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RESUMDO

Introducdo: nas Ultimas décadas, tem sido difundida a técnica de tamponamento pélvico extraperitoneal, porém ainda existem
poucos estudos. Decidiu-se analisar os resultados do tamponamento extraperitoneal de pelve, em pacientes com fratura pélvica e
choque, com objetivo de identificar fatores preditivos de mortalidade. Métodos: foi realizada revisao do prontudrio dos pacientes
submetidos ao tamponamento extraperitoneal de pelve. Foram analisadas as caracteristicas dos pacientes, dados do atendimento
pré-hospitalar e na sala de emergéncia, classificacao da fratura, presenca de lesdes associadas, exames laboratoriais e de imagem,
dados relativos ao tamponamento, e outros procedimentos realizados, complicacoes, parametros hemodinamicos e quantidade de
hemoderivados transfudidos. Resultados: foram analisados os dados de 51 pacientes, com sinais de choque desde o atendimento
pré-hospitalar, presenca de acidose, elevado déficit de bases e lactato arterial. Houve alta prevaléncia de lesdes graves associadas,
requerendo multiplos procedimentos cirdrgicos. A incidéncia de coagulopatia foi 70,58% e mortalidade 56,86%. O grupo de
pacientes ndo sobreviventes apresentou idade e intubacdo orotraqueal pré-hospitalar maiores, e escores na escala de coma de
Glasgow menores (p<0,05). O mesmo grupo apresentou, antes e apos o tamponamento extraperitoneal de pelve, parametros
hemodinamicos menores de pressao arterial média, pH, déficit de bases e hemoglobina, e maior de lactato arterial (p<0,05). O grupo
de pacientes ndo sobreviventes recebeu mais concentrados de hemaécias, plasma fresco congelado e concentrado de plaguetas nas
24h seguintes ao tamponamento extraperitoneal de pelve (p<0,05). Conclusao: idade e o excesso de bases sdo fatores preditivos

independentes de mortalidade em pacientes submetidos ao tamponamento extraperitoneal de pelve.

Palavras-chave: Hemorragia. Fraturas do Quadril. Ossos Pélvicos. Ferimentos e Lesdes. Tampdes de Gaze Cirlrgicos.

INTRODUCAO

Hemorragia ¢ a causa mais comum de morte
potencialmente evitavel em pacientes traumatizados,
e as fraturas de pelve estdo entre as principais lesdes
deste grupo'. A mortalidade em pacientes com fratura
pélvica e choque varia de 21% a 66%2*. Nas 2 ultimas
décadas, o tamponamento extraperitoneal de pelve (TXP)
vem sendo indicado em pacientes com instabilidade
hemodinamica refrataria a reanimacao volémica inicial,
adquirindo papel como procedimento prioritdrio no
controle de danos em protocolos multidisciplinares®'e.

Mesmo assim, ainda ndo existe consenso da melhor
sequéncia de procedimentos no tratamento destes
pacientes', e apesar das vantagens descritas, o TXP ndo
tem sido empregado rotineiramente. Em uma recente
pesquisa com diretores de centros de trauma nivel |
norte-americanos, apenas 30% o consideraram efetivo
e nenhum deles priorizou o TXP sobre a arteriografia'®.
Outro recente estudo multicéntrico norte-americano
mostrou que o TXP foi realizado somente em 5,61%
destes pacientes’™.

Existem ainda poucos estudos que reportaram
os resultados do TXP. Além disso, a validade externa
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de seus resultados é comprometida para a realidade
dos hospitais de paises em desenvolvimento, onde nao
existem sistemas de trauma e recursos mais sofisticados
sdo limitados ou indisponiveis, como a arteriografia.

O objetivo deste estudo é identificar fatores
preditivos de mortalidade em pacientes com fratura
pélvica e instabilidade hemodinamica submetidos ao TXP
em hospital brasileiro referéncia para atendimento de
traumatizados.

PACIENTES E METODOS

O estudo foi realizado a partir da revisao
retrospectiva do prontuario, exames laboratoriais e de
imagem. Foram incluidos pacientes traumatizados, com
fratura pélvica e choque, que foram submetidos ao TXP,
de outubro de 2010 até dezembro de 2016. Foram
excluidos do estudo os pacientes que apresentaram
parada cardiorrespiratéria durante o atendimento pré-
hospitalar ou durante o atendimento inicial na sala de
emergéncia, ou que morreram na sala de operacdes antes
do término do TXP.

