pré-hospitalar. Dez pacientes foram
intubados por trauma cranioencefalico (TCE) e escore na escala de coma de
Glasgow <8. Nos outros 9 pacientes, o rebaixamento do nivel de consciéncia
foi atribuido a ma perfusao cerebral decorrente do choque hemorragico. Os
sinais vitais verificados no atendimento pré-hospitalar demonstravam
alteracdo hemodindmica; 11 pacientes (21,56%) apresentaram a PAS
imensuravel na cena do trauma. Os dados do atendimento pré-hospitalar e a
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes estdo
representados na Tabela 2. Entre os grupos, somente a prevaléncia de
intubagao pré-hospitalar apresentou diferenca significativa, mais frequente

entre os pacientes que nao sobreviveram.

Tabela 2 - Dados do atendimento pré-hospitalar e comparagao entre os
grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Sobreviventes N?o o] Total N° Obs.
sobreviventes

Tempo de
transporte pré- 38,2 (£16,5) 50,3 (£50,8) 0,45 45,4 (+40,4) 27
hospitalar, minutos
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 (241,5) 36
Intubacgao 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 = frequéncia cardiaca; n = niumero de pacientes; N° Obs. = niUmero
de observagbes; PAS = pressao arterial sistolica
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4.3 DADOS DO ATENDIMENTO NA SALA DE EMERGENCIA

Na admissado na sala de emergéncia, os pacientes apresentavam-se
taquicardicos e hipotensos. Oito pacientes apresentaram PAS imensuravel e
somente um paciente tinha FC menor que 100 bpm e PAS maior que 90
mmHg. Durante a avaliagéo inicial, 37 pacientes (75,5%) tiveram a pelve
imobilizada com lencgol e 36 pacientes (70,58%) receberam dose de ataque
de 1g de acido tranexamico em até 3 horas apo6s o trauma. Os dados do
atendimento na sala de emergéncia e a comparagao entre 0os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes estdo representados na Tabela 3. Entre
0S grupos, somente o escore na escala de coma de Glasgow apresentou

diferenca significante, com valores menores no grupo Nao sobreviventes.
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Tabela 3 - Dados do atendimento na sala de emergéncia e comparagao
entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Nao N°

Sobreviventes sobreviventes o] Total Obs.

FC, bpm 133,9 (£16) 121 (£29) 0,054 126,8 (£24,7) 49
PAS, mmHg 91,2 (x34,5) 77,6 (x37,6) 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, 39,6 (£32,6) 621 (¢335) 0,16 56,4 (+32,5) 21

mg/dL*

Hb, mg/dL 9.8 (2) 9,6 (2,6) 0852 97 (+23) 24
Acido tranexamico

<3 horas. 1 (%) 16 (72,7) 20 (69) 0,768 36 (70,58) 51
Imobilizagao

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

bpm = batimentos por minuto; CH = concentrado de hemacias; FC = frequéncia cardiaca; Hb =
hemoglobina; Imobilizagdo temporaria = lencol; n = ndmero de pacientes; N° Obs. = quantidade de
observagdes; PAS = pressao arterial sistolica; * Valor de normalidade do laboratério do HC-FMUSP =
4,5 a 14,4 mg/dL
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4.4 MECANISMOS DE TRAUMA

Todos os pacientes foram vitimas de traumatismo contuso de alta
energia e sua distribuicdo esta apresentada na Figura 4. Entre os
atropelamentos, 2 pacientes foram atropelados por 6nibus, 5 por caminhdo e
1 por trem. Entre os acidentes motociclisticos, houve combinag¢des de
mecanismos: queda de motocicleta seguida de atropelamento por caminhao,
colisdo de motocicleta contra caminh&do seguida de atropelamento por outro
caminhao e colisdo de motocicleta contra caminhao seguida de atropelamento
por veiculo desconhecido. Entre as quedas, a altura variou de 3 a 20 metros.
Um paciente teve queimadura elétrica em fio de alta tensédo antes de cair de
altura de 9 metros. Apenas 1 paciente teve mecanismo de trauma isolado da

pelve: um mecanico vitima de esmagamento da pelve por um énibus.

Colisao de Esmagamento:
caminhao: 1 (1,96%)
2 (3,92%)

Queda de
altura: 4 (7,84%)

Atropelamento:
21 (41,17%)

Acidente
automobilistico:
9 (17,64%)

Acidente
motociclistico:
14 (27,45%)

Figura 4 - Distribuicdo dos mecanismos de trauma, n = nimero de pacientes
(%)
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4.5 CLASSIFICAGAO DAS FRATURAS DE PELVE

Trés pacientes (5,88%), pertencentes ao grupo Nao sobreviventes, ndo
realizaram nenhum exame de imagem para que as fraturas pudessem ser
classificadas. A distribuicdo dos tipos de fratura e a comparacédo entre os
grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes esta representada na Tabela 4.

Nao houve diferenga significante em relagéo ao tipo de fratura entre os grupos.

Tabela 4 - Classificagdo das fraturas do anel pélvico (Young e Burgess) e
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Tipo de fratura Sobreviventes Nao Sobreviventes p Total

Compressao anteroposterior

CAP I, n (%) 0 0 0

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

CAP 11, n (%) 3(13,6) 5(19,2) 7 (13,72)
Compressao lateral

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

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

CL I, 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 = compresséao anteroposterior; CL = compressao lateral; n = nUmero de pacientes
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4.6 AVALIAGAO ULTRASSONOGRAFICA FOCADA NO TRAUMA

(FAST)

A avaliagao ultrassonogréfica focada no trauma (FAST) foi realizada no
atendimento inicial para descartar outras fontes de sangramento em 47
pacientes (92,16%). Entre os pacientes que nao realizaram FAST, um
paciente foi transferido de helicoptero e encaminhado diretamente do
heliponto para a sala de operagdes, um paciente nao realizou 0 exame pois 0
aparelho de ultrassom ndo estava disponivel, um paciente apresentava
evisceragao traumatica de algas intestinais e, portanto, ja tinha indicagcéo de
laparotomia, e no prontuario do outro paciente nao havia justificativa para nao
ter realizado o FAST.

Entre os pacientes que fizeram o exame, 29 tiveram resultado positivo
(presenca de liquido livre em cavidade abdominal). Porém, 6 destes pacientes
(12,76%) foram submetidos a laparotomia exploradora e n&o foi encontrado
sangue livre na cavidade abdominal (2 deles possuiam fratura de pelve
isolada, sem nenhuma outra lesdo extrapélvica), sendo estes resultados
considerados entao falso-positivos. Ocorreram 22,22% de resultados falso-
negativos, com presencga de liquido livre posteriormente identificado pela TC
de um paciente e na laparotomia nos outros trés, todos sobreviventes. Os
resultados do FAST e a comparacao entre os grupos Sobreviventes e Nao
sobreviventes estdo representados na Tabela 5. Nao houve diferenca

significante do resultado do FAST entre os grupos.
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Tabela 5 - Resultado do FAST e comparagao entre os grupos Sobreviventes

e Nao sobreviventes

Sobreviventes Nao sobreviventes o] 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 = Avaliagédo sonografica focada no trauma; n = nimero 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 emergéncia
com PAS menor que 90 mmHg. Os resultados da TC de pelve e a comparagao
dos resultados entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes estao
representados na Tabela 6. Em 2 dentre os 10 pacientes em que foi
evidenciado liquido livre em cavidade peritoneal, o FAST havia sido negativo.
Nao houve diferenca significante em relagcdo a nenhum dos resultados entre

OS grupos.

Tabela 6 - Resultados da tomografia computadorizada de pelve e
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

. Nao N°
Sobreviventes sobreviventes o] Total Obs.
Principais achados relacionados a hemorragia

Liquido livre em cavidade
peritoneal, n (%) 5 (62,5) 5(62,5) 1 10 (62,50) 16
Extravasamento de
contraste arterial, n (%) 3(37.9) 5(62.5) 0619 8 (50) 16
Hematoma
retroperitoneal, n (%) 8 (100) 8 (100) 1 16 (100) 16
Pacientes com PAS <90
mmHg na admissao®, 3 (37,5) 4 (50) 1 7 (43,8) 16
n (%)
Pacientes submetidos a
TC, n (%) 8 (100) 8 (100) 1 16 (31,37) 51

n = numeros de pacientes; N° Obs. = niumero de observagdes; TC = tomografia computadorizada; * na
admissao do paciente na sala de emergéncia



Resultados

4.8 LESOES ASSOCIADAS

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

associadas. A Figura 5 ilustra a distribuicdo das lesbes associadas por

segmento, e

a Figura 6 ilustra a distribuicdo das lesGes graves associadas

(AIS =3) por segmento.
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Prevaléncia das lesbes associadas por segmento corpéreo
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Figura 6 - Prevaléncia de lesdes graves associadas (AIS =3) por segmento
corporeo

Trinta e nove pacientes (76,47%) tinham pelo menos uma leséo
extrapélvica que pudesse justificar a condicdo hemodinémica apresentada

(choque). A prevaléncia destas lesdes esta representada na Tabela 7.

Tabela 7 - Prevaléncia de lesdo extrapévica que justifique o choque

Total N° Obs.
Choque neurogénico, n (%) 1(1,96) 51
Sangramento externo, n (%) 2 (3,92) 51
Lesao toracica, n (%) 7(13,72) 51
Lesao abdominal, n (%) 13 (25,49) 51
Lesdao em membros, n (%) 29 (56,86) 51
Pelo menos uma lesao extrapélvica, n (%) 39 (76,47) 51

n = quantidade de pacientes
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A comparacgado da prevaléncia de outra lesdo que possa justificar a
condigdo hemodindmica de choque entre os grupos Sobreviventes e Nao
sobreviventes esta representada na Tabela 8. Nao houve diferenca

significante entre os grupos.

Tabela 8 - Comparagao da prevaléncia de lesdo extrapélvica que justifique o
choque entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
Pelo menos uma lesao 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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49 TAMPONAMENTO EXTRAPERITONEAL DE PELVE

Os dados relacionados a realizacdo do TXP e a comparacao entre os
grupos estao 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 reoperagao
para retirada das compressas, 4 pacientes (7,84%) apresentaram persisténcia
de sangramento pélvico, sendo realizado entdo novo tamponamento com
novas compressas. Todos estes tiveram as compressas retiradas
definitivamente na segunda reabordagem. Entre os grupos, houve diferencga
em relacao a realizagdo de novo tamponamento, mais frequente entre os
pacientes que sobreviveram.

Tabela9 - Dados relacionados a realizacdo do tamponamento

extraperitoneal de pelve e comparagdao entre 0s grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes

Nao N°

Sobreviventes sobreviventes p Total Obs.

Tempo entre
admissao hospitalare 144 (£118,8) 131 (£82,6) 0,64 136,8 (£98,9) 51
TXP, min

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

Quantidade de
compressas, n

454 (+273,1) 380,2 (+153,3) 0,276 4125 (+214,7) 51

83— 14] 8[4—12] 0528  8[3—14] 51

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

Novo tamponamento
na reoperagao™*, n (%)

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

4 (18,18) 0 (0) 0,029  4(7,84) 51

FE = fixagdo externa da pelve; n = numero de pacientes; N° Obs. = nimero de observagdes; TXP =
tamponamento extraperitoneal de pelve; * = multidisciplinares, realizados em centro cirurgico; ** pela
presencga de sangramento ativo
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A Tabela 10 descreve as incisdes utilizadas para acesso ao espaco

extraperitoneal e realizagcao do TXP.

Tabela 10 - Incisdo utilizada para realizacdo do tamponamento
extraperitoneal de pelve

Incisao para tamponamento n (%)
Mediana infraumbilical 41 (80,39)
Xifopubica (continuagao da laparotomia) 6 (11,76)
Pfannenstiel 2 (3,92)
Incisdo de Gibson bilateral 2 (3,92)
Pacientes, n (%) 51 (100)

n = numero de pacientes; n° Obs. = quantidade de observagdes
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410 FIXAGAO EXTERNA DA PELVE

Os dados relativos a realizagao da fixacdo externa da pelve e a
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes estdo
representados na Tabela 11. A razdo da diferenca entre o numero de
pacientes que tiveram a pelve imobilizada temporariamente e que foram
submetidos a FE deveu-se a decisdo da equipe de ortopedia, baseada na
avaliagao clinica e em exames de imagem realizados. Nao houve diferencga

significante entre os grupos.

Tabela 11 - Dados relacionados a realizacao de fixacdo externa de pelve e
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Nao

Sobreviventes ] o] Total
sobreviventes
F/ao;"e"tes submetidos a 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 ap6s TXP, n (%) 17(77,27) 22 (75,86) 1 39 (76,47)
Total de pacientes, n 22 29 51
Tempo apoés TXP até FE,
minutos 20 [5-305] 20 [5-120] 0,47 20 [5-305]
Total de pacientes, n 17 20 37

FE = fixagdo externa; n = numero de pacientes; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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411 LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Trinta e um pacientes (60,78%) foram submetidos a laparotomia
exploradora. As indicacdes para sua realizagao estao descritas na Tabela 12.
Entre os 29 pacientes com resultado positivo do FAST, 4 foram submetidos a
tomografia e, pela auséncia de lesdo abdominal demonstrada neste exame, a
laparotomia nao foi realizada. Dois pacientes foram submetidos a laparotomia
mesmo sem nenhuma indicagao formal registrada em prontuario ou exame de

imagem.

Tabela 12 - Indicacao da realizacao de laparotomia exploradora

Total
FAST positivo, n (%) 18 (58,06)
FAST falso-positivo, n (%) 6 (19,35)
Evisceragao traumatica, n (%) 3 (9,67)
Lesao diafragmatica, n (%) 2 (6,45)
Sem indicagao de LE, n (%) 2 (6,45)
Pacientes, n 31

FAST = avaliacado ultrassonografica focada no trauma; LE = laparotomia exploradora; n = quantidade
de pacientes; n° Obs. = niumero de observagbes
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Os dados referentes a realizacdo de laparotomia exploradora e a
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes estdo
representados na Tabela 13. Nao houve diferenca significante entre os

grupos.

