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RESUMDPO

Objetivo: analisar os fatores preditivos de morte nas vitimas de trauma fechado com fraturas pélvicas. Métodos: analise
retrospectiva dos dados de registro de trauma, incluindo as vitimas trauma fechado com fraturas de pelve e idade superior a 14 anos.
Os que faleceram formaram o grupo 1 e, os sobreviventes, o grupo 2. Utilizamos os testes t de Student, Fisher e Qui-quadrado para
a andlise estatistica, considerando p<0,05 como significativo. Posteriormente comparamos os fatores preditivos de morte entre os
perfodos estudados. Resultados: Foram incluidos 79 doentes. As médias do RTS, ISS e TRISS foram, respectivamente, 6,44 + 2,22;
28,0 + 15,2 e 0,74 + 0,33. Houve 19 6bitos (24%). A causa principal foi o choque hemorragico (42,1%). Os que morreram
apresentaram, significativamente (p<0,05), menor média de pressao arterial sistolica e escala de Glasgow a admissdo, maior média
de frequéncia cardiaca a admissdo, AIS segmento cefélico, AlS em extremidades e ISS, como também, maior frequéncia de lesdes
graves em segmento cefdlico e de fraturas complexas de pelve. O periodo mais recente se caracterizou por maior gravidade
anatoémica e fisiolégica da amostra, como também, diminuicao do impacto das lesdes associadas (térax e abdome) sobre a letalidade.
Ao contrario do observado anteriormente, houve relacdo significativa entre a complexidade da fratura de pelve e letalidade.
Conclusdo: Houve diferenca significativa entre os dois periodos, representada por aumento na gravidade da amostra e maior

impacto da hemorragia retroperitoneal como causa de morte.

Descritores: Fraturas do quadril. Fraturas fechadas. Ossos pélvicos. Prognéstico. Indices de gravidade do trauma.

INTRODUCAO

s fraturas da pelve ocorrem em cerca de 2% das viti-

mas de trauma fechado, com incidéncia de 23/100.000
habitantes nas grandes cidades e mortalidade entre 4% e
23%'2. A maioria das fraturas de pelve é estavel e nao
resulta em hemorragia retroperitoneal volumosa; apenas
10% podem ser classificadas como “complexas”, caracte-
rizando-se por instabilidade e sangramento grave
retroperitoneal?.

A energia necessdria para a ruptura do anel
pélvico é responsavel também pela lesdo de outros érgaos.
Cerca de 90% dos traumatizados com fraturas de pelve
apresentam lesdes associadas, principalmente localizadas
nos membros e na regiao cefélica®. As lesdes abdominais
podem estar presentes em até 40% dos casos'*>. Quando
ha associacdo de lesbes graves em outros segmentos cor-
porais, como no cranio e no abdome, a letalidade pode
chegar a 50%¢4. Por tal motivo, a simples presenca de uma
fratura de pelve indica um traumatizado grave, com maior
chance de evoluir com complicacdes e 6bito’.

Varios estudos observaram que o prognostico
dos traumatizados com fraturas pélvicas esta relacionado
principalmente a gravidade das lesdes associadas, e ndo
a complexidade da fratura'’1°. Demetriades et al.8, em
2002, relataram que, de 16.630 traumatizados com fra-
tura de pelve, apenas 0,8% morreram em decorréncia
de complicacées relacionadas diretamente a fratura. Ou-
tros estudos também observaram que a maioria das mor-
tes em doentes com fraturas pélvicas ndo estava direta-
mente relacionada as mesmas, mas as lesdes associa-
das*>.

De maneira geral, a literatura nao correlaciona
a complexidade da fratura pélvica e sua estabilidade me-
canica com pior prognéstico®. Contudo, apesar de ser uma
condicdo pouco frequente, a hemorragia retroperitoneal
grave (HRG) é potencialmente letal. Miller et al.5, em 2003,
observaram que, entre 1171 traumatizados admitidos com
fraturas pélvicas, apenas 35 (0,3%) tinham hipotensao ar-
terial decorrente de sangramento retroperitoneal. Contu-
do, nestes casos a letalidade alcancou 54%. Acredita-se
gue a hemorragia retroperitoneal pode causar de 7 a 33%
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das mortes quando presente no paciente com fratura
pélvica”".

Em nosso servico, notamos um aumento da
letalidade das vitimas de trauma fechado com fraturas
pélvicas nos ultimos anos'. Nossa hipdtese é que isto esta
relacionado principalmente a um aumento na gravidade
anatomica e fisiolégica dos traumatizados, com um papel
crescente da hemorragia retroperitoneal grave como cau-
sa principal. O objetivo deste estudo é analisar os fatores
preditivos de morte nas vitimas de trauma fechado com
fraturas pélvicas.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo (parecer 294.227, de 13/06/2013).