Variaveis
médicos, como caracteristicas epidemioldgicas, lesdes
associadas,
tempo de transporte. Da admissao, foram coletados dados
sobre os parametros hemodinamicos, Escala de Coma de
Glasgow, exames laboratoriais, uso de acido tranexamico,
imobilizacdo temporaria da pelve,
fratura pélvica, resultado do ultrassom FAST e presenca
de extravasamento de contraste arterial na tomografia
computadorizada  (TC).
intraoperatorios relacionados ao TXP, fixacdo externa
(FE) da pelve, laparotomia exploradora, arteriografia e
outros procedimentos. Também foram considerados a
guantidade de concentrado de hemdacias (CH), plasma
fresco congelado (PFC) e plaquetas transfundidas desde a
admissao até 24 horas apds o TXP. Foram coletados dados
sobre o diagnostico de coagulopatia até 12 horas ap6s a
TXP, parametros hemodinamicos e laboratoriais antes e
depois da TXP e mortalidade.

Choque foi definido hemorragia
de Classe Il ou IV de acordo com ATLS?. Todas as

foram obtidas dos prontuéarios

intubacdo endotraqueal pré-hospitalar e

classificacdo da

Foram  coletados dados

como

lesbes foram classificadas de acordo com a escala AIS
2005 (Abbreviated Injury Score - atualizacdo 2008).

Posteriormente, foram calculados o Injury Severity Score
(ISS) e o New Injury Severity Score (NISS) de cada paciente.
Uma lesao associada extrapélvica foi considerada causa
de choque com base no relato de sangramento macico
ativo durante a avaliacdo inicial ou na sala de cirurgia,
ou a presenca de choque ndo hemorragico (choque
neurogénico ou pneumotérax hipertensivo). O tipo de
fratura pélvica foi definido usando a classificacdo de
Young & Burgess. O TXP foi realizado em pacientes com
fratura pélvica e choque que nado apresentavam resposta
hemodinamica sustentada apds reanimacao inicial com
2.000ml de solucao cristaldide. Esse manejo foi baseado
nas recomendacées do ATLS na época do inicio do estudo.

O diagnostico de coagulopatia foi considerado
na presenca de pelo menos um critério: clinico, laboratorial,
tromboelastometria (ROTEM®) quando realizado. Exames
laboratoriais convenionais com resultado 1.5 vez maior
gue o valor de referéncia de qualquer um dos seguintes
exames: tempo de protrombina (TP), razdo normalizada
internacional (INR), tempo parcial da tromboplastina
(TTPa), fibrinogénio sérico <100mg/dl ou
dosagem quantitativa de plaguetas <100.000/ml foram
considerados como coagulopatia.
mortalidade foi considerado o periodo de até 30 dias apos
o TXP.

ativada

Para anélise da

As indicacbes da arteriografia  foram
extravasamento de contraste arterial na tomografia
computadorizada (TC) ou choque refratario apoés as
abordagens operatérias (TXP e fixacdo externa, quando
realizada).

Os pacientes inclusos foram divididos em
dois grupos: sobreviventes e ndo sobreviventes. Para a
comparacao dos parametros hemodinamicos entre os
dois grupos, foram consideradas trés fases: antes do TXP
(centro cirdrgico, imediatamente antes do procedimento
cirtrgico), apos 3h e apoés 6h do TXP. Para a comparacao
das transfusdes sanguineas foram consideradas duas
fases: da admissdo ao TXP e 24 horas ap6s o TXP.

As varidveis qualitativas
em frequéncia absoluta e relativa e comparadas com o
teste do qui-quadrado, teste exato de Fisher ou razao
de verossimilhanca. As varidveis quantitativas foram
resumidas como média, desvio padrdo, mediana, minimo
e maximo e comparadas com o teste t de Student ou
o teste de Mann-Whitney. Para a andlise univariada,

foram resumidas
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as variaveis foram comparadas entre os grupos de
sobreviventes e ndo sobreviventes. O modelo de analise
multivariada foi composto por varidveis que apresentaram
relacdo com o obito ao nivel de significancia de até
0,20, e que consideramos clinicamente relevantes pelo
método stepwise. Para todas as comparacoes, o nivel de
significancia de 0,05 foi utilizado para rejeitar a hipotese
nula. O software utilizado foi o SPSS for Windows versao
19.0.