Tabela 13 - Dados relacionados a realizacdo de laparotomia exploradora e
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Sobreviventes N?o o] Total
sobreviventes

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

Total de pacientes, n 22 29 51
Lesao encontrada na
LE, n (%) 9 (69,23) 11 (61,11) 0,718 20 (64,51)
z'.,f)"” terapéutica, 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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412 ARTERIOGRAFIA E ANGIOEMBOLIZAGAO

Nenhum paciente foi submetido a arteriografia antes do TXP. Apéds o
TXP (com ou sem fixagdo externa do anel pélvico), 10 pacientes (19,61%)
apresentaram melhora dos parametros hemodindmicos, diminuicdo da
necessidade de drogas vasopressoras, € nao apresentavam achado de
extravasamento de contraste arterial em TC realizada durante o atendimento
inicial, portanto nao tiveram indicagao de arteriografia. Os outros 41 pacientes
(80,39%) apresentavam indicacdo de realizacdo de arteriografia. As
indicagdes foram a presenca de extravasamento de contraste em angio-TC
realizada durante o atendimento inicial em 8 pacientes (15,68%) e a
manutencao da instabilidade hemodinamica (choque refratario) apés o TXP
(associado a FE quando indicado) em 33 pacientes (64,71%). A Tabela 14
descreve respectivamente os dados relacionados a arteriografia de pelve e
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos. O fluxograma de indicagbes da

arteriografia com a evolugao dos pacientes esta representado na Figura 7.
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Tabela 14 - Dados referentes a arteriografia e angioembolizagdo e
comparagao entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Nao

Sobreviventes ] o] Total
sobreviventes
Indicagao 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)
Ef,z;’q“e refratario”, 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
Presenca de
sangramento arterial 3 (30) 5(50) 0,65 8 (40)
Embolizagédo 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 = numero de pacientes; N° Obs. = niumero de observagdes; TC = tomografia
computadorizada; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve; * = choque mantido apds o TXP (e
fixacdo externa da pelve, quando indicada)

Entre 10 pacientes que n&o tinham indicacao de arteriografia, 4
morreram (nenhum por hemorragia). Dos 41 pacientes com indicagao de
realizar arteriografia, 21 (51,22%) nao a fizeram, e ndo ha relato em prontuario
da razao para nao ter sido realizada. Entre estes pacientes, ocorreram 16

Obitos, sendo a hemorragia a causa atribuida a 10 pacientes.
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Vinte pacientes (39,21%) realizaram arteriografia complementar apés 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 lesao arterial pela presenga de extravasamento de
contraste em 8 casos, sendo realizada a angioembolizagdo em 7 pacientes.
Neste subgrupo ocorreram 4 obitos, sendo 2 atribuidos a hemorragia. O
paciente que apresentava extravasamento de contraste e nao recebeu
angioembolizagdo evoluiu com obito atribuido a hemorragia. Em seu
prontuario, ndo ha relato do motivo de nao ter sido submetido a
angioembolizagdo. Entre os 12 pacientes que foram submetidos a
arteriografia e nos quais nao foi evidenciado extravasamento de contraste,
mas houve persisténcia de sinais de choque hemorragico e necessidade de
drogas vasopressoras, somente 1 recebeu angioembolizagdo, e este
sobreviveu. Entre os demais 11 pacientes que nao receberam

angioembolizagao houve 7 6bitos, sendo 4 atribuidos a hemorragia.
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(Fik. 5)

Seq:
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Figura 8 - Arteriografia complementar de pelve sem sinal de leséo arterial,
realizada apos fixacdo 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 indicacdo de arteriografia foi por
extravasamento de contraste arterial na TC, somente 2 a realizaram, com
achado comprovando lesdao arterial em um deles, submetido entdo a
angioembolizagao. Este paciente evoluiu com ébito, porém a causa atribuida
foi o trauma cranioencefalico (TCE). Nos 6 pacientes restantes, ocorreram 4
obitos, sendo 3 deles atribuidos a TCE e 1 a hemorragia.

Os materiais utilizados para embolizacdo foram molas, particulas
(Gelfoam®) ou ambos. A embolizagdo foi realizada de forma seletiva em 5
pacientes e ndo seletiva nos 3 restantes (em 2 deles foi evidenciado
sangramento arterial bilateral e, no outro, foi feita a técnica ndo seletiva
bilateral de controle de danos, mesmo sem evidéncia de sangramento

arterial). Nao houve nenhuma complicacao relacionada a arteriografia.
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413 PERIODO DO DIA EM QUE FORAM REALIZADOS OS

PROCEDIMENTOS

A Tabela 15 apresenta a comparacgao do tempo até a realizagao do TXP
e da arteriografia, quando esses procedimentos foram realizados durante o
periodo do dia (de segunda a sexta-feira, entre 7 e 19 horas) ou a noite (entre
19 e 7 horas) e aos fins de semana (sabado e domingo). Nao houve diferenga

significativa entre os grupos.

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

Dia* Noite ou FDS** o]

Tempo entre admissao hospitalar e TXP, min 121,5 (£101,3) 158,6 (x93,4) 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 periodo entre 7 e 19 horas; n = numero de
pacientes; Noite ou FDS** = segunda a sexta-feira, durante o periodo entre 19 e 7 horas ou durante o
fim de semana (sabado e domingo); TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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414 COMPLICAGOES E MORTALIDADE

A Tabela 16 descreve as complicagdes precoces e tardias mais

relevantes ao longo da internacgao.

Tabela 16 - Complicagdes durante internacao

n (%)
Complicagbes precoces* 37 (72,54)
Coagulopatia 36 (70,58)
Sindrome compartimental abdominal 4 (7,84)
Complicagdes ao longo da internagao 32 (62,74)
Rabdomidlise + IRA dialitica 9 (17,64)
Evisceragao 2 (3,92)
Insuficiéncia hepatica 2 (3,92)
Infecgao de partes moles 14 (27,45)
Pneumonia e complicagdes pulmonares 8 (15,68)
Colecistite alitiasica 1(1,96)
Eventos tromboembdlicos 6 (11,76)
Hemorragia digestiva alta 2 (3,92)
Embolia gordurosa 1(1,96)
Peritonite terciaria + fistula entérica 1(1,96)
Osteomielite 1(1,96)
Fistula vesical 2 (3,92)
Infecgdo no espaco extraperitoneal 11 (21,56)

* = até 12 horas apods o tamponamento; IRA = insuficiéncia renal aguda; ITU = infec¢do do
trato urinario
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A Tabela 17 descreve a incidéncia de infeccdo do espaco
extraperitoneal, a associacdo com fatores de risco e a comparacao da
incidéncia entre os grupos Sobreviventes e Ndo sobreviventes. O grupo

Sobreviventes apresentou maior incidéncia com significancia estatistica.

Tabela 17 - Infeccdo do espaco extraperitoneal e comparagao entre os
grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes

Fatores associados a infecgao do espago N°
extraperitoneal Total Obs.
Fratura exposta de pelve, n (%) 3 (27,27%) 11
Lesao de bexiga ou uretra, n (%) 4 (36,36%) 11
l(zlje(r)|:2§/r;fxzisrc:czlczr;te ou Morel-Lavallée 6 (54,54%) 11
Laceragéo de perineo com lesao de reto, n (%) 2 (18,18%) 11
Novo tamponamento com compressas, n (%) 3 (27,27%) 11

Sobreviventes sobrehi/?sentes P
Infecgao no espago extraperitoneal, n (%) 10 (45,45) 1(3,44) <0,001

Pacientes, n 22 29

n = quantidade de pacientes; N° Obs. = niUmero de observagdes
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Considerando a mortalidade em 30 dias de internacdo, a mortalidade
global na amostra do estudo foi de 56,86%. A Tabela 18 descreve as causas
atribuidas aos 6bitos e a distribuicdo no tempo em que ocorreram apoés o TXP.
A Figura 9 ilustra a proporgao de cada causa atribuida aos 6bitos, e a Figura
10 ilustra a dispersao dos o6bitos no tempo de acordo com cada causa

atribuida.

Tabela 18 - Causa das mortes e distribuicdo no tempo

n (%) Tempo apés TXP* N° Obs.

Mortalidade global 29 (56,86%) 51
Causa atribuida ao 6bito

Hemorragia 15 (561,72%) 0,6 (£0,5) 29

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

Esgotamento fisioldgico agudo 2 (6,89%) 2 (x1,4) 29

TCE 7 (24,13%) 3,9 (£1,2) 29

Sepse 4 (13,79%) 14,3 (+4,5) 29

*Tempo = dias; TCE = trauma cranioencefalico; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Sepse
13,79%

He + TCE
3,44%

EF = esgotamento fisioldgico agudo; He + TCE = hemorragia + trauma cranioencefalico; TCE
= trauma cranioencefalico

Figura9 - Distribuicdo dos 6bitos de acordo com a causa atribuida
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EF = esgotamento fisioldgico agudo; He + TCE = hemorragia + trauma cranioencefalico; TCE
= trauma cranioencefalico

Figura 10 - Distribuicdo dos obitos no tempo, de acordo com a causa
atribuida
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415 COMPARACAO DE PARAMETROS HEMODINAMICOS E
TRANSFUSOES DE HEMODERIVADOS ENTRE OS GRUPOS
SOBREVIVENTES E NAO SOBREVIVENTES, EM CADA TEMPO E

AO LONGO DO TEMPO

4.15.1 FREQUENCIA CARDIACA

A Tabela 19 e a Figura 11 apresentam a comparagao dos valores de
frequéncia cardiaca entre os grupos em cada tempo. A Tabela 20 e a Figura
12 apresentam a variagao dos valores ao longo do tempo (modelo ANOVA).
Nao houve diferenga significativa da frequéncia cardiaca entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes em nenhum dos tempos. Também néao

houve diferenca significativa ao longo do tempo em nenhum dos grupos.
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Tabela 19 - Comparagcdo da frequéncia cardiaca entre o0s grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
FC pré-TXP, bpm 125 (19) 126,4 (£23,7) 0,824
N° Observagdes 22 29
FC 3 horas p6s-TXP, bpm 114,8 (+20,4) 121,2 (+24,8) 0,328
N° Observagdes 22 29
FC 6 horas p6s-TXP, bpm 115,9 (£21,1) 118 (£23,9) 0,753
N° Observagdes 22 23

FC = frequéncia cardiaca; p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura11 - Comparagdo da frequéncia cardiaca entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo
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Tabela 20 - Comparagdao da frequéncia cardiaca entre o0s grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo (modelo
ANOVA com medidas repetidas)

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
FC pré-TXP, bpm 125 (19) 122 (+23,7)
N° Observagdes 22 23
FC 3 horas p6s-TXP, bpm 114,8 (+20,4) 117,8 (£25,9)
N° Observagdes 22 23
FC 6 horas p6s-TXP, bpm 115,9 (£21,1) 118 (£23,9)
N° Observagdes 22 23
Comparagoes
Grupo 0,9
Tempo 0,051
Grupo x Tempo 0,581

FC = frequéncia cardiaca; p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura12 - Comparagdo da frequéncia cardiaca entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo (Modelo
ANOVA)
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4.15.2 PRESSAO ARTERIAL MEDIA

A Tabela 21 e a Figura 13 apresentam a comparagao dos valores de
PAM entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo. A
Tabela 22 e a Figura 14 apresentam a variagao dos valores ao longo do
tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferenga da pressao
arterial média entre os grupos em cada um dos tempos. As medidas de PAM
do grupo Sobreviventes sao significativamente maiores que as do grupo Nao
sobreviventes. Além disso, ha diferencga 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 apds o

tamponamento.
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Tabela 21 - Comparacao da pressao arterial média (PAM) entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
PAM pré-TXP, mmHg 67,7 (£18,8) 45,4 (+20,2) <0,001
N° Observagdes 22 29
PAM 3 horas p6s-TXP, mmHg 74,5 (19,4) 61 (£18,2) 0,001
N° Observagdes 22 29
PAM 6 horas p6s-TXP, mmHg 76,5 (£8,9) 65,6 (+18,8) 0,017
N° Observagdes 22 23

p = nivel de significancia; PAM = pressao arterial média; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura13 - Comparagdo da pressdo arterial média entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo



57
Resultados

Tabela 22 - Comparagdo da pressao arterial média entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo (modelo
ANOVA com medidas repatidas)

Sobreviventes Nao sobreviventes p

PAM pré-TXP, mmHg 67,7 (£18,8) 50,4 (£19,2)
N° Observagdes 22 23

PAM 3 horas p6s-TXP, mmHg 74,5 (x9,4) 65,7 (x17)
N° Observagdes 22 23

PAM 6 horas p6s-TXP, mmHg 76,5 (£8,9) 65,6 (+18,8)
N° Observagdes 22 23

Comparagoes
Grupo 0,002
Tempo <0,001
PAM pré-TXP x PAM 3 horas pos-TXP <0,001
PAM pré-TXP x PAM 6 horas pos-TXP <0,001
PAM 3 horas pds-TXP x PAM 6 horas pés-TXP 1
Grupo x Tempo 0,24

p = nivel de significancia; PAM = pressao arterial média; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura 14 - Comparagdo da pressdo arterial média entre os grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo (Modelo
ANOVA)
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4.15.3 pH

A Tabela 23 e a Figura 15 apresentam a comparacéao dos valores de pH
entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo. A Tabela
24 e a Figura 16 apresentam a variagao dos valores ao longo do tempo
(modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferenca significativa entre
0s grupos em cada um dos tempos. As medidas de pH do grupo
Sobreviventes sdo significativamente maiores que no grupo N&o
sobreviventes em cada um dos tempos. Além disso, ha diferenga 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 apds o tamponamento.
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Tabela 23 - Comparagdo do pH entre os grupos Sobreviventes e Nao
sobreviventes em cada tempo

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
pH pré-TXP 7,2 (x0,1) 7,1 (x0,2) 0,001
N° Observagdes 21 27
pH 3 horas pos-TXP 7,28 (+0,06) 7,17 (£0,11) <0,001
N° Observagdes 20 27
pH 6 horas pos-TXP 7,3 (x0,06) 7,19 (£0,11) <0,001
N° Observagdes 20 22

p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura 15 - Comparagdo do pH entre os grupos Sobreviventes e N&ao
sobreviventes em cada tempo
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Tabela 24 - Comparagdao do pH entre os grupos Sobreviventes e Nao
sobreviventes ao longo do tempo (modelo ANOVA com medidas

repetidas)
Sobreviventes Nao sobreviventes o]
pH pré-TXP 7,18 (£0,07) 7,1 (x0,13)
N° Observagdes 17 20
pH 3 horas pos-TXP 7,28 (+0,07) 7,19 (£0,09)
N° Observagdes 17 20
pH 6 horas pos-TXP 7,31 (0,06) 7,22 (+0,08)
N° Observagdes 17 20
Comparagoes
Grupo 0,001
Tempo <0,001
pH pré-TXP x pH 3 horas pés-TXP <0,001
pH pré-TXP x pH 6 horas pds-TXP <0,001
pH 3 horas p6s-TXP x pH 6 horas pos-TXP 0,187
Grupo x Tempo 0,842

p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura 16 - Comparagdo do pH entre os grupos Sobreviventes e N&o
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 comparagao dos valores de
excesso de bases entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes em
cada tempo. A Tabela 26 e a Figura 18 apresentam a variagao dos valores
ao longo do tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferencga
significativa entre os grupos em cada um dos tempos. As medidas de excesso
de bases do grupo Sobreviventes sado significativamente maiores (menos
negativas) que no grupo Nao sobreviventes em cada um dos tempos. Além
disso, ha diferencga 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

apos o tamponamento.
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Tabela 25 - Comparacdo do excesso de bases entre os

grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo
Sobreviventes Nao sobreviventes o]

BE pré-TXP, mmol/L -10,79 (£3,99) —14,55 (16,13) 0,015
N° Observagdes 21 26

BE 3 horas pré-TXP, mmol/L —6,5 (£2,7) -10,4 (+4,4) 0,001
N° Observagdes 20 27

BE 6 horas pés-TXP, mmol/L -5,6 (13,2) -8,9 (15,6) 0,028
N° Observagdes 20 21

BE = excesso de bases; p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura17 - Comparagdo do excesso de bases entre os
Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo
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Tabela 26 - Comparagdo do excesso de bases entre 0s grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes ao longo do tempo (modelo
ANOVA com medidas repetidas)

Sobreviventes

Nao sobreviventes o]
BE pré-TXP, mmol/L —11 (¢4,3) -13,1 (#5,4)
N° Observagdes 17 19
BE 3 horas pré-TXP, mmol/L -6,5 (£2,8) -9,6 (#4,8)
N° Observagdes 17 19
BE 6 horas p6s-TXP, mmol/L -5,1 (£3) -8 (15,2)
N° Observagdes 17 19
Comparagoes
Grupo 0,019
Tempo <0,001
BE pré-TXP x BE 3 horas pés-TXP <0,001
BE pré-TXP x BE 6 horas pés-TXP <0,001
BE 3 horas pés-TXP x BE 6 horas pés-TXP 0,171
Grupo x Tempo 0,747

BE = excesso de bases; p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de
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Figura18 - Comparagdo do excesso de bases entre os grupos
Sobreviventes x Nao 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 comparagao dos valores de
lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada
tempo. A Tabela 28 e a Figura 20 apresentam a variagao dos valores ao longo
do tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferencga
significativa entre os grupos em cada um dos tempos. As medidas de lactato
do grupo Sobreviventes sao significativamente menores que no grupo Nao
sobreviventes em cada um dos tempos. Além disso, ha diferenga 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 apds o tamponamento.
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Tabela 27 - Comparacgao do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e
Nao sobreviventes em cada tempo

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
Lactato pré-TXP, mg/dL 36,5 [8-103] 92,5 [12-190] <0,001
N° Observagdes 22 26
Lactato 3 horas p6s-TXP, mg/dL 50 [17-98] 113 [15-243] <0,001
N° Observagdes 20 26
Lactato 6 horas p6s-TXP, mg/dL 55,3 (£36,1) 115,4 (£76,8) 0,003
N° Observagdes 20 21

p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura 19 - Comparagao do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e
Nao sobreviventes em cada tempo
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Tabela 28 - Comparacgao do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e
Nao sobreviventes ao longo do tempo (modelo ANOVA com

medidas repetidas)

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
Lactato pré-TXP, mg/dL 37,5 [8-103] 73 [12-160]
N° Observagdes 18 19
Lactato 3 horas p6s-TXP, mg/dL 51,5 [17-98] 95 [15-243]
N° Observagdes 18 19
Lactato 6 horas p6s-TXP, mg/dL 55,3 (x38,1) 110,3 (x79)
N° Observagdes 18 19
Comparagoes
Grupo 0,005
Tempo 0,001
Lactato pré-TXP x lactato 3 horas pds-TXP 0,025
Lactato pré-TXP x lactato 6 horas pds-TXP 0,005
Lactato 3 horas pds-TXP x lactato 6 horas pds-TXP 0,094
Grupo x Tempo 0,189

p = nivel de significancia; TXP = Tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura 20 - Comparagéao do lactato arterial entre os grupos Sobreviventes e

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

A Tabela 29 e a Figura 21 apresentam a comparagao dos valores de
hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada
tempo. A Tabela 30 e a Figura 22 apresentam a variagao dos valores ao longo
do tempo (modelo ANOVA com medidas repetidas). Houve diferencga
significativa dos valores de hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e Nao
sobreviventes nos tempos antes do tamponamento e apés 3 horas do
tamponamento. Nestes tempos, as medidas de Hb no grupo Sobreviventes
sao significativamente maiores que no grupo Nao sobreviventes. Além disso,
nao houve diferencga significativa dos valores de Hb ao longo do tempo em

ambos 0s grupos.
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Tabela 29 - Comparagao da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e
Nao sobreviventes em cada tempo

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
Hb pré-TXP 9,65 [5,8-16] 8[4,1-13,3] 0,013
N° Observagdes 22 28
Hb 3 horas pés-TXP 10,2 (¢1,7) 8 (+2,6) 0,001
N° Observagdes 21 27
Hb 6 horas p6s-TXP 10,2 (¢1,3) 8,9 (2,8) 0,054
N° Observagdes 22 21

Hb = Hemoglobina; p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura 21 - Comparagdo da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e
Nao sobreviventes em cada tempo
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Tabela 30 - Comparagao da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e
Nao sobreviventes ao longo do tempo (modelo ANOVA com
medidas repetidas)

Sobreviventes Nao sobreviventes o]
Hb pré-TXP 9,7 [5,8-47] 8,1[4,5-13,3]
N° Observagdes 21 20
Hb 3 horas pés-TXP 10,2 (¢1,7) 8,6 (+2,4)
N° Observagdes 21 20
Hb 6 horas pés-TXP 10,1 (¢1,3) 8,9 (£2,9)
N° Observagdes 21 20
Comparagoes
Grupo 0,016
Tempo 0,518
Grupo x Tempo 0,434

Hb = Hemoglobina; p = nivel de significancia; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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Figura 22 - Comparagdo da hemoglobina entre os grupos Sobreviventes e
N&o sobreviventes ao longo do tempo (Modelo ANOVA)
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4.15.7 TRANSFUSAO DE HEMODERIVADOS

A quantidade de hemoderivados transfundidos e a comparacéao entre os
grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes esta representada na Tabela 31.
O total de concentrados de hemacias transfundidos desde a admissdo
hospitalar até 24 horas apos o TXP foi de 9,17 (£5) unidades.

Tabela 31 - Transfusdo de hemoderivados e comparagao entre 0s grupos
Sobreviventes e Nao sobreviventes

Sobreviventes Nao sobreviventes o] Total

Concentrado de hemacias (CH)

CH pré-TXP 2,3 (£2,1) 2,3 (¢1,4) 0,94 2,3 (x1,7)

CH 24 horas p6s-TXP 5,1 (£3,2) 8,5 (15,6) 0,01 7 (5)
Plasma fresco congelado (PFC)

PFC pré-TXP 0,7 (x1,4) 1(x1,6) 0,575 0,9 (¢1,5)

PFC 24 horas pés-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 (x0,9)

PLQ 24 horas p6s-TXP 4,5 (£3,9) 7,5 (£5,7) 0,042 3,7 (¢4,1)
CRIO 24 horas po6s-TXP 4,3 (+4,9) 5,6 (£7,4) 0,491 5 (16,4)
Total de pacientes 22 29 51

CH = concentrado de hemacias; CRIO = concentrado de crioprecipitado; p = nivel de significancia; PFC
= plasma fresco congelado; PLQ = concentrado de plaquetas; TXP = tamponamento extraperitoneal de
pelve
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Em relacdo a quantidade de concentrados de hemacias transfundida,
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos durante as 24
horas seguintes ao TXP. No grupo Nao sobreviventes, a quantidade de CH

recebida foi maior, representada na Figura 23.

12 Grupos
| Sobreviventes
I Nazo sobreviventes

Concentrado de hemacias (unidades)
?

T T

Pré-TXP 24h pés-TXP
Tempo

Figura 23 - Comparagao da transfusdo de concentrado de hemacias entre
0S grupos sobreviventes e n&o sobreviventes em cada tempo
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Em relacdo a quantidade de plasma fresco congelado transfundida,
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos durante as 24
horas seguintes ao TXP. No grupo Nao sobreviventes, a quantidade de PFC

recebida foi maior, representada na Figura 24.
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| Sobreviventes

A
N

I Nao sobreviventes

=
?

Plasma fresco congelado (unidades)
?

Pré-TXP 24h pos-TXP
Tempo

Figura 24 - Comparagéao da transfuséo de plasma fresco congelado entre os
grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo
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Em relagdo a quantidade de concentrado de plaquetas transfundida,
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos durante as 24
horas seguintes ao TXP. No grupo N&o sobreviventes, a quantidade de PLQ

recebida foi maior, representada na Figura 25.
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Figura 25 - Comparagao da transfusdo de concentrado de plaquetas entre
0s grupos Sobreviventes e Nao sobreviventes em cada tempo

Em relacdo a quantidade de concentrado de crioprecipitado
transfundida, nenhum paciente recebeu este hemoderivado antes do TXP e,
durante as 24 horas seguintes ao TXP, ndo houve diferenga estatisticamente

significante entre os grupos.
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416 ANALISE MULTIVARIADA

Todas as variaveis independentes foram submetidas a analise
univariada, comparando entre os grupos de pacientes Sobreviventes e Nao
sobreviventes. Na analise univariada, as variaveis que apresentaram
diferenca significativa (p <0,05) entre o grupo de Sobreviventes e Nao
sobreviventes foram idade, IOT pré-hospitalar, escore na escala de coma de
Glasgow na sala de emergéncia, realizagdo de novo tamponamento na
reoperacgao, infeccdo no espago extraperitoneal, PAM (pré-TXP, 3 e 6 horas
pos-TXP), pH (pré-TXP, 3 e 6 horas pos-TXP), BE (pré-TXP, 3 e 6 horas pos-
TXP), lactato (pré-TXP, 3 e 6 horas pds-TXP), Hb (pré-TXP e 3 horas pos-
TXP), transfusdo de CH nas 24 horas pés-TXP, transfusdo de PFC nas 24h
pos-TXP, transfusdo de plaquetas nas 24 horas pés-TXP. Considerando p
<0,1, as variaveis com diferenga significativa foram FC na sala de emergéncia,
NISS e Hb 6 horas pds-TXP. Por fim, considerando p <0,2, as variaveis com
diferenca significativa foram ISS, realizacdo de arteriografia, PAS na sala de
emergéncia e lactato na sala de emergéncia.

Entre estas, pela relevancia clinica, foram selecionadas para o modelo
multivariado idade, PAM pré-TXP, lactato pré-TXP, transfusdo de CH nas 24
horas pds-TXP, NISS, BE pré-TXP, pH pré-TXP e escore na escala de coma
de Glasgow. Comparando as variaveis duas a duas por meio do calculo do
coeficiente de correlagao de Pearson ou Spearman, observamos que algumas
dessas variaveis independentes se correlacionavam significativamente com

outras ao nivel de significancia de 5% (Tabela 32), ndo podendo entrar
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simultaneamente no mesmo modelo de regressao logistica multivariada. O
coeficiente de Pearson foi calculado para correlacionar duas variaveis
quantitativas, ambas com distribuicdo gaussiana, e o de Spearman para
correlacionar duas variaveis quantitativas com pelo menos uma sem

distribuicao gaussiana.

Tabela 32 - Relagdes das variaveis independentes duas a duas para selegao
para modelo de analise multivariada

Transfusao
PAM Lactato de CH 24

préTXP  preTxp  horas pés- pré-TXP  pré-TXP

Correlagées Idade Glasgow

Idade
PAM pré-TXP
Lactato pré-TXP

Transfusao de CH 24
horas pés-TXP

NISS
BE pré-TXP
pH pré-TXP

Glasgow

*Coeficiente de correlacdo de Pearson; **Coeficiente de correlacdo de Spearman; BE = excesso de
bases; CH = concentrado de hemacias; NISS = New Injury Severity Score; PAM = presséo arterial
média; TXP = tamponamento extraperitoneal de pelve
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De acordo com os resultados da Tabela 33, apenas as variaveis que nao
se relacionam significativamente podem entrar em um mesmo modelo de
regressao logistica multivariado e, como o tamanho da amostra € de 51
pacientes, no maximo cinco variaveis independentes podem entrar no modelo.

As variaveis selecionadas por critério estatistico e importancia clinica

foram idade, transfusao de CH 24 horas p6s-TXP, NISS e BE pré-TXP.