RESULTADOS

No periodo analisado, 58 pacientes atenderam

aos critérios de inclusdo, dos quais 7 foram excluidos
da andlise. A amostra analisada pelo estudo foi de 51
pacientes. Todos os pacientes foram vitimas de trauma
contuso de alta energia e a taxa de mortalidade foi de
56,86%. A Figura 1 mostra o algoritmo para avaliacao e
tratamento de fraturas pélvicas instaveis.
A comparacado entre 0s grupos de sobreviventes
sobreviventes quanto as caracteristicas
epidemiolégicas, lesées associadas, dados pré-
hospitalares e de da sala de emergéncia é apresentada
na Tabela 1.
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Figura 1. Algoritmo para avaliacdo e tratamento de fraturas pélvicas
instaveis. *Incisdo mediana do processo xiféide ao umbigo, mantendo-a
separada da incisdo extraperitoneal do tamponamento pélvico. **Esten-
der a incisdo da laparotomia abaixo do umbigo, mantendo o periténio
pélvico intacto.

Tabela 1 - Comparacao das caracteristicas epidemioldgicas, dados pré-hospitalares e da sala de emergéncia, entre os grupos sobreviventes e ndo

sobreviventes.
Sobreviventes Nao sobreviventes p
Idade, anos 26,8 10,8 34,7 14,9 0,041
Sexo masculino, n (%) 16 (72,72) 22 (75,86) 1
Lesbes associadas*, n (%) 22(100) 27(93,1)
ISS (Injury Severity Score) 38 [29-66] 41 [25-75] 0,142
NISS (New Injury Severity Score) 43 [32-66] 50 [25-75] 0,088
Lesdo extrapélvica que justifique o choque, n (%) 17 (77,3) 22 (75,9) 1
Tempo de transporte pré-hospitalar, minutos 38,2 (£16,5) 50,3 (£50,8) 0,454
Intubacao pré-hospitalar, n (%) 4(26,7) 15 (68,2) 0,032
FC, bpm 133,9 (x16) 121 (£29) 0,054
PAS, mmHg 91,2 (£34,5) 77,6 (£37,6) 0,192
Escala de Coma de Glasgow, pontos 14 [3-15] 6,5 [3-15] 0,049
pH 7,2 (£0,1) 7,2 (x0,1) 0,418
Déficit de bases, mmol/l -10,5 (£3,3) -12,6 (£6,9) 0,436
Lactato arterial, mg/dl* 39,6 (+32,6) 62,1 (x33,5) 0,16
Hb, mg/dl 9,8(2) 9,6 (2,6) 0,852
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Sobreviventes Nao sobreviventes p
Acido tranexamico <3h, n (%) 16 (72,7) 20 (69) 0,768
Imobilizacdo temporaria, n (%) 17 (81) 20 (71,4) 0,666
Pacientes, n 22 29

*Valores de referéncia no laboratério HC-FMUSP: 4.5 a 14.4mg/dl; bpm: batimentos por minuto; Hb: hemoglobina, FC: frequéncia cardiaca; n: nu-

mero de pacientes; PAS: pressao arterial sistdlica.

Quarenta e nove pacientes (96,07%) tiveram
lesbes associadas e 76,47% tiveram pelo menos uma
lesdo extrapélvica que poderia justificar o choque, mas ndo
houve diferenca significativa entre os grupos. A Figura 2 e
a Tabela 2 mostram a distribuicao das lesdes extrapélvicas
por segmento corporal e aquelas que poderiam justificar
o choque, respectivamente. O tempo decorrido entre o
trauma e a admissdo do paciente no pronto-socorro foi de
45,4 + 40,4 minutos. Na admissao na sala de emergéncia,
0s pacientes estavam taquicardicos e hipotensos. Oito
pacientes ndo tinham pressao arterial sistolica (PAS)
mensuravel. Apenas um paciente apresentou frequéncia
cardiaca (FC) menor que 100bpm e PAS maior que
90mmHg. Na avaliacdo inicial, 75,5% das pacientes
tiveram imobilizacdo pélvica com lencol e 70,58%
receberam 1g de acido tranexamico nas primeiras 3 horas
apo6s o trauma.
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Figura 1. Prevaléncia de lesdo grave (AlS >3) de acordo com segmento
do corpo.

Tabela 2 - Prevaléncia de lesdo extrapélvica que justifique o choque.

Total
Choque neurogénico, n (%) 1(1,96)
Hemorragia externa, n (%) 2 (3,92)
Lesdo toracica, n (%) 7(13,72)
Lesdo abdominal, n (%) 13 (25,49)
Lesdo de extremidades (membros), n (%) 29 (56,86)

n: numero de pacientes.

Trés pacientes do grupo nao sobreviventes
nao realizaram nenhum exame de imagem e as
fraturas pélvicas ndo puderam ser classificadas. Todos
apresentaram sinais de choque no atendimento pré-
hospitalar, lesdes associadas graves, coagulopatia, foram
submetidos a laparotomia exploradora e morreram
nas primeiras 24h de internacdo. Nestes pacientes,
o exame fisico revelou uma fratura pélvica instavel.
Nao houve diferenca significativa entre os tipos de
fratura pela classificacdo de Young & Burgess entre os
grupos de sobreviventes e ndo sobreviventes (razdo de
verossimilhanca, p=0,504). Um paciente de cada grupo
apresentou fratura por compressao lateral tipo I. Entre
eles, um apresentou sangramento arterial retropubico na
TC.

Quarenta e sete pacientes foram submetidos
ao FAST, com resultado positivo em 48,9%, e ndo houve
diferenca significativa entre os grupos [sobreviventes

0 (50%) vs nao sobreviventes 19 (70,4%), p=0,264].
Seis desses pacientes (12,76%) tiveram resultados falso-
positivos, uma vez que nenhum sangue intraperitoneal
foi encontrado durante a laparotomia (dois pacientes
no grupo de sobreviventes e quatro pacientes no grupo
de ndo sobreviventes). Dos quatro pacientes que nao
realizaram o FAST, um foi encaminhado diretamente
para o centro cirdrgico na chegada ao hospital e um
apresentou evisceracdo traumatica. Nos dois casos
restantes, o equipamento de ultrassom nao estava
disponivel no momento.

Dezesseis pacientes (31,37%), oito de cada
grupo, foram submetidos a TC durante o atendimento
inicial antes do TXP. Nao houve diferenca significativa na
incidéncia de extravasamento de contraste arterial entre
0s grupos [sobreviventes 3 (37,5%) vs ndo sobreviventes
5 (62,5%), p=0,619], e a tomografia computadorizada
ndo foi associada a mortalidade [sobreviventes 8
(36,36%) vs ndo sobreviventes 8 (27,58%), p=504].
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A comparacao dos dados relacionados ao TXP,
fixacdo externa e arteriografia pélvica entre os grupos

de sobreviventes e ndo sobreviventes é demonstrada na
Tabela 3.

Tabela 3 - Comparagdo dos dados relativos ao tamponamento pélvico extraperitoneal, fixacdo externa e arteriografia entre os grupos de sobrevi-

ventes e ndo sobreviventes.

Sobreviventes

Nao sobreviventes p

Tamponamento extraperitoneal

Tempo entre admissdo e TXP, min 144 (£118,8) 131 (£82,6) 0,64
Compressas cirirgicas, n 8 [3-14] 8[4-12] 0,528
Pacientes, n 22 29

Fixacao externa

Pacientes submetidos a FE, n (%) 19 (86,36) 23 (79,31) 0,713
Pacientes, n 22 29

Tempo entre TXP e FE, min 20 [5-305] 20 [5-120] 0,47
Pacientes, n 17 20

Arteriografia

Indicacao de AR, n (%) 16 (72,72) 25 (86,2) 0,286
Extravasamento de contraste arterial na TC, n (%) 3(13,63) 5(17,24) 1
Choque refratario’, n (%) 13 (59,09) 20 (68,96) 0,465
Pacientes, n 22 29

Arteriografia realizada 10 (45,45) 10 (34,48) 0,61
Pacientes, n 22 29

Tempo entre TXP e AR, min 195 [90-1185] 150 [40-860] 0,693
Pacientes, n 10 10

Presenca de lesdo arterial 3 (30) 5 (50) 0,65
Embolizacdo 4 (40) 4 (50) 1
Pacientes, n 10 10

T: choque refratario apds TXP (e fixacao externa da pelve, quando realizada), AR: arteriografia, TC: tomografia computadorizada, FE: fixacao externa
da pelve; TXP: tamponamento extraperitoneal de pelve; n: nimero de pacientes.

Trinta e um pacientes (60,78%) foram
submetidos a laparotomia exploradora antes do TXP. Entre
0s grupos nao houve diferenca significativa em relacdo
a indicacdo de laparotomia exploradora [sobreviventes
13 (59,1%) vs nao sobreviventes 18 (62,1%), p=1],
presenca de lesao abdominal [sobreviventes 9 (69,23%)
(61,11%), p=0,718], ou
prevaléncia de laparotomia ndo terapéutica [sobreviventes
7 (53,84%) vs nao sobreviventes 8 (44,44%), p=0,879].
Procedimentos cirtrgicos adicionais foram realizados por
outras especialidades, além do TXP e FE, em 82,35% dos
pacientes [sobreviventes 19 (86,36%) vs nao sobreviventes
23 (79,31%), p=0,714]. Nao houve diferenca no tempo