Tabela 33 - Resultado do modelo de regressao logistica multivariado para
prever obito (Sim x Nao, N° Obs. =47)

Variaveis Estimativa OR (IC (95%)) p
Idade 0,069 1,07 (1,01; 1,14) 0,022
Transfusao de CH

24 horas pés-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 hemacias; N° Obs. = niumero de observagdes; NISS =
New Injury Severity Score; OR = odds ratio; p = nivel de significancia; TXP = tamponamento
extraperitoneal de pelve

De acordo com os resultados da Tabela 33, ao nivel de significancia de
5%, obtemos que:
a) O risco de um paciente ir a 6bito aumenta em 7% a cada aumento
de um ano na idade do paciente,
b) O risco de um paciente ir a ébito aumenta em 19% a cada

diminuicdo de uma unidade de medida no BE pré-TXP.
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Tabela 34 - Principais publicacdes recentes, relativas a experiéncia com a utilizacdo do TXP no tratamento de pacientes com fratura pélvica e instabilidade hemodinamica
Cothren Totterman Osborn Tai Burlew Cheng Jang Li Chiara Hsu Burlew
Ano da publicagéo 2007 2007 2009 2011 2011 2013 2016 2016 2016 2016 2017
Periodo 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) 44116 - 80] 37,9(x18,9) 51,2 (+x19) 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) 4719 - 66] 54,7 (+12,7) 40 (x12,5) 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 (x153) 74,2 (£22,3) 74,2 (£ 2)
PAS p6s-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 (2 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) 4410 - 274]
Transfus&o 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(x32) 4(+0,3)
Transfusdo CH antes da UT, 12 (+ 2) NR NR NR 10 (+ 0,8) NR 11,7 ( 9,2) NR NR NR 8
unidades
Transfusao CH 24h pos-TxP, 6 (x1,1) 170 - 43] 6.9 9 (x8) 4 (+0,5) NR 8,6 (+ 5,5) 5,2 (+ 1,8) NR NR 3

unidades

Arteriografia complementar
(Grupo TXP), % (n)

Lesao arterial documentada na
AR, % (n)

Prevaléncia de lesdo arterial, %

(n)
Novo tamponamento, % (n)

Infeccdo espacgo extraperitonial,
% (n)

Mortalidade global, % (n)
Mortalidade (grupo TXP), % (n)

Mortalidade por hemorragia, % (n)

28,57% (8/28)

62,5% (5/8)

17,85% (2/28)
32% (9/28)
14,28% (4/28)

25% (7/28)
25% (7/28)

0%

100% (18/18)

83% (15/18)

83% (15/18)
13,33% (2/15)
33% (6/18)

28% (5/18)
28% (5/18)

5,55% (1/18)

40% (8/20)  45,45% (5/11)

37,5% (3/8) NR
15% (3/20) NR
35% (7/20) NR

NR NR

25% (10/40) 54,2% (13/24)

20% (4/20)  36,3% (4/11)

0% 9,09% (1/11)#

13,33% (10/75)

100% (10/75)

13,33% (10/75)
20% (15/75)
14,66% (11/75)

21,33% (16/75)
21,33% (16/75)
0

97,14% (34/35)

NR

NR
NR
5,71% (2/35)

30,61%
NR

NR

42,85% (6/14)

33,33% (2/6)

14,28% (2/14)
NR
7,14% (1/14)

36,67% (11/30)
35,71% (5/14)

14,28% (2/14)

20,68% (6/29)

NR

NR
10,34% (3/29)
10,34% (3/29)

16,07% (9/56)
13,79% (4/29)
0

100% (25/25)

88% (22/25)

889% (22/25)
NR
NR

33,33% (10/30)
28% (7/25)

20% (5/25)

92,85% (13/14)

57,14% (8/13)

57,14% (8/14)
NR
NR

16,66% (4/24)
7,14% (1/14)

7,14% (1/14)

27% (35/128)

71,42% (25/35)

19,53% (25/128)
16% (20/128)
12% (15/128)

21% (27/128)
21% (27/128)

2,34% (3/128)

AR = arteriografia de pelve; BE = excesso de bases; FE = fixagdo externa da pelve; FX = fratura; ISS = Injury Severity Score; NR = néo reportado no estudo; PAS = pressao arterial sistolica; TXP = tamponamento extraperitonial de
pelve; * = observacgédo, # = sangramento hepéatico
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5 DISCUSSAO

O perfil epidemiolégico dos pacientes vitimas de fraturas de pelve é
constituido, na sua maioria, por homens (60%), com dois picos de idade:
jovens (entre 15 e 30 anos) e maiores de 55 anos®?. A amostra de pacientes
deste estudo tinha em média 31,3 (£13,8) anos, compativel 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 vitimas de acidentes de transito, 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 analise 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 progndstico, a despeito de padrbes de fratura
mecanicamente estaveis®® 1. Em estudo retrospectivo e observacional,
Corréa et al.®? identificaram a idade como fator preditivo independente de
mortalidade em pacientes com fratura de pelve. O risco de 6bito 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®
36,37) Entretanto, a média de idade dos pacientes do presente estudo, mesmo
entre os pacientes que nao sobreviveram, € a menor entre todas as séries que

publicaram sua experiéncia com o TXP no tratamento multidisciplinar (Tabela



79
Discussao

34), que variou entre 37,9 e 59,7 anos, ainda assim com a maior taxa de
mortalidade quando comparada a estes estudos. Ja o sexo dos pacientes nao
se relaciona a nenhum fator de risco que leve ao aumento da mortalidade,
semelhante ao que é reportado nestes estudos.

Com base na analise das informacdes do atendimento pré-hospitalar, pode-
se verificar que os pacientes ja apresentavam sinais de choque desde a cena
do trauma, pois apresentavam-se taquicardicos e hipotensos. Em 21,56% dos
pacientes, a pressao arterial foi imensuravel. A prevaléncia de maior
necessidade de intubagédo orotraqueal com significancia estatistica ja no
atendimento pré-hospitalar entre os pacientes que nao sobreviveram reforga
sua maior gravidade. Nao ha informagdes em relagéo aos outros parametros
que o ATLS utiliza em conjunto para definir a classe da hemorragia, mas pela
FC e PAS os pacientes ja poderiam ser classificados nas classes Il ou IV. O
tempo entre o trauma e a admissao dos pacientes no pronto-socorro foi, em
média, de 45,4 *+ 40,4 minutos. O fato de n&o haver sistema regionalizado de
trauma na cidade de S&o Paulo, a localizagdo geografica central do hospital e
a dificuldade de mobilidade no transito causada por congestionamentos nesta
metrdpole podem justificar este intervalo de tempo de transporte. Estes dados
sdo compativeis com os publicados por Trajano et al.®®), em estudo que
analisou a epidemiologia dos obitos intra-hospitalares por traumatismo em
hospital universitario de Campinas com perfil semelhante ao HC-FMUSP, em

uma cidade também populosa, com trafego 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®), 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
hemodinamica 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 unica forma
de controle de hemorragia das possiveis lesdes consiste em compressao de
sangramentos externos e imobilizagdo temporaria da pelve, e que os
pacientes deste estudo ja tinham sinais de choque hemorragico na cena do
trauma, durante os 45 minutos de transporte existe a possibilidade de ter
ocorrido sangramento continuo, agravando o estado hemodinamico e a
perfusdo dos tecidos. Resultou, assim, em maior possibilidade de
desenvolvimento de coagulopatia e acidose, verificadas nos exames desde o
atendimento na sala de emergéncia 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 clinicos e laboratoriais do atendimento na sala de emergéncia
demonstram que os pacientes apresentavam sinais de choque (taquicardia e

hipotensao), 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
referéncia do laboratério do HC-FMUSP = 4,5 a 14,4 mg/dL). A mensuragao
sequencial do déficit de bases e do lactato arterial € considerada parametro
fidedigno para se estimar a gravidade do choque hemorragico®' %), e o BE é
um parametro preditivo de mortalidade por choque hemorragico no trauma®®).
Davis et al.®") 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 mEg/L), correlacionando-
o0 com a quantidade de transfusdes sanguineas nas primeiras 24 horas e com
o risco de disfungéo organica e morte. Os mesmos autores identificaram o BE
como superior ao pH da gasometria arterial para predizer a mortalidade®®). A
dosagem sérica de lactato arterial também serve como marcador para avaliar
o tratamento do choque hemorragico, representando indiretamente a
hipoperfusao tecidual pela producdo anaerébia de acido lactico.

Os valores de hemoglobina dos pacientes durante o atendimento inicial
reforgam o conceito ja estabelecido de que este ndo € um parametro confiavel
para estimar a perda sanguinea ou diagnosticar o choque hemorragico
durante o periodo inicial apés o trauma. Sua utilizagdo para este fim é
inadequada, ja que o valor da Hb ndo possui correlagao significativa com a
perfusdo e oxigenacgéo tecidual®?),

O acido tranexamico € uma droga que atua prevenindo a hiperfibrindlise,
uma alteragao da coagulagao induzida pelo trauma que esta associada a alta
mortalidade®®. Sua utilizacdo em pacientes traumatizados é recomendada
pelas diretrizes europeias de tratamento do sangramento e coagulopatia apos

trauma® e baseia-se principalmente no estudo CRASH 26", um estudo
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multinacional e randomizado, que demonstrou diminui¢cdo significativa da
mortalidade por hemorragia em até 28 dias de hospitalizagdo nos pacientes
que receberam acido tranexamico até 3 horas apds o trauma, sem que
houvesse aumento de eventos tromboembdlicos. No presente estudo, o acido
tranexamico foi administrado até 3 horas apés o trauma em 70,58% dos
pacientes. No entanto, ndo houve diferenga significativa na mortalidade. A
mesma quantidade de pacientes (70,58%) teve diagndstico de coagulopatia
nas 12 horas seguintes ao TXP.

As fraturas do tipo CAP Il e lll, CL Il e lll, e cisalhamento vertical da
classificagcdo de Young e Burgess sao consideradas mecanicamente
instaveis, portanto, de maior gravidade. Entretanto, at¢é o momento, os
resultados dos estudos que avaliaram a correlagao entre o tipo de fratura do
anel pélvico e o estado fisioldgico do paciente sdo conflitantes. Metz et al.(®2)
demonstraram que fraturas do tipo compressdo anteroposterior sao
associadas a sangramentos posteriores, junto aos ligamentos sacroiliacos,
enquanto as do tipo compressao lateral se correlacionam com sangramentos
da pelve anterior. Huittinem et al.?" demonstraram associagdo entre
determinados padrdées de fraturas e instabilidade hemodindmica com
necessidade de controle da hemorragia. Costantini et al.®® publicaram estudo
prospectivo multicéntrico envolvendo 163 pacientes admitidos com choque
hemorragico em 11 centros de trauma norte-americanos, onde o tipo CAP-II
e as fraturas expostas apresentaram risco significativamente maior de
sangramento e necessidade de hemostasia. Entretanto, outros artigos nao

observaram a mesma associacdo® 33 64 Smith et al.®® e Sarin et al.(®
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analisaram, respectivamente, 187 e 283 pacientes com fraturas do anel
pélvico associadas a choque hemorragico, e o padrao de fratura nao foi
considerado fator preditivo de mortalidade®® nem de necessidade de
embolizagdo®®. Lunsjo et al., em estudo prospectivo com 100 pacientes,
identificaram o ISS, e ndo o tipo de fratura, como fator preditivo de
mortalidade®”). Outros tipos de fratura potencialmente associadas a lesdo
arterial sdo a fratura bilateral de ramos pubicos (fratura tipo “borboleta”),
fratura de acetabulo e, em idosos, até mesmo fraturas simples de ramo
pubico®®). No presente estudo, ndo houve diferenca 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 retropubico
em TC realizada durante o atendimento inicial, reforgando o consenso atual
de que a condigdo hemodindmica é que deve determinar a estratégia de
tratamento, e n&o o tipo de fratura(®®).

Dados que confirmam a eficacia dos dispositivos de imobilizagao
temporaria da pelve (lengol ou faixa pélvica) em reduzir o volume pélvico, a
necessidade de transfus&o sanguinea e a mortalidade sdo inconsistentes®.
No entanto, em virtude do baixo custo, facil aplicabilidade, baixo risco de
complicagcdes e potencial beneficio em estabilizar temporariamente as
fraturas, a utilizacdo destes dispositivos tem sido amplamente adotada e
recomendada®* 89, Devem ser aplicados o mais precocemente possivel,
inclusive durante o atendimento pré-hospitalar, em todo paciente com fratura

que apresente instabilidade mecanica do anel pélvico até que a fixagao da
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fratura seja possivel®@ 3* 69 No presente estudo, foi utilizado o lengol para
imobilizagao da pelve (exemplificado nas Figuras 26 e 27), aplicado na sala
de emergéncia durante o atendimento inicial, em 37 pacientes (75,5%), com
base na instabilidade mecéanica verificada pelas manobras de palpagao.
Entretanto, a aplicagao deste dispositivo ndo mostrou diferenga significava em

relagao a sobrevida.

i

Figura 26 - Exemplo de imobilizagdo temporaria da pelve com lencol,
posicionado na altura dos trocanteres, em paciente atendido no
HC-FMUSP

Figura 27 - Exemplo de radiografia em incidéncia anteroposterior
demonstrando anel pélvico fechado pela aplicagdo de lencol
para imobilizacao temporaria, em paciente atendido no HC-
FMUSP. O anel pélvico apresenta fraturas nos ramos pubicos a
direita e fratura das asas sacrais bilateralmente
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No atendimento inicial de pacientes com choque e fratura de pelve, faz-
se necessario excluir outras causas para o choque e a localizacdo dos
possiveis sitios de sangramento, para que se priorize a sequéncia de
procedimentos para o tratamento. Hemorragia que pode levar ao choque pode
acontecer por sangramento externo, por sangramento no térax, na cavidade
abdominal intraperitoneal, por fraturas de multiplos ossos longos, além do
retroperitdnio no caso das fraturas do anel pélvico. Outras causas importantes
de choque ndo hemorragico em mecanismos de trauma contusos de alta
energia sdo o pneumotorax hipertensivo e o choque neurogénico por lesao
raquimedular. Neste estudo, 76,47% dos pacientes apresentavam lesdes
extrapélvicas que pudessem justificar a condicdo hemodinamica, proporg¢ao
maior que a descrita por outros estudos, os quais afirmam que isso pode
ocorrer em até 50% dos pacientes® 7). Portanto, em razio da gravidade e
multiplicidade de lesbes associadas, além da rapidez com que o 6bito pode
ocorrer, para que haja éxito no tratamento de pacientes com fratura de pelve,
€ necessario o diagndstico rapido das lesdes e a adogao imediata de medidas
terapéuticas adequadas.