total entre a admisséo e o final de todos os procedimentos

vs Né&o sobreviventes 11

cirdrgicos entre os grupos [sobreviventes 454 (+273,1%)
minutos vs ndo sobreviventes 380,2 (£153,3) minutos,
p=0,276].Nenhum paciente foi submetido a arteriografia
antes do TXP. Apds o TXP e FE, 41 pacientes (80,39%)
apresentavam arteriografia.
esses, o procedimento foi realizado em 20 pacientes
(48,78%). Entre os 21 pacientes com indicacdo e que
ndo realizaram arteriografia, 15 morreram. A Tabela 4
apresenta a comparacao dos parametros hemodinamicos
e da quantidade de hemoderivados transfundidos entre os
grupos sobreviventes e ndo sobreviventes. A incidéncia de
coagulopatia em até 12h ap6s a PPE foi de 70,58%, sem
diferenca significativa entre os grupos [sobreviventes 15
(68,18%) vs nao sobreviventes 21 (72,41%), p=0,985].

indicacdo  de Dentre
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bases antes do TXP. A Tabela 5 descreve o modelo de
anélise multivariada utilizado. Idade (OR 1,07 [1,01-

As varidveis selecionadas por critérios  1,14], p=0,022) e déficit de bases antes do TXP (OR 0,81
estatisticos e importancia clinica foram idade, transfusdo  [0,68-0,97], p=0,022) foram identificados como fatores
de hemacias de 24 horas apos TXP, NISS e déficit de  preditivos independentes de mortalidade.

Analise multivariada

Tabela 4 - Comparacdo de parédmetros hemodindmicos e transfusdo de hemoderivados entre os grupos de sobreviventes e ndo sobreviventes antes
e apos o tamponamento extraperitoneal de pelve.

Sobreviventes Nao sobreviventes p N° Obs
Frequéncia cardiaca
FR pré-TXP, bpm 125 (+19) 126,4 (£23,7) 0,824 51
FR 3h pds-TXP, bpm 114,8 (x20.4) 121,2 (£24,8) 0,328 51
FR 6h pds-TXP, bpm 115,9 (x21.1) 118 (x23,9) 0,753 45
Pressao arterial média
PAM pré-TXP, mmHg 67,7 (x18.8) 45,4 (x20,2) <0,001 51
PAM 3h pds-TXP, mmHg 74,5 (£9.4) 61 (x18,2) 0,001 51
PAM 6h pds-TXP, mmHg 76,5 (+8.9) 65,6 (+18,8) 0,017 45
pH
pH pré-TXP 7,2 (x0.1) 7.1 (x0,2) 0,001 48
pH 3h pos-TXP 7,28 (x0,06) 7,17 (0,11) <0,001 47
pH 6h pos-TXP 7,3 (x0,06) 7,19 (x0,11) <0,001 42
Déficit de bases
DB pré-TXP, mmol/L -10,79 (3,99) -14,55 (6,13) 0,015 47
DB 3h pds-TXP, mmol/L -6,5(2,7) -10,4 (4,4) 0,001 47
DB 6h pds-TXP, mmol/L -5,6 (3,2) -8,9 (5,6) 0,028 41
Lactato arterial
Lactato pré-TXP, mg/dl 36,5 [8-103] 92,5 [12-190] <0,001 48
Lactato 3h p6s-TXP, mg/d| 50 [17-98] 113 [15-243] <0,001 48
Lactato 6h pds-TXP, mg/dl 55,3 (£36,1) 115,4 (£76,8) 0,003 41
Hemoglobina
Hb pré-TXP, mg/dl 9,65 [5,8-16] 81[4,1-13,3] 0,013 50
Hb 3h pos-TXP, mg/dl 10,2 (+1,7) 8 (+£2,6) 0,001 48
Hb 6h pds-TXP, mg/dl 10,2 (£1,3) 8,9 (£2,8) 0,054 41
Concentrado de hemdcias (CH)
CH pré-TXP, unidades 2,3 (x2,1) (x£1,4) 0,94 51
CH 24h pos-TXP, unidades 5,1(£3,2) +5,6) 0,01 51
Plasma fresco congelado (PFC)
PFC pré-TXP, unidades +1, 1(x1,6) 0,575 51
PFC 24h p6s-TXP, unidades 2 (+3,6) 7,8 (+7,4) 0,006 51
Plaquetas (PLQ)
PLQ pré-TXP, unidades 0,1 (+0,6) 0,3 (+1,1) 0,425 51
PLQ 24h p6s-TXP, unidades 4,5 (x£3,9) 7.5 (£5,7) 0,042 51
Total de pacientes 22 29

FC: frequéncia cardiaca; PAM pressao arterial média, DB: deficit de bases; Hb: hemoglobina, CH: concentrado de hemacias, PFC: plasma fresco con-
gelado; PLQ: plaquetas, TXP: tamponamento extraperitoneal de pelve; N° Obs: numero de observages validas; p: nivel de significancia.
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Tabela 5 - Modelo de regresséo logisticca multivariada para prever obito (Sim x Ndo), n=47).

Variaveis Estimativa OR [IC (95%)] P

Idade 0,069 1,07 (1,01; 1,14) 0,022
CH transfundidos pré-TXP 0,162 1,18 (0,98; 1,41) 0,075
NISS 0,060 1,06 (0,999; 1,13) 0,052
DB pré-TXP - 0,205 0,81 (0,68; 0,97) 0,022

BD: deficit de bases, IC: intervalo de confianca, TXP: tamponamento extraperitoneal de pelve, n.: numero de pacientes; NISS: New Injury Severity
Score; OR (Odds ratio): razdo de chances; p: nivel de significancia; CH: concentrado de hemaécias.

DISCUSSAO

Este estudo avaliou os fatores preditivos
de mortalidade em pacientes com fratura pélvica
e instabilidade
tamponamento extraperitoneal de pelve. Apds analise
multivariada, maior idade e déficit de bases antes do
TXP foram identificados como preditores independentes
de mortalidade. A idade mais avancada foi associada
a mortalidade em outras séries que estudaram o
TXP1421, Pacientes mais velhos apresentam tendéncia a
pior prognéstico, mesmo em fraturas mecanicamente
estaveis??. Corréa et al.?® reportou que o risco de morte
em pacientes com mais de 50 anos foi 28,3 vezes maior
gue nos pacientes com menos de 40 anos.

Com base nos dados do atendimento pré-
hospitalar,
taquicardicos na cena do trauma, e na admissdo na sala
de emergéncia apresentavam sinais de choque, acidose,
deficiéncia de bases grave e aumento do lactato arterial.
A maior necessidade de intubacdo endotraqueal no
atendimento pré-hospitalar entre os pacientes que nao
sobreviveram pode representar sua maior gravidade. A
medida sequencial do déficit de bases e do lactato arterial
é considerada um parametro confidvel para estimar a
gravidade do choque hemorragico?, em concordancia
com a identificacdo do déficit de bases medido antes do
TXP, como fator preditivo de mortalidade, verificado me
nosso estudo.

Até o momento, a associacdo entre o tipo
de fratura do anel pélvico e a necessidade urgente de
hemostasia ainda é controversa®. Nosso estudo comprova
gue mesmo fraturas consideradas de menor gravidade,
podem causar lesao arterial, reforcando o consenso atual
de que a condicao hemodinadmica deve determinar a
estratégia de tratamento, ao invés do tipo de fratura®.

hemodindmica  submetidos ao

0s pacientes j& estavam hipotensos e

Mecanismos de trauma de alta energia
podem resultar em lesées multiplas. Mais de 90% dos
pacientes com fraturas pélvicas apresentam lesdes
em outros segmentos corporais®. A prevaléncia de
lesdo extrapélvica grave que pode justificar o choque é
relatada em até 50% dos pacientes®. No entanto, em
nosso estudo essa condicdo foi ainda mais prevalente
(76,47 %), dificultando a priorizacdo do tratamento e,
possivelmente, aumentando o tempo de hemostasia.

Outros estudos que publicaram sua experiéncia
com TXP57:910.12:16.21.26-29 também relataram média de ISS
elevada, entre 30 e 55, porém, com menor mortalidade
variando de 7,14% a 36,3%. Cheng et al.® relataram
61% dos pacientes com lesbes extrapélvicas com AlS
>4, enquanto Burlew et al.> reportaram que 85% dos
pacientes requerem outros procedimentos cirirgicos (em
média, trés procedimentos além do TXP e FE da pelve)
com ISS médio de 48. Lesbes leves associadas, quando
combinadas com fraturas pélvicas, podem resultar em
um efeito sinérgico sobre a mortalidade®, especialmente
em pacientes com traumatismo cranioencefalico e
choque. A presenca de uma lesdo abdominal associada
exigindo laparotomia exploradora é relatada entre 50%
e 77,77% nas séries que publicaram os resultados do
TXP9,14,28,30'

Nopresenteestudo, alémdendohaverdiferenca
significativa no tempo entre a admissdo hospitalar e o
TXP entre os grupos analisados, esse tempo pode ser
considerado longo para ambos. Em comparagdo com
outras publicacbes, apenas Totterman et al.’ relataram
tempo semelhante entre a admissdo hospitalar e a
cirurgia (134 [5-720] minutos), com mortalidade de 28%.
Nos demais estudos®7:210.1213.16.21.26-28 o tempo médio até
o TXP variou de 22 a 82 minutos, resultando também em
menor mortalidade entre os tamponados, de 7,14% a
36,3%. Clarke et al.3! analisaram pacientes com trauma
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abdominal fechado e instabilidade hemodinamica e
mostraram que a mortalidade aumentou 1% a cada 3
minutos de atraso para obter o controle do sangramento.