Em pacientes hemodinamicamente instaveis que ndo apresentam
condigdes clinicas para serem submetidos a tomografia, ndo existe método
diagndstico confiavel para confirmar a presenca e quantificar o volume da
hemorragia retroperitoneal causada pela fratura. Frequentemente, a
constatacao de que a causa do choque € a hemorragia pélvica se faz por meio
da exclusdo de outras possiveis causas de choque. O exame

ultrassonografico FAST possui baixa sensibilidade e baixo valor preditivo
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negativo para excluir lesdo abdominal na presencga de fratura de pelve, com
resultados falso-negativos podendo chegar a 19%(". No entanto, ele possui
acuracia adequada para indicar a realizacdo de laparotomia exploradora em
pacientes hemodinamicamente instaveis®®* 72, devendo ser realizado sempre
que estiver disponivel. O resultado positivo indica a presencga de liquido na
cavidade intraperitoneal que pode corresponder a sangue, embora em alguns
pacientes possa ser decorrente de lesdes intra-abdominais menores, da
ruptura do peritbnio com extravasamento de sangue retroperitoneal ou da
interpretacéo equivocada do sangue no espago pré-peritoneal pélvico como
intraperitoneal (falso-positivo), levando a realizagdo de uma laparotomia néo
terapéutica. No presente estudo, 56,86% dos pacientes submetidos ao FAST
tiveram resultado inicialmente positivo, sendo 12,8% considerados falso-
positivos apds a realizacdo da laparotomia. Apesar de nao haver diferenca
significativa deste resultado entre os sobreviventes e ndo sobreviventes, a
proporgao global de FAST falso-positivos foi maior que a reportada pelo grupo
de Denver("), de 7%. A realizagdo de uma laparotomia nao terapéutica retarda
o tratamento do sangramento pélvico com TXP ou mesmo arteriografia e
ainda expde o paciente as possiveis complicagcdes pds-operatérias de uma
laparotomia de emergéncia. Considera-se a lavagem peritoneal diagndstica
(LPD) o melhor teste para exclusdo de hemorragia intra-abdominal em
pacientes hemodinamicamente instaveis; porém, por ser um procedimento
invasivo e que ndo pode ser repetido, atualmente é recomendado somente

quando néo é possivel realizar o FAST®4).
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A necessidade do diagndstico preciso e definitivo das fraturas, dos
locais de sangramento e das lesdes associadas tem levado, de forma cada
vez mais frequente, a utilizacdo da TC, mesmo na presenca de instabilidade
hemodindmica em alguns casos selecionados(™ 7). O uso do contraste
intravenoso € essencial para determinar se existe hematoma retroperitoneal
e/ou evidéncia de sangramento arterial, por meio de imagem de
extravasamento de contraste®* 89, Estudos comparando resultados de TC
com posterior arteriografia demonstraram sensibilidade de 60% a 82% e
especificidade de 92% a 95% em identificar a presenca de extravasamento de
contraste arterial, com valor preditivo positivo de 60% a 75%, valor preditivo
negativo entre 85% e 98% e acuracia global de 94%(6 7). Além disso, em
virtude da alta prevaléncia de lesbes associadas e sua gravidade, pode-se
considerar a realizagéo da tomografia com protocolo de corpo inteiro("®). Cook
et al.’® reportaram que o uso da TC em pacientes hemodinamicamente
instaveis selecionados com FAST positivo ndo aumentou a mortalidade e
ainda diminuiu o risco de cirurgia de emergéncia. Entretanto, apesar dos
achados destes estudos, deve-se levar em consideragao que o tempo para a
realizacdo da TC pode resultar em atraso potencial no tratamento e controle
das possiveis 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 emergéncia
com PAS menor que 90 mmHg. Os registros no prontuario ndo documentaram
qual foi a resposta destes pacientes a reanimacao volémica inicial ou se foram

encaminhados para tomografia com sinais de choque. Entretanto, a realizagao
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de tomografia nessa condigdo parece ser uma tendéncia também em
hospitais de referéncia de trauma de outros paises®. Costantini et al.
demonstraram que a TC foi utilizada para diagnéstico de possiveis fontes de
hemorragia em 84,8% dos pacientes admitidos com sinais de choque nos 11
centros de trauma norte-americanos participantes do estudo!'?. De forma
semelhante, no presente estudo, a realizagdo da TC durante o atendimento
inicial ndo foi associada a aumento da mortalidade quando comparados os
grupos de sobreviventes e ndo sobreviventes.

O extravasamento de contraste evidenciando lesao arterial foi
encontrado em 50% dos pacientes submetidos a TC neste estudo.
Considerando a alta acuracia da TC, a presenca deste achado € uma das
principais indicagdes de arteriografia para diagnostico e tratamento de lesdes
arteriais, sendo recomendada por consensos recentes, independentemente
da condigdo hemodinamica do paciente®+ 69 81. 82) Entretanto, somente 2
destes 8 pacientes realizaram arteriografia; um deles n&o teve o sangramento
arterial confirmado na AR e sobreviveu, enquanto o outro paciente teve a
lesdo arterial confirmada, foi submetido a angioembolizagdo, porém morreu
em decorréncia do TCE cinco dias depois. Entre os outros seis pacientes com
sinal de lesédo arterial na TC que nao foram submetidos a arteriografia
ocorreram 4 obitos, 3 dos quais foram atribuidos a TCE e 1 a hemorragia nao
controlada.

Os mecanismos de trauma neste estudo sédo de alta energia cinética,
compativeis com os descritos pela literatura, que resultam em multiplas lesdes

em mais de 90% dos pacientes(® 84 e raramente a fratura isolada®). Neste
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estudo, praticamente todos os pacientes (96,07%) tinham lesbes
extrapélvicas associadas e, na sua maioria, com lesdes graves (AlS maior ou
igual a 3) em pelo menos 2 ou 3 segmentos corpéreos (Figuras 5 e 6). A
multiplicidade de lesdes graves resultou em ISS de 38 [25-75] e NISS de 43
[25-75]. Pacientes com ISS >15 s&o considerados com traumatismos graves,
e existe correlacao linear entre o aumento do ISS e NISS e a mortalidade,
chegando a 100% quando ISS >57¢“2.86) Embora n&o tenha ocorrido diferenca
significativa do ISS e NISS entre sobreviventes e pacientes que morreram, a
multiplicidade de lesbes claramente torna o tratamento mais complexo, com
necessidade de varios procedimentos cirdrgicos e sujeitos a mais
complicagdes. Além disso, quando nao € possivel realizar procedimentos
simultaneos pelas equipes multidisciplinares envolvidas, a demora para tratar
uma lesdo pode agravar as demais. Outros estudos que publicaram sua
experiéncia 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 cirurgicos além do TXP e da fixacdo externa da pelve (por
exemplo: toracotomia, laparotomia, arteriografia e craniotomia). Estes
resultados sdo compativeis com a alta taxa de lesées graves reportadas em
publicagbes prévias sobre a experiéncia com o TXP. Cheng et al.®?
reportaram 61% de pacientes com lesdes extrapélvicas com AIS 24, enquanto
Burlew et al.©?% reportaram na publicagdo mais recente do servigo de cirurgia

do trauma de Denver que 85% dos pacientes requerem outros procedimentos
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cirargicos (em média 3 procedimentos além do TXP e FE da pelve), com
média de ISS de 48. Lesbes associadas, que isoladamente poderiam nao ter
tanta gravidade quando combinadas com as fraturas de pelve, resultam em
efeito sinérgico na mortalidade®?, notadamente em pacientes com TCE. A
hipoperfusao tecidual e a maior incidéncia de coagulopatia, causadas pela
hemorragia pélvica associada a outras lesbes que possam causar hipotensao
(neste estudo presentes em 76,47% dos casos), resultam em hipdxia,
isquemia cerebral e agravamento de lesdes neuroldgicas secundarias,
levando a pior progndstico e finalmente ébito em decorréncia do TCE (em
27,58% dos o6bitos neste estudo). Se considerarmos que pacientes com
multiplas lesdes graves devem ser rapidamente submetidos a procedimentos
de controle de danos e entado transferidos para UTI, para que se termine a
fase de estabilizagao clinica e corregéao das alteragdes fisioldgicas, o tempo
médio de quase 7 horas, em que 0s pacientes permaneceram na sala de
operacoes até o término de todos estes procedimentos pelas diversas equipes
cirargicas, pode ser considerado longo e representar atraso na corregao dos
disturbios necessarios, ainda que essas corregdes sejam iniciadas durante o
ato operatoério.

Fixadores externos sao eficientes em estabilizar o anel pélvico,
promovendo a imobilizacdo dos focos de fratura, aproximando as superficies
Osseas e facilitando, assim, a formagao de coagulo estavel®). Além disso,
diminuem o volume pélvico em até 10% a 20%®%, ajudando a conter o
sangramento retroperitoneal® 2'. 8)  S3o0 indicados para fraturas com

instabilidade mecanica do anel pélvico, na presenca de sinais de choque®").
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No Brasil, a fixacdo externa de fraturas de pelve instaveis € comumente
realizada com fixador anterior com barras horizontais e pinos (exemplificada
na Figura 28), de forma bastante rapida (15-20 minutos) por ortopedista
experiente®. Os pinos podem ser colocados sobre as cristas iliacas mediante
palpacao direta, sem a necessidade de fluoroscopia (procedimento mais
rapido, adequado para pacientes hemodinamicamente instaveis) ou na regiao
supra-acetabular, com auxilio de fluoroscopia (maior rigidez e estabilidade,
porém demanda mais tempo)®). Sdo particularmente eficientes em fraturas
tipo livro aberto (CAP) e por compresséo lateral®® ) Em criancgas, a fixag&o
externa anterior ¢é utilizada praticamente para todos os tipos de
estabilizagdo®. Como desvantagens desta técnica, estdo o fato de néo
assegurar estabilidade adequada em fraturas posteriores e, quando utilizada
em fraturas por cisalhamento vertical, necessitar associacdo de tracio
esquelética no fémur homolateral a hemipelve deslocada cranialmente. Além
disso, embora fraturas devam ser reduzidas, o excesso de pressao para
aproximar os elementos anteriores, em fraturas tipo livro aberto (CAP) que
apresentem disjungcdo de sacroiliaca, pode resultar em agravamento da

disjungdo e consequente sangramento®?.
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Figura 28 - Exemplo de fixagdo externa de pelve com pinos e barras
horizontais em paciente atendido no HC-FMUSP

Embora a fixagao externa das fraturas do anel pélvico tente controlar o
sangramento por meio da redugdo do volume pélvico e imobilizagdo das
fraturas, fazendo com que o retroperitdbnio tampone a hemorragia de baixa
pressao, esta técnica isoladamente pode nido ser capaz de alcancar este
efeito. Em estudo com 14 pacientes com fratura pélvica e instabilidade
hemodinamica, Sadri et al.®) reportaram que a perda sanguinea antes e apds
a aplicagao do fixador externo de pelve néo teve diferenga significante. Ertel
et al.®") também reportaram falha em atingir o controle do sangramento
apenas com a fixagao externa de pelve, com base no achado intraoperatorio
de hematomas retroperitoniais com extensao até o térax, ja que nao existe
barreira fisica para a progressao do sangramento através do retroperitonio.

Quando o paciente ja estda com a pelve imobilizada temporariamente, por
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lengol ou faixa pélvica, é recomendado que este seja substituido pela fixagdo
externa o quanto antes®"). No presente estudo, 42 pacientes (82,35%) foram
submetidos a fixagdo externa da pelve durante o tratamento inicial, sendo 36
dos 37 pacientes que tiveram a pelve imobilizada com lengol e outros 6
pacientes que nao tinham a pelve imobilizada durante o atendimento inicial.

Em estudo utilizando cadaveres com fratura pélvica instavel, houve
aumento da diastase da sinfise pubica de 3,9 cm antes da laparotomia para
9,3 cm apos sua realizacdo®"). Portanto, em pacientes com trauma abdominal
e pélvico, com indicagcdo de laparotomia e/ou TXP, a fixagcdo externa
idealmente deve preceder estes procedimentos®?. A exceg¢do acontece
quando nao ha disponibilidade imediata de ortopedista ou material ortopédico
e o atraso no controle das potenciais fontes de hemorragia pode levar a piora
da condicdo hemodinamica®?. Neste caso, a pelve deve ser mantida
imobilizada por faixa pélvica ou lengol durante a realizagdo da laparotomia.
No presente estudo, em 92,85% dos pacientes submetidos a FE, este
procedimento ocorreu apés o TXP (associado ou n&do a laparotomia), o
intervalo de tempo foi de 20 [5-305] minutos e nenhuma destas variaveis teve
diferenca significativa quando comparadas entre sobreviventes e nao
sobreviventes.

A presenca de lesdao abdominal associada, com necessidade de
laparotomia exploradora (LE), é relatada entre 50% e 77,77% pelas séries que
publicaram os resultados do TXP(3 18 31. 37 A decisdo de abordar
primeiramente a cavidade abdominal ou a fratura de pelve é dificil e ndo existe

consenso quanto a qual procedimento deve ser realizado primeiro. A deciséo
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deve ser baseada no resultado do FAST (ou LPD) e na instabilidade mecanica
da pelve. A maioria dos servigos opta por iniciar pela laparotomia (com a pelve
imobilizada temporariamente ou ja substituida pela FE). Caso nao seja
encontrada lesdo com sangramento ativo no abdome, a incisdo abdominal é
deixada aberta e inicia-se o TXP, preferencialmente por incisdo separada
suprapubica; 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 lesdo abdominal. A principal
indicagao de LE foi o resultado positivo do FAST em 77,41% dos pacientes,
porém em quase 20% dos pacientes nao foi encontrado sangue na cavidade
abdominal (FAST falso-positivo). Além disso, 6,45% dos pacientes
submetidos a laparotomia nao apresentavam nenhuma indicacéo formal para
sua realizagdo. Em razao disto, quase 50% das laparotomias foram
consideradas nao terapéuticas e, embora nenhum desses pacientes tenha
tido nenhuma complicacdo pds-operatoria diretamente relacionada a
laparotomia, o tempo necessario a sua realizagdo contribuiu para o atraso na
abordagem multidisciplinar da hemorragia pélvica e tratamento das outras
lesdes extrapélvicas. Em 22,58% dos pacientes submetidos a LE, foi realizada
peritoniostomia como parte da cirurgia de controle de danos. Entre os 24
pacientes submetidos ao fechamento primario da parede abdominal, 4
desenvolveram sindrome compartimental abdominal (SCA) dentro das
primeiras 12 horas subsequentes ao TXP; destes, 2 morreram nas primeiras
24 horas. O desenvolvimento de SCA é uma complicagéo grave, associada a

mortalidade em 36% dos pacientes, mesmo quando a descompressao é
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realizada®, o que pode ter contribuido para o agravamento da condigdo
hemodinamica, metabdlica e da ventilacido pulmonar destes pacientes.

O ponto chave da técnica do TXP consiste na colocacdo de 3
compressas de cada lado da pequena pelve, abaixo das linhas pectinea e
arqueada do anel pélvico, onde ocorrem as maiores hemorragias venosas.
Deve-se posicionar as compressas desde a regiao da articulagao sacroiliaca
pelo espaco retroperitoneal até o espaco paravesical e aplicar uma compressa
adicional na regido retropubica, totalizando 7 compressas. Em estudo
preliminar realizado com cadaveres, Sato et al.?*) verificaram que foi
necessaria a colocagdo de 3 compressas para atingir uma pressao igual ou
maior que a venosa central em um lado da pelve, e que a colocacido de
quantidade maior ndo promove aumento adicional da pressdo no espago
extraperitoneal. No presente estudo, apesar de nao haver diferenga da
quantidade média de compressas utilizadas para o TXP entre os grupos de
pacientes sobreviventes e nao sobreviventes, houve uma variagao importante
da técnica, com a utilizacdo desde 3 compressas, para tamponamento
unilateral da pelve em um caso, até 14 compressas. Considerando que 7
compressas sao suficientes para tamponar adequadamente a pequena pelve,
as compressas excedentes provavelmente foram posicionadas na grande
pelve, promovendo disseccao desnecessaria do espacgo retroperitoneal sem
que isso adicionasse beneficio ao TXP, o que ocorreu em 45,09% dos
pacientes. A variedade de incis6es e a quantidade de compressas utilizadas
para o TXP encontradas neste estudo pode representar falta de padronizagao

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 comparacdo dos seus resultados com os de outros
hospitais, além de demandar maior tempo para sua realizacdo no caso da
incisdo de Gibson bilateral e de Pfannenstiel.

Entre os pacientes com fratura de pelve inicialmente hipotensos, sabe-
se que 54% a 80% nao apresentam melhora hemodindmica apds a
reanimacé&o volémica inicial®. Aguardar uma possivel melhora hemodinamica
pode dar margem a mais alteragdes fisioldgicas. Portanto, os procedimentos
para controle da hemorragia e as medidas da reanimagéao hemostatica devem
ocorrer simultaneamente e de forma precoce. No presente estudo, o tempo
entre a admissao hospitalar e o TXP foi de 136,8 (x 98,9) minutos, sendo o
menor de 20 minutos € o maior de 420 minutos. Ndo houve diferenca
significativa deste tempo entre os grupos de pacientes que sobreviveram e
que morreram. Ao compararmos este tempo com outras publicacbes (Tabela
34), observamos que somente Totterman et al.®”) relataram tempo
semelhante, de 134 [5-720] minutos; porém, 27% dos pacientes de seu estudo
estavam, de inicio, hemodinamicamente estaveis, e 3 dos 18 pacientes foram
submetidos a arteriografia antes de realizar o TXP, que era indicado somente
como ultima alternativa, quando os pacientes ndo apresentavam condi¢gdes
clinicas de serem transportados para a arteriografia. Estes fatos justificam o
maior tempo até o TXP em relacédo aos outros 10 estudos que publicaram a
experiéncia dos servigos 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 publicagdes (Tabela
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34), o intervalo de tempo entre a admissao 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 hemodinédmica e
demonstraram que, a cada 3 minutos de atraso para que se obtenha o controle
da hemorragia, a taxa de mortalidade aumenta em 1%®4. Desta forma, o
maior tempo até o TXP ser realizado no presente estudo provavelmente
contribuiu para a maior mortalidade verificada.

A partir da analise dos prontuarios, as unicas causas que puderam ser
identificadas para justificar o maior tempo até o TXP foram a realizacao de
tomografias antes do TXP em 16 pacientes (31,37%) e a condigcéo
hemodinamica inicialmente normal de 1 paciente durante o atendimento na
sala de emergéncia. Entretanto, outras situagcdes podem ter contribuido para
que este tempo fosse maior. O HC-FMUSP é um hospital publico de referéncia
em todas as especialidades cirurgicas para a cidade de Sao Paulo e
municipios ao redor. Desta forma, a quantidade de pacientes internados no
pronto-socorro sempre excede a sua capacidade. Consequentemente, o
centro cirurgico e as unidades de terapia intensiva (UTIl) também estao
sempre sobrecarregados, ndo sendo possivel que exista uma sala de cirurgia
especifica para tratamento dos pacientes traumatizados que esteja disponivel
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 hemodinamica apés a

introducdo 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 especificos ao tratamento de pacientes traumatizados,
e compararam seus resultados entre os periodos antes e apods estas
modificagdes. Jang et al.*¥ ndo encontraram diferenca estatistica na
mortalidade entre os 2 periodos; porém, os pacientes que sobreviveram
tiveram o TXP realizado em maior proporgao (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). Apds analise 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.*" demonstraram
que, comparando os 2 periodos, houve diminui¢cdo significativa do tempo
desde a admissdo até a intervencéo 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 n&o tenha ocorrido diferenca
estatistica significante entre os pacientes submetidos ao TXP no periodo da
noite e aos fins de semana, o tempo desde a admissao até o TXP foi 37
minutos maior do que quando o procedimento ocorreu entre 7 € 19 horas de
segunda a sexta-feira.

Varios estudos!'3 20 30. 37, 40) demonstraram melhora significativa dos
parametros hemodinamicos e diminuicdo da necessidade de transfusdes
sanguineas(® 13 18, 20, 36, 40, 42) gpgs 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 varios parametros
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hemodinamicos analisados, exceto pela FC, que nido apresentou diferenca
entre os grupos nem variagao significativa com o tempo e o lactato arterial,
que inversamente apresentou aumento progressivo apos 3 e 6 horas do TXP.
As variaveis PAM, pH e BE apresentaram melhora significativa (p <0,05) e
progressiva quando comparados os valores pré-TXP vs. valores apos 3 horas,
bem como apdés 6 horas do TXP, mesmo entre os pacientes que nao
sobreviveram. A analise mostrou ainda que os pacientes nao sobreviventes
apresentavam valores significativamente menores de PAM, BE e pH quando
comparados com o0s sobreviventes em todos os 3 tempos analisados,
demonstrando maior gravidade. O valor do BE pré-TXP (coletado do paciente
na sala de operacgdes imediatamente antes dos procedimentos cirurgicos) foi
identificado como fator preditivo independente de mortalidade. No entanto,
apesar do aumento progressivo da PAM, pH e BE representar evidente
melhora da condicdo hemodinamica, este efeito ndo pode ser exclusivamente
atribuido ao TXP, visto que 82,35% dos pacientes foram submetidos a outros
procedimentos cirurgicos e, simultaneamente, os pacientes receberam
transfusdo sanguinea e drogas vasopressoras.

O lactato teve aumento progressivo significativo em ambos os grupos,
apo6s 3 e 6 horas do TXP. Também houve diferenca significativa dos valores
de lactato entre os grupos nos 3 tempos analisados. Os pacientes que nao
sobreviveram sempre tiveram niveis séricos de lactato mais altos,
demonstrando maior hipoperfusdo tecidual e consequente gravidade. O
aumento progressivo do lactato, contrariando os resultados de PAM, pH e BE,

pode ter ocorrido por varias hipéteses. A primeira delas é que a estimulagao
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dos receptores beta-adrenérgicos pelas drogas vasopressoras, utilizadas
durante a fase de reanimacao e presentes em todos os pacientes pelo menos
durante as primeiras horas apds o TXP, podem por si s6 contribuir para o
aumento da producéo de lactato®®. A infusdo de solugdes intravenosas que
contenham lactato pode confundir a interpretacdo da sua concentracio,
embora seja necessaria uma quantidade muito grande destas solugdes para
causar tal efeito(®®), Embora o lactato seja metabolizado primariamente no
figado e, em pacientes criticos, a hipoperfusdo intensa possa ocasionar
disfuncdo hepatica, retardando sua metabolizacdo, um recente estudo
experimental indicou que é improvavel que isso aconte¢a®”). Atualmente ndo
¢é possivel definir o melhor intervalo de tempo entre as medidas de lactato(®®).
Embora as alteragbes na cinética do lactato sanguineo tenham sido
claramente significativas ap6s 6 horas em alguns estudos, a maioria dos
estudos com pacientes traumatizados utilizou o intervalo de tempo maior para
suas comparacgoes, de 12 horas 1:55.65 24 horas e até 48 horas®?. Portanto,
talvez pelo curto intervalo de tempo entre as analises (apds 3 e 6 horas), néo
tenha sido evidenciado o momento em que esta variavel comegou a
decrescer, pelo menos no grupo de pacientes que sobreviveram. Abramson
et al.(®® reportaram a relagdo entre a normalizacdo 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 associacado 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 detecgdo de lesbes mais graves de 40,9% para 76,4%1%0),
Entre os pacientes do presente estudo que morreram, que ja tinham valores
mais altos de lactato, mais de 50% dos 6bitos foram atribuidos a hemorragia,
ocorrendo em média 14,4 horas apos o TXP. Neste subgrupo, é
compreensivel que os niveis de lactato tenham tido valores continuamente
crescentes pela piora progressiva da perfusao tecidual.

Em relagdo aos valores de Hb, ndo houve variagao significativa ao
longo do tempo em nenhum grupo, mas houve diferenga significante entre os
grupos. Os pacientes que ndo sobreviveram apresentavam valores menores
de Hb pré-TXP e apds 3 horas do TXP, representando maior perda sanguinea.
Contudo, apos 6 horas do TXP, essa diferenga ja ndo teve significancia
estatistica, provavelmente pelo efeito das transfusées de hemoderivados.

Quanto as transfusdes 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
experiéncias com o TXP (Tabela 34), exceto pelo estudo publicado por Cheng
et al.®?, em que os pacientes receberam em média 1,22 (+ 1,77) unidades de
CH, todos os outros servicos apresentaram meédia maior de transfusio pré-
TXP, que variou de 3,7 até 12 unidades de CH. Além disso, estas transfusdes
ocorreram em menos tempo, variando de 22 (£ 8) minutos até 82 (+ 13)
minutos, exceto pelo estudo publicado por Totterman et al.®”), no qual, como

dito anteriormente, dos 18 pacientes analisados, 5 estavam
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hemodinamicamente estaveis no momento da admissdo e 3 foram
submetidos a arteriografia antes do TXP, aumentando o tempo até o TXP.
Comparando os resultados do presente estudo com os do servigo de cirurgia
do trauma de Denver, que publicou a maior experiéncia acumulada com a
realizagao 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 tergo do tempo antes do TXP (44 minutos vs. 136 minutos), resultando
em melhora hemodindmica com necessidade de posterior arteriografia
somente em 27% dos pacientes. Mesmo com média de ISS de 48, a
mortalidade foi de 21%@%. A maior quantidade de CH recebidos em menor
tempo até o TXP provavelmente resultou na melhora da perfusao tecidual e
controle da hemorragia de forma mais precoce, antes que um numero maior
de pacientes desenvolvesse coagulopatia, fazendo com que a necessidade
de transfusdes apds o TXP e nas 24 horas seguintes diminuisse(® 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 transfusdo precoce de plasma reduz a quantidade de
unidades de CH transfundidos nas primeiras 24 horas(1%". 192 No presente
estudo, os pacientes receberam, em média, menos que 1 unidade de PFC nos
136,8 (x98,9) minutos até a realizagdo do TXP.

No presente estudo, os pacientes que morreram receberam
significativamente mais transfusdes de todos os hemoderivados. As
transfusdes de CH, PFC, PLQ e CRIO aumentaram de forma compensatoria

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 incidéncia de 25% a 40% reportada em outros estudos('%3),
e a menor quantidade de hemoderivados recebidos antes do TXP. Além disso,
quando somadas as transfusdes de hemoderivados desde a admissao até 24
horas apds o TXP, os valores encontrados neste estudo também foram
menores que os reportados em outras publicagcbes (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 sobrevivéncia.

O controle de danos da reanimagao volémica (também chamado de
reanimag¢ao hemostatica) e a existéncia de protocolo de transfusdo maciga
pré-estabelecido sdo cruciais para a prevengao e tratamento precoce da
coagulopatia induzida pelo trauma e envolvem a utilizagédo de CH, PFC e PLQ,
respectivamente, em razdo de 1:1:1 ou 2:1:1(192, Deve ser iniciado ja no
atendimento inicial ao paciente, ja que 54% a 80% dos pacientes inicialmente
hipotensos ndo respondem a reanimag&o volémica inicial®. A coagulopatia,
correlacionada a maior necessidade de transfusdes de hemoderivados e ao
aumento da mortalidade em 4 vezes!'", ¢ a principal causa de falha no
controle da hemorragia pélvica (pelo TXP e angioembolizagdo)® 1% e
também para o sangramento proveniente das lesbGes extrapélvicas. A maior
incidéncia de coagulopatia verificada neste estudo pode ter tido influéncia da
utilizagao da tromboelastometria em alguns casos em que este recurso estava
disponivel, método este que possui maior acuracia para detectar disturbios na

coagulagao®). Em estudo retrospectivo que analisou preditores de
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mortalidade em pacientes com fratura de pelve, Corréa et al.%? identificaram
a coagulopatia como fator preditivo independente de mortalidade (OR = 140,
p <0,05). A maior incidéncia de coagulopatia encontrada no presente estudo
provavelmente resultou em maior falha da hemostasia, elevando assim a
mortalidade, apesar de ndo haver diferenca estatistica de sua incidéncia entre
os pacientes que sobreviveram e que morreram. Gaski et al.('%) compararam
a estratégia de reanimagéao volémica em 648 pacientes com fratura de pelve
com AIS 23 e AIS = 2 que receberam transfusdo de CH em 2 periodos. No
segundo, o protocolo de transfusdo macica do hospital incorporou os
conceitos do controle de danos da reanimagdo. Os autores demonstraram
que, no segundo periodo, houve maior transfusdo de PFC e plaquetas (p
<0,05) e redugéo da transfusdo de CH (p >0,05), resultando na diminuicdo da
necessidade de realizar TXP de 60% para 37% (p <0,01), sem que houvesse
mudanga significativa na mortalidade.

Quando consideramos todos os pacientes com alguma fratura de
pelve, as lesbes arteriais estdo presentes somente em 10% a 20%, e a
arteriografia é indicada em apenas 3 a 10% dos casos("® 105 107-109)
Entretanto, pacientes que persistem com choque apds reanimacao volémica
adequada e estabilizacdo mecanica da pelve sdo os que possuem maior
probabilidade de apresentar lesdo arterial(''%. Entre estes pacientes, estudos
demonstram a presenca de les3o arterial em mais de 50% dos casos(®0: 37. 62,
76, 111-112)  sendo esta situacdo a indicacdo mais comum da realizacdo da
arteriografia®¥). Quando analisados os estudos que publicaram os resultados

do TXP (Tabela 34), a arteriografia foi realizada de forma complementar em
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13,33% até 100%. Em alguns hospitais, era indicada de forma seletiva,
somente quando havia sinal indicativo de lesdo arterial na TC ou auséncia de
melhora hemodinamica apds o TXP. Em outros, fazia parte do protocolo de
tratamento do servico a sua realizacao em todos os casos. Entre os pacientes
submetidos a arteriografia, a presenca de lesdo arterial foi confirmada em
33,33% até 100% e a prevaléncia de lesao arterial global nestes estudos
variou amplamente de 14,25% a 88% nos pacientes submetidos ao TXP.
Portanto, apesar das lesbes venosas serem responsaveis pela hemorragia
retroperitoneal em 80% a 90% dos pacientes com fratura de pelve, entre os
pacientes que mantém sinais de choque apds a reanimacao volémica, fixagcao
externa e TXP, deve-se suspeitar da presenca de lesao arterial e proceder a
arteriografia.