Varios  estudos>”210141629  demonstraram
melhora significativa nos parametros hemodinamicos
e diminuicdo da necessidade de transfusdes de sangue
apoés o TXP>9101621.262825  Entretanto,
melhora progressiva dos valores de PAM, pH e déficit
de bases representem evidéncias de melhora do estado
hemodinamico, esse efeito ndo pode ser atribuido
exclusivamente ao TXP, os pacientes foram submetidos a
outros procedimentos cirtrgicos, receberam transfusao
sanguinea e vasopressores.

Por outro lado, o lactato arterial teve um
aumento progressivo significativo em
grupos. Abramson et al.*? reportaram a relacdo entre
normalizacdo dos valores de lactato e mortalidade em
pacientes com trauma. Em seu estudo, todos os pacientes
cujo lactato foi normalizado em 24 horas sobreviveram,
enquanto a taxa de sobrevivéncia diminuiu para 77,8%
e 13,6%, respectivamente, quando o lactato levou 48
horas ou mais para retornar aos valores normais.

A reanimacdo hemostatica deve ser iniciada
precocemente, pois 54% a 80% dos pacientes
hipotensos nao respondem a ressuscitacdo inicial®.
Considerando estudos que publicaram suas experiéncias
com TXP>7:21012:14.21.2628.29 ~ axceto 0 estudo publicado
por Cheng et al.%, todos apresentaram maior média de
unidades transfundidas antes do TXP, variandode 3,7 a 12
unidades de CH. Além disso, essas transfusées ocorreram
em menos tempo, variando de 22 (+8) minutos a 82 (+13)
minutos, exceto no estudo publicado por Totterman et
al.’. A maior quantidade de CH recebida em menos
tempo antes do TXP provavelmente resultou na melhora
da perfusdo tecidual e no controle do sangramento
em um estagio anterior, antes do desenvolvimento da
coagulopatia. Além disso, a necessidade de transfusoes
apos o TXP, e nas proximas 24h, diminuiy>210.12.21.26.28.29,
No presente estudo, os pacientes que morreram
receberam significativamente mais hemoderivados. As
transfusdées de CH, PFC e plaquetas aumentaram nas
24 horas ap6s o TXP, provavelmente devido a menor
guantidade de hemoderivados recebida antes do TXP, e
a maior incidéncia de coagulopatia, que foi observada
em 70,58% dos pacientes nas primeiras 12 horas de

embora a

ambos 0s

hospitalizacdo, superior ao relatado anteriormente
pela literatura, de 25% a 40%%*. A coagulopatia é a
principal causa de falha no controle do sangramento
pélvico, tanto por TXP quanto por angioembolizacdo* e
¢ um fator preditivo independente de mortalidade em
pacientes com fratura de pelve?® Gaski et al.**, relataram
gue a instituicdo de um protocolo de transfusdo macica
com maior quantidade de PFC e plaquetas, mesmo com
menor quantidade de CH transfundidos, resultou na
reducao da necessidade de realizar o TXP, sem alteracdo
significativa na taxa de mortalidade.

Pacientes com choque refratdrio apos
reanimacao com volume adequado e estabilizacdo
mecanica da pelve tém maior probabilidade de
apresentar incidéncia
superior a 50%/7'43%40  fazendo com que esta seja
a indicacdo mais frequente da arteriografia®#2. Nos
estudos que publicaram resultados do TXP>7:910.12:16.21,26-
29 a arteriografia foi realizada de forma complementar
em 13,33 a 100% dos pacientes, e a presenca de lesao
arterial foi confirmada em 33,33% a 100% dos casos.
A prevaléncia de lesdo arterial nesses estudos variou
amplamente desde 14,25% a 88% entre os pacientes
com instabilidade hemodinamica submetidos ao TXP.
Portanto, embora as lesdes venosas sejam consideradas
responsaveis pelo sangramento retroperitoneal em 80%
a 90% dos pacientes com fratura pélvica, ao se considerar
pacientes com instabilidade hemodinamica persistente
apos ressuscitacdo com volume, fixacdo externa e TXP,
a presenca de lesdo arterial deve ser excluida pela
arteriografia. Em paises em desenvolvimento, como o
Brasil, esse recurso frequentemente nao esta disponivel,
principalmente nos hospitais publicos, onde a maioria dos
pacientes traumatizado é internada. O TXP ndo impede
a arteriografia e pode até reduzir sua necessidade®.
No presente estudo, a arteriografia foi realizada em
menos da metade dor pacientes que apresentavam
indicacao, considerando as recomendacdes das diretrizes
atuais®#“*, Segundo Tesoriero et al.*®, até 80% das
mortes em pacientes com fratura pélvica podem ser
atribuidas a falta de controle do sangramento e atrasos
nos procedimentos hemostaticos.

A mortalidade de pacientes com fratura
pélvica e instabilidade hemodinamica é relatada entre
21% a 66%2467911-131621.2947  Entre estes, as menores

lesdo arterial®®>, com relatada
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taxas de mortalidade sdo encontradas entre os pacientes
submetidos ao TXP57:91012:16.27-29 © yariando de 7,14%
a 36,3%. A mortalidade de 56,86% observada neste
estudo é compativel com a relatada na literatura;
porém, esse valor é maior do que as demais publicacoes
gue incluiram o TXP com um papel de prioritario no
tratamento de sangramento pélvico.

Este estudo tem varias limitacoes, incluindo
sua natureza observacional e retrospectiva. Além disso,
apenas pacientes submetidos ao TXP foram incluidos;
portanto, os resultados do tratamento por outros
métodos ndo puderam ser comparados. Como a maioria
dos pacientes apresentava multiplas lesdes graves
associadas, a contribuicio do sangramento pélvico
para o desfecho deve ser interpretada com cautela. As
informacbes sobre o volume de cristaloide recebido
durante o atendimento pré-hospitalar e admissdo no
pronto-socorro ndo foram registradas com clareza em
muitos dos pacientes, representando um potencial viés
que poderia influenciar na incidéncia de coagulopatia
e a mortalidade. Além disso, recomendacdes recentes
sugerem o uso precoce de hemoderivados e menos

ABSTRACT

cristaloides durante a reanimacdo e, como incluimos
pacientes de 2010 a 2016, modificacées na reanimacao
desses pacientes podem ter influenciado os resultados.
Porém, embora a quantidade de pacientes analisados
possa ser considerada pequena, somente 3 estudos>'62°
reportaram os resultados do TXP em populacdo maior,
em centros de trauma inseridos em sistemas de trauma,
com condicoes diferentes das dos hospitais de paises em
desenvolvimento, com menos recursos.

CONCLUSAO

Idade e déficit de bases pré-TXP sdo preditores
independentes de mortalidade em pacientes com fratura
pélvica e instabilidade hemodinamica. Portanto, pacientes
mais velhos e aqueles com um déficit de bases maior antes
do TXP devem ser reconhecidos como mais graves. Esses
pacientes devem ser priorizados para controle rapido do
sangramento pélvico com tamponamento extraperitoneal
de pelve, reanimacao volémica adequada, fixacdo externa
da pelve e angioembolizacdo complementar, quando
indicados.

Introduction: in recent decades, the extraperitoneal pelvic packing technique has been disseminated, but there are still few studies.
Thus, it was decided to analyze the results of extraperitoneal pelvic tamponade, in patients with pelvic fracture and shock, in order to
identify predictive factors for mortality. Methods: a retrospective review of medical records of patients submitted to extraperitoneal
pelvic packing was conduced. We analyzed their characteristics, prehospital and emergency room data, pelvic fracture classification,

associated and severity injuries, laboratory and imaging exams, data on packing, arteriography, and other procedures performed,

complications, hemodynamic parameters, and amount of transfused blood products before and after packing. Results: data were
analyzed from 51 patients, who showed signs of shock from prehospital care, presence of acidosis, with high base deficit and arterial
lactate levels. Most patients underwent multiple surgical procedures due to severe associated injuries. The incidence of coagulopathy
was 70.58%, and overall mortality was 56.86%. The group of non-surviving patients presented significantly higher age, prehospital
endotracheal intubation, and lower Glasgow Coma Scale scores (p<0.05). The same group presented, before and after extraperitoneal
pelvic packing, significantly worse hemodynamic parameters of mean arterial pressure, pH, base deficit, hemoglobin, and arterial lactate
(p<0.05). The non-surviving group received significantly more units of packed red blood cells, fresh frozen plasma and platelets within
24 hours following extraperitoneal pelvic packing (p<0.05). Conclusion: age and base deficit are independent predictors of mortality in

patients submitted to extraperitoneal pelvic packing.

Keywords: Shock. Hemorrhage. Pelvic Bones. Multiple Trauma. Mortality.
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