A realizagdo da arteriografia depende de recursos tecnoldgicos e de
equipe de radiologia intervencionista ou cirurgia vascular nem sempre
disponivel 24 horas por dia no hospital, o que pode resultar em atraso no
tratamento e consequente maior mortalidade. No Brasil, este € um recurso
frequentemente indisponivel, sobretudo nos hospitais publicos, que séo os
que recebem a grande maioria dos pacientes traumatizados. Estudos
mostram que o intervalo de tempo entre a admissao e o TXP é menor quando
comparado com a arteriografia('> 18 20, 30-32, 36, 40, 42) O tratamento
multidisciplinar das lesdes pélvicas com realizacdo do TXP ndo impede a
realizagdo de arteriografia complementar. Pode, ainda, reduzir sua
necessidade??, servindo como triagem, permitindo que se ganhe tempo para

o preparo de material e equipe, sem que haja atraso na sua realizagdo. O
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tempo até que o paciente inicie a AR pode variar de 50 minutos a 5,5 horas®
%), Mesmo em centros de trauma com alto volume de pacientes, pode
demorar em média até 4 horas, com duracado do procedimento em média de
50 minutos!'®, atrasando o tratamento de outras lesdes criticas a vida se a
arteriografia for utilizada como prioridade no tratamento multidisciplinar e/ou
se o0 paciente for transportado ao setor de radiologia intervencionista. A
demora até a realizagao da arteriografia pode ter multiplas causas, entre elas
a realizacdo de tomografia e outros exames diagndsticos (mesmo apés
procedimentos em centro cirurgico), a necessidade de tratamento de outras
lesdes (que podem incluir craniotomia, toracotomia, laparotomia ou TXP) e o
tempo para mobilizacdo, preparo da equipe e do material necessario ao
procedimento(19).

A arteriografia com angioembolizagcdo € eficiente no controle da
hemorragia de origem arterial causada por fraturas de pelve, com taxa de
sucesso de 85% a 100%(®@ %5 111, 114.115) Porém em alguns destes estudos, o
sucesso foi definido como cessacdo do sangramento identificado
angiograficamente, ndo considerando a estabilizagdo ou melhora da condigao
hemodinamica. Além disso, outros estudos reportaram n&o haver diminui¢cao
na taxa de transfusdo de CH apds sua realizagao® 36). Apesar da interrupgéo
do sangramento através da angioembolizagéo, taxas de mortalidade ao redor
de 50%7% "4 ou superiores® 18 foram relatadas. O insucesso do
procedimento geralmente é associado a coagulopatial'® e a técnica seletiva
possui maior risco de recidiva da hemorragia. Em estudo retrospectivo com

32 pacientes com choque hemorragico e fratura de pelve, a arteriografia foi
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utilizada como primeira linha terapéutica com bons resultados, apresentando
lesdes arteriais acessiveis ao tratamento endovascular por meio de
angioembolizagdo em 75% dos casos, com taxa de sucesso de 96% e 84 %,
considerando respectivamente critérios arteriograficos e hemodinamicos('®).
No presente estudo, nenhum paciente foi submetido a arteriografia antes
do TXP. Considerando as indicagdes de arteriografia recomendadas pelas
diretrizes atuais®* %9, 80,39% dos pacientes deveriam ter realizado este
procedimento. Entre os 10 pacientes que nao tinham indicacdo de
arteriografia ndo ocorreu nenhum o&bito atribuido a hemorragia. Entre os
pacientes que possuiam indicagdo, 51,22% nao a fizeram, incluindo 6
pacientes com evidéncia de lesao arterial na TC (3 deles morreram, sendo a
hemorragia a causa atribuida em 2 destes). Entre estes 21 pacientes
ocorreram 16 obitos e, em 47,61%, a causa atribuida foi hemorragia. Segundo
Tesoriero et al., até 80% dos ébitos em pacientes com fratura de pelve podem
ser atribuidos a falta de controle da hemorragia e atrasos nos procedimentos
para hemostasial’®. Em pacientes que mantiveram instabilidade
hemodinamica a despeito da reanimacao volémica, fixacdo da pelve e até
mesmo TXP, varios estudos mostraram incidéncia de sangramento arterial
identificado na arteriografia entre 33,33% e 88% (0. 37.62.76,111-113) Empora n&o
existam informag¢des nos prontuarios que justifiquem a n&o realizagdo da
arteriografia nestes pacientes, esta incidéncia representa uma falha no
tratamento multidisciplinar, potencialmente deixando de identificar e controlar
sangramentos arteriais que poderiam ser responsaveis pelas mortes

atribuidas a hemorragia, aumentando a chance de desenvolvimento de
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coagulopatia que pode agravar também outras lesdes pela hipoperfusao
tecidual prolongada (por exemplo: TCE).

Vinte pacientes realizaram arteriografia complementar apés o TXP
(Figura 7) e ndo houve nenhuma complicagédo relacionada a arteriografia.
Enquanto Hsu et al.("® reportaram tempo total de 166 minutos desde a
admissao até a realizagdo 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 apds o TXP foi de 150 [40-1185] minutos. A
diminuicdo do tempo até o efetivo controle do sangramento arterial pélvico em
pacientes com choque reduz a mortalidade. Agolini et al.(''*) demonstraram
melhora da sobrevida de 25% para 86% quando a angioembolizagédo foi
realizada até 3 horas apds a admissao. A introdugao de protocolo otimizando
o tempo até a arteriografia para até 90 minutos, publicada por Balogh et al.(1®),
resultou na reducéo da taxa de mortalidade de 35% para apenas 7%. Tanizaki
et al.(""®) reportaram que a realizagéo de arteriografia em até 60 minutos foi
associada a redugéo da mortalidade de 64,7% para 14,3%. Por outro lado, o
servigo de Denver, que inicialmente realizava arteriografia complementar em
todos os pacientes e cujo tempo era, em média, de 165 minutos apés o
TXP®8), alterou seu protocolo, passando a realizar arteriografia complementar
somente em pacientes que necessitaram de transfusao de pelo menos 4 CH
(apds a coagulopatia ter sido corrigida) ou em pacientes com instabilidade
hemodinamica mantida apés o TXP. O tempo médio passou, entdo, para
cerca de 10 horas apdés a admisséo, e somente 27% dos seus pacientes

necessitaram da arteriografia, com mortalidade global de 21%®%. Mais
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recentemente, Schwartz et al.('") demonstraram o maior tempo para
realizagdo da arteriografia durante o periodo noturno e nos fins de semana,
associado a aumento na mortalidade, de 21% para 32%. Entretanto, no
presente estudo, nado houve diferenga significativa de tempo entre os
pacientes que realizaram a arteriografia durante o periodo diurno (7 as 19
horas) e o noturno (19 as 7 horas) ou no fim de semana.

Entre os 20 pacientes submetidos a arteriografia, a prevaléncia de
lesdo arterial foi de 40%, compativel 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 instaveis, da mesma forma que em
cirurgias de controle de danos, o ideal € a realizagdo de uma técnica que seja
rapida, efetiva e temporaria® 34). A técnica que atende a estas necessidades
€ a angioembolizagdo nao seletiva bilateral das artérias iliacas internas, pois
consome menor tempo, ja que nao necessita de manobras para cateterizagao
seletiva de pequenos ramos e o sangramento € controlado obliterando todos
0s ramos da artéria iliaca interna com agentes temporarios, como particulas
de esponja (por exemplo: Gelfoam®). Além disso, existem pelo menos 3
razbes para que esta técnica seja preferivel®: (a) geralmente, no momento
do exame, o paciente encontra-se em choque hemorragico com profunda
vasoconstricdo, e a auséncia de extravasamento de contraste endovenoso na
arteriografia pode ser interpretada como negativa; porém, uma vez que o
paciente seja reanimado hemodinamicamente e a vasoconstricdo seja
revertida, o sangramento ocorrera novamente; (b) a rede de vascularizagéao

pélvica extensa e uma lesdo hemorragica pode ter comunicagao e ser mantida
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pela vascularizagao do lado contralateral; sendo assim, a angioembolizagao
unilateral pode nao garantir controle completo do sangramento; (c) em
algumas lesdes de ramos arteriais em posi¢cao central, pode ser dificil
distinguir se 0 sangramento € proveniente do sistema arterial esquerdo ou
direito e a angioembolizagao bilateral € o unico método de garantir o controle
do sangramento. Considerando estas recomendacgbes, entre os pacientes
submetidos a arteriografia (Figura 7) o tratamento realizado pode ser
considerado inadequado em 12 dos 20 casos. Onze deles, sem sinal de leséo
arterial, mas com hipotensao severa e em uso de altas doses de drogas
vasopressoras, em que nao foi feita a angioembolizagao (4 destes morreram
pela hemorragia), além do paciente com lesao arterial confirmada na
arteriografia mas que também nao recebeu angioembolizagéo, e evoluiu com
Obito nas horas seguintes, atribuido a hemorragia. Além disso, a técnica de
controle de danos nao foi utilizada para angioembolizacdo de 5 dos 8
pacientes que receberam este procedimento. Este conjunto de dados também
pode ter contribuido para a maior taxa de mortalidade observada neste
estudo, quando comparada com as outras publicagdes que tém o TXP em seu
tratamento multidisciplinar (Tabela 34). Estudos ja comprovaram que o
estabelecimento de protocolo bem definido para tratamento de pacientes com
fratura de pelve e choque diminui o tempo necessario para tomada de
decisdes e, consequentemente, o tempo até a intervencio para controle da
hemorragia®®, e a aderéncia ao protocolo pode reduzir a mortalidade em até

35%119).
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Uma das desvantagens do TXP reside no fato de ser um procedimento
invasivo e que requer pelo menos uma nova operacao para retirada das
compressas, geralmente realizada apdés 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® 36 A principal complicagdo do TXP é a infecgcdo no
espaco extraperitoneal, que pode ocorrer em 5,7% a 33% dos casos®?37). Os
principais fatores associados ao maior risco de infec¢ao sao fraturas expostas
com feridas abertas, presencga de lesdo de uretra, bexiga ou reto associada,
e a necessidade de novo tamponamento®9). A realizagdo deste segundo TXP
€ necessaria em 10% a 32% dos pacientes, e o estudo com maior numero de
pacientes submetidos ao TXP reportou aumento significativo de infecgdo do
espago extraperitoneal (45% vs. 6%) neste subgrupo®). Os dados do
presente estudo sdo compativeis com os reportados na literatura, ja que
21,56% tiveram infec¢ao do espago extraperitoneal e, em 8 destes pacientes
(72,72%), havia pelo menos um fator de risco para infec¢gado. Houve diferenga
significativa da prevaléncia de infecgdo do espacgo extraperitoneal que, como
esperado, foi maior entre os pacientes que sobreviveram, ja que quase um
terco dos pacientes morreu nas primeiras 24 horas apds o TXP. As
complicagdes infecciosas costumam ser tardias, ocorrendo apds os primeiros
dias ou semanas. A substituicdo do dispositivo de imobilizacdo temporaria
(lencol ou cinta pélvica) por fixadores externos antes da realizagdo do TXP

permite que este aconteca em condigcdes melhores de antissepsia do campo
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cirdrgico, diminuindo a chance de infecgdo®?), 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%® 13 1420, 30, 32, 39, 40, 42, 44, 118) ' gendo 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 proporgdo que pode chegar a 44,7%®9. A principal
causa de 6bito nas primeiras 24 horas é a hemorragia, resultando em cerca
de um terco das mortes. Entre os que sobrevivem, a necessidade de
transfusdes sanguineas em grande quantidade aumenta o risco de infecgao,
disfungéo multipla de érgdos e consequente dbito durante a internagéo('s 20),
Varios estudos tém reportado equivaléncia®® 42 ou diminui¢do da mortalidade
em pacientes submetidos ao TXP em comparagdo com a arteriografia®® 32),
Em analise multivariada de estudo unicéntrico retrospectivo®?, o TXP foi o
unico fator independente preditivo de sobrevida em 24 horas, com diminui¢cao
progressiva da mortalidade com a evolugao do seu protocolo multidisciplinar
de tratamento de 64% de mortalidade durante a fase pré-arteriografia para
42% apbs a insergao da arteriografia no protocolo e, finalmente, 31% quando
o TXP passou a ter papel prioritario da hemostasia. Uma reducao similar foi
identificada por Chiara et al.®%, que demonstraram que, apos a instituicdo do
TXP, a mortalidade por hemorragia diminuiu de 38% para 14%.
Interessantemente, os uUnicos pacientes que morreram em decorréncia de
hemorragia no grupo submetido ao TXP foram primeiramente submetidos a

arteriografia. Apés o pareamento utilizando o escore de propenséo, a



114
Discussao

mortalidade em 24 horas teve redugao significativa no grupo submetido ao
TXP comparado aos outros tratamentos (20% vs. 52%, p = 0,03). Outro estudo
reportou reducédo da mortalidade em 30% com o TXP, mas sem diferenca
estatistica em razdo do pequeno numero de pacientes da amostra®®. Qutras
publicacbes mostraram menor mortalidade com o TXP comparado com a
arteriografia, com a ocorréncia de mortes por hemorragia somente no grupo
da arteriografia(13: 18.42),

A mortalidade global de 56,86% verificada neste estudo &€ compativel
com a reportada pela literatura. Entretanto, este valor € maior que os
reportados pelas publicagdes mais recentes (Tabela 34), que incluiram em
seus protocolos a realizagao do TXP com papel principal no tratamento inicial
da hemorragia pélvica. Além disso, diferentemente do reportado em outras
publicagdes, 51,72% dos Obitos foram diretamente atribuidos a hemorragia.
O tempo de transporte pré-hospitalar, a menor quantidade de transfusdes de
hemoderivados, o maior tempo até a realizacdo do TXP, a realizacdo de
laparotomias nao terapéuticas, a n&o realizagdo de arteriografia e
angioembolizagdo em pacientes que possuiam indicagdo e o tempo gasto
para a realizacdo de multiplos procedimentos em centro cirurgico devido a
multiplicidade de lesbes graves possivelmente contribuiram para a
mortalidade verificada. Em estudo que avaliou oportunidades de otimizagao
do tratamento de pacientes traumatizados que morreram por hemorragia,
O'Reilly et al.(”) concluiram que problemas de julgamento e tomada de decisdo
sdo mais comuns que os de habilidade técnica, as mortes por hemorragia

foram associadas com falhas identificaveis e remediaveis, e a implementagao
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de protocolos facilitando decisées e de programas de avaliacdo de qualidade
foram associados a diminuicdo da taxa de mortalidade em pacientes que
apresentavam choque.

Este estudo possui limitagdes, incluindo sua natureza observacional e
retrospectiva. Desta forma, importantes informacdes podem ter sido omitidas
nos registros dos prontuarios dos pacientes. Além disso, foram analisados
somente os pacientes submetidos ao TXP. Desta forma, os resultados do
tratamento por outros métodos nao puderam ser comparados, nem a
prevaléncia de choque em pacientes com trauma de pelve atendidos no HC-
FMUSP. A frequente presenca de multiplas lesbes associadas graves nesta
amostra dificulta a interpretacdo da contribuigdo da hemorragia pélvica
comparada a hemorragia causada por outras lesdes. Informagdes sobre o
volume de solugdes cristaloides recebido durante o atendimento pré-
hospitalar e na sala de emergéncia nao estavam registradas nos prontuarios
de mais da metade dos pacientes, impedindo a analise desta variavel que
poderia influenciar o desenvolvimento da coagulopatia induzida pelo trauma,
sindrome compartimental abdominal e outras disfungbes organicas,
representando um importante fator de confusdo. Da mesma forma, a
temperatura dos pacientes n&o foi registrada nos prontuarios, e a possivel
presenca de hipotermia pode ter contribuido para o ciclo vicioso da triade letal.

O presente estudo é a segunda maior amostra publicada de pacientes
submetidos ao TXP, somente menor que a experiéncia acumulada do grupo
de Denver), Além disso, este estudo representa a Unica publicac&o brasileira

da experiéncia no tratamento multidisciplinar de pacientes com fratura de
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pelve utilizando o tamponamento extraperitoneal de pelve. Seus resultados
reforcam que a realizagdo deste procedimento deve ser precoce, como
cirurgia de controle de danos, sobretudo pela frequente indisponibilidade da
arteriografia em hospitais publicos brasileiros que atendem pacientes
traumatizados. Deve ocorrer simultaneamente a reanimagao hemostatica,
complementado pela arteriografia com angioembolizagao nos pacientes que
mantiverem instabilidade hemodinémica e necessidade de drogas vasoativas
ap6s o TXP e controle do sangramento das lesdes associadas. No entanto,
ainda sao necessarios mais estudos prospectivos para que haja maior

evidéncia cientifica que permita elevar o grau de recomendacgao desta técnica.
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6 CONCLUSOES

Idade e excesso de bases dosado antes do tamponamento
extraperitoneal de pelve sao 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 sao majoritariamente do sexo masculino e adultos jovens.

Ap0ds o tratamento multidisciplinar que inclui a realizagao do TXP houve
melhora dos parametros hemodinamicos demonstrados pelo aumento
progressivo e significativo da PAM, pH e BE ap6s 3 e 6 horas da sua
realizagdo, mesmo entre os pacientes nao sobreviventes. Entretanto, houve
de forma contraria 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

significancia estatistica.
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8 APENDICE

CLASSIFICAGAO DE YOUNG E BURGESS

A classificagédo de Young e Burgess*® (Figura 29) baseia-se no vetor
de forga aplicado sobre o anel pélvico, resultando na lesao, e divide as fraturas
em quatro tipos: compressao anteroposterior (CAP), compresséo lateral (CL),
cisalhamento vertical (CV) e combinado (CM).

a) Compressao anteroposterior (CAP): lesdes produzidas por forgas
aplicadas no plano sagital, sentido anteroposterior, levando a abertura
transversa do anel pélvico (“fratura tipo livro aberto”). Geralmente
decorrem de atropelamento, colisdo de motocicleta, acidente
automobilistico, esmagamento direto da pelve e queda de grande altura.

- CAP-I: lesdes que resultam em pequeno alargamento isolado da
sinfise pubica (<2,5 cm) ou com fratura dos ramos pubicos, porém os
ligamentos posteriores permanecem intactos.

- CAP-II: lesdes que levam a ruptura da sinfise pubica ou, menos
comumente, a fratura dos ramos pubicos e dos ligamentos
sacrotuberosos e sacroespinhosos. Os ligamentos sacroiliacos
posteriores, porém, permanecem intactos. A diastase da sinfise
pubica pode ser maior que 2,5 cm, geralmente acompanhada de
instabilidade rotacional e hemorragia.

- CAP-Ill: lesbes causadas por transferéncia de alta energia, levando a

ruptura e diastase da sinfise pubica e dos ligamentos sacroiliacos
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b)

posteriores, causando instabilidade completa (horizontal e vertical) da

hemipelve com alto risco de sangramento, lesdo de nervos e de outros

orgaos.
Compressao lateral (CL): lesdes produzidas por impacto lateral (uni ou
bilateral) através de plano horizontal, também comuns em acidentes
automobilisticos com colisdo lateral, resultando em rotagao interna da
hemipelve envolvida e ocasionando frequente lesdo do sistema
geniturinario, bexiga, uretra, lesionadas pelo pubis que € projetado
anteriormente.

- CL-l: incluem fraturas transversas do anel pélvico anterior ou fraturas
com impactagao no sacro, tipicamente estaveis.

- CL-Il: lesbes causadas por forgas de alta energia aplicadas em regiao
lateral anterior, levando a ruptura do ligamento sacroiliaco e
consequente disjungdo sacroiliaca, ou fratura obliqua do iliaco
separando-o em dois fragmentos: o superior, que permanece junto ao
sacro, enquanto o inferior apresenta-se movel (“fratura crescente”).
Dependendo da intensidade da forga aplicada, este tipo de fratura
pode ser estavel ou instavel.

- CL-IllI: lesdes do anel pélvico gravemente instaveis (rotacional e
vertical), a medida que a forga continua a comprimir e rotacionar a
hemipelve, até levar a completa destruigcdo das jung¢des sacroiliacas,
assim como dos ligamentos sacroespinhoso e sacrotuberoso. Lesdes

neurovasculares e dos 6rgaos pélvicos sdo comuns.
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c) Cisalhamento vertical (CV): sao lesbes tipicamente produzidas por
mecanismo de trauma envolvendo queda de grande altura, onde ha
instabilidade vertical causada por lesdo completa éssea ou ligamentar da
hemipelve, com deslocamento vertical desta hemipelve no sentido cranial.
Compreendem fraturas anteriores (ramo pubico, sinfise pubica) e
posteriores (complexo sacroiliaco).

d) Combinado (CM): combinagao de padrdes de lesbes.

Compressao antero-posterior (CAP)

Figura 29 - Classificacdo de Young e Burgess, baseada no vetor de forga
aplicado sobre o anel pélvico. Imagem disponivel em:
http://www.clinorthop.org/articles/10.1007/s11999-014-3693-8.
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9 ANEXOS

Anexo 1 — Parecer consubstanciado da Comissado de Etica para Analise

de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HC-FMUSP.

d s _ USP - HOSPITAL DAS R
CLINICAS DA FACULDADE DE & Jgrasil 1 C"
\ MEDICINA DA UNIVERSIDADE ¥

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Identificacao de fatores preditivos de mortalidade em pacientes com fratura de pelve e
instabilidade hemodinamica, submetidos ao tamponamento extraperitonial de pelve,
no Hospital das Clinicas da FMUSP

Pesquisador: Renato Sérgio Poggetti

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 68377717.0.0000.0068

Instituicao Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADA U S P
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.071.408

Apresentacao do Projeto:
Este é um projeto voltado para trauma pélvico com instabilidade hemodinamica.

Objetivo da Pesquisa:

Analisara retrospectivamente o efeito do tamponamento extraperitonial sobre a mortalidade.
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Sem riscos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta claramente redigido e justificado. Podera trazer beneficios para o atendimento desta
populagao.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O TCLE é dispensado (retrospectivo).

Recomendacgoes:

Nao ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha pendéncias.

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesqg.adm@hc.fm.usp.br

Pagina 01 de 02
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Continuagao do Parecer: 2.071.408

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugao CNS n? 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicagao, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do
projeto; f) justificar perante ao CEP interrupgao do projeto ou a nao publicagao dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgoes Basicas| PB_INFORMACOES. BASICAS DO_P | 15/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_904308.pdf 20:06:46
Outros FR16485.pdf 15/05/2017 |Renato Sérgio Aceito
20:06:08 | Poggetti

Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 15/05/2017 |Renato Sérgio Aceito
20:05:13 | Poggetti

Outros Dispensa_TCLE.docx 17/04/2017 |Renato Sérgio Aceito
19:24:34 | Poggetti

Projeto Detalhado / |Projeto_Doutorado _Trauma_Pelve Viniq 17/04/2017 |Renato Sérgio Aceito

Brochura ius.docx 19:22:53 | Poggetti

nvestigador

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
SAO PAULO, 18 de Maio de 2017

M/

! Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador)

Endere¢o: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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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
HEMODINAMICA
HC-FMUSP

FC = Frequéncia cardiaca, FR = Frequéncia respiratéria, PA = Pressao arterial, PAM =
Pressao arterial média, Glasgow = Escala de coma de Glasgow, IOT = Intubagéo orotraqueal,
U = Unidades

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

NOME: RGHC:

IDADE: anos SEXO:09 od DATA ADMISSAO HOSPITALAR:
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR:

HORARIO ENTRADA: TEMPO DE TRANSPORTE: min
MECANISMO DO TRAUMA:

FC: bpm FR:___ irm (o IOT) PA: mmHg GLASGOW: pontos
ATENDIMENTO NA SALA DE TRAUMA:

FC. _ bpm FR: irm (o 10T) PA: mmHg GLASGOW:___ pontos
GASOMETRIA ARTERIAL:

pH: BE: mmol/L  Hb: mg/dL Lactato: mg/dL
VOLUME CRISTALOIDE: ml TRANSAMIN: o SIM o NAO

FAST: o POSITIVO o NEGATIVO o NAO REALIZADO

IMOBILIZAGAO DA PELVE: o SIM o NAO

TOMOGRAFIA: o SIM o NAO

- HEMATOMA RETROPERITONEAL: o NAO o SIM (VOLUME CALCULADO:__ml)
- EXTRAVASAMENTO DE CONTRASTE: o NAO o SIM (LOCAL: )
- LIQUIDO LIVRE INTRAPERITONEAL: o SIM o NAO

RX PELVE (CLASSIFICAGCAO YOUNG E BURGESS):
LESOES ASSOCIADAS: o SIM o NAO

- QUAIS:

OUTRA CAUSA QUE JUSTIFIQUE HIPOTENSAO: 0 NAO o SIM (QUAL: )
INDICES DE TRAUMA: ISS: NISS:

DADOS ANTES DO TAMPONAMENTO:

TEMPO DA ADMISSAO ATE TAMPONAMENTO: min

FC: bpm PA: mmHg (PAM: mmHg)

DROGA VASOATIVA: o0 NAO o SIM

GASO ARTERIAL:

pH: BE: mmol/L Hb: mg/dL Lactato: mg/dL
TRANSFUSOES: CH: U PFC: U PLQ: U CRIC: U
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DADOS APOS 3 HORAS DO TAMPONAMENTO:
FC: bpm PA:___ mmHg (PAM: mmHg)
DROGA VASOATIVA: o NAO o SIM

GASO ARTERIAL:

pH: BE: mmol/L  Hb: mg/dL Lactato: mg/dL
DADOS APOS 6 HORAS DO TAMPONAMENTO:

FC: bpm PA:__ mmHg (PAM: mmHg)

DROGA VASOATIVA: o NAO o SIM

GASO ARTERIAL:

pH: BE: mmol/L Hb: mg/dL Lactato: mg/dL

TRANSFUSOES APOS TAMPONAMENTO ATE 24 HORAS:
CH: U PFC: U PLQ: U CRIO: U

LAPAROTOMIA: o SIM © NAO
- INCISAO PARA LAPAROTOMIA:
- ACHADO OPERATORIO:

FIXAGAO EXTERNA DA PELVE: o SIM o N/5~\O TEMPO ATE FE: min
OPERADA POR OUTRA ESPECIALIDADE: o NAO o SIM (QUAL: )
TEMPO TOTAL ATE FIM DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS: min

INCISAO PARA TAMPONAMENTO DE PELVE:
QUANTIDADE DE COMPRESSAS:

ARTERIOGRAFIA:
TEMPO ENTRE TAMPONAMENTO + FE ATE ARTERIOGRAFIA: min
INDICACAO: o NAO o SIM (QUAL: )

REALIZADA: o SIM o NAO (JUSTIFICATIVA: )
- SANGRAMENTO ARTERIAL: o NAO o SIM (LOCAL: )
- EMBOLIZACAO: o NAO o SIM MATERIAL: o MOLA o PARTICULAS
-TECNICA: o SELETIVA o NAO-SELETIVA

- COMPLICACAO: o NAO o SIM (QUAL: )

EVOLUGAO:

COMPLICACAO PRECOCE (<24 HORAS): o NAO o SIM (QUAL: )
COAGULOPATIA (ATE 12 HORAS APOS TAMPONAMENTO): o NAO o SIM
COMPLICACAO DURANTE INTERNACAO: o NAO o SIM (QUAL: )
NECESSIDADE DE NOVO TAMPONAMENTO: & NAO o SIM

INFECCAO ESPACO PRE-PERITONEAL: o NAO o SIM

DESFECHO: o ALTA o OBITO (TEMPO APOS O TAMPONAMENTO: dias)
*CAUSA DO OBITO:

o DISFUNCAO MULTIPLA DE ORGAOS

o SEPSE (FOCO: )

o TRAUMA CRANIOENCEFALICO

o CHOQUE HEMORRAGICO (EVIDENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO)

o ESGOTAMENTO FISIOLOGICO AGUDO (Hb ESTAVEL / AUSENCIA DE
SANGRAMENTO  ATIVO)

0 OUTRA CAUSA (QUAL: )