No Servico de Emergéncia da Irmandade da San-
ta Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) foi realiza-
da a coleta prospectiva de dados de todos os traumatizados
admitidos na sala de emergéncia de 2008 a 2010, com
objetivo de formar um registro de trauma para controle de
gualidade de atendimento. Os dados foram inicialmente
coletados pelos residentes de cirurgia a admissao do doen-
te e, posteriormente, por assistentes do servico no segui-
mento até a alta. As informacoes foram armazenadas em
banco de dados.

Realizamos uma anélise retrospectiva das infor-
macoes contidas neste registro de trauma, incluindo os
dados das vitimas de trauma fechado com idade superior a
13 anos e de fraturas fechadas de pelve, admitidos entre
2008 e 2009. Os doentes com fraturas acetabulares isola-
das nao foram incluidos na amostra. Foram excluidos os
registros em que as informacoes ndo estivessem precisas.

Coletamos informacdes a respeito do mecanis-
mo de trauma, dos dados vitais a admissdo, dos exames
complementares realizados, das lesdes diagnosticadas, bem
como, da sua gravidade e tratamento. Foram considera-
das para analise todas as varidveis anotadas em mais de
90% dos protocolos. Para analise das causas de mortes,
consideramos como “causa principal” a que determinou
diretamente o 6bito. Mesmo que outras causas potenciais
estivessem presentes, nao foram consideradas como “cau-
sa principal” se nao estivessem diretamente ligadas ao ébito.
Quando mais de uma “causa principal” foi identificada,
consideramos como “associacao de fatores”.

A estratificacdo de gravidade foi realizada atra-
vés dos indices de trauma: Escala de Coma de Glasgow
(ECQG)™, Revised Trauma Score (RTS)'®, Abbreviated Injury
Scale (AIS)™, Injury Severity Score (ISS)'> e TRISS'®.

A ECG estratifica o nivel de consciéncia do
traumatizado utilizando parametros de abertura ocular,
resposta verbal e resposta motora, variando de 3a 15. O
RTS é um indice fisiolégico que utiliza os parametros pres-
sdo arterial sistdlica, frequéncia respiratéria e escala de

coma de Glasgow, variando de 0 a 7,8408. A AlS é uma
escala de gravidade de lesdes organicas publicada pela
Association for the Advancement of Automotive Medicine
AAAM. Cada érgdo tem lesdes agrupadas em gravidades
crescentes, variando de 1 a 6. As lesdes AlS=1 sdo defini-
das como “menores”, as AlS=2, “moderadas”, as AlS=3,
“graves”, as AlS=4, “muito graves”, as AIS=5, “criticas” e
as AlS=6, letais. O ISS é um indice anatdémico baseado na
escala de lesdes organicas AlS. As lesdes sao agrupadas
em seis segmentos: cabeca e pescoco; face; térax; abdo-
me; extremidades e pelve 6ssea; e externas. A lesdo mais
grave dos trés segmentos mais gravemente atingidos é
selecionada, sendo a soma dos seus quadrados o valor do
ISS. O TRISS é um indice que permite o calculo da probabi-
lidade de sobrevivéncia baseado nas varidveis: mecanismo
de trauma, idade, RTS e ISS.

Neste estudo, consideramos como “graves” as
lesdes com AlSe”3 nos diferentes segmentos corporais.
Utilizamos a classificacdo de Key e Conwell modificada
por Kane (KCK) para estratificar a gravidade das fraturas
de pelve'. Nesta classificacdo, as fraturas de tipo | sdo as
gue nao comprometem o anel pélvico, as de tipo Il com-
prometem o anel pélvico em um ponto e, as de tipo lll, em
mais de um ponto. Consideramos como complexas as fra-
turas de pelve tipo lll. As fraturas de pelve foram também
classificadas segundo Tile em tipos A (estaveis, minima-
mente desviadas), B (rotacionalmente instaveis, porém
verticalmente estaveis) e C (rotacionalmente e verticalmente
instaveis)'®.

No Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sao
Paulo, o protocolo de atendimento das vitimas de trauma
fechado com fraturas pélvicas envolve um atendimento
multidisciplinar j& nos primeiros momentos, incluindo reali-
zacao de FAST (Focused Assessment Sonography for Trau-
ma), radiografia de térax e pelve, bem como, coleta de
gasometria arterial na sala de admissdo. Na presenca de
choque hemorrdgico e instabilidade pélvica, ativa-se o pro-
tocolo de reanimacdo com concentrados de
hemacias:plasma fresco:plaquetas na proporcao 1:1:1, a
imobilizacao da pelve com lencol é realizada em conjunto
com os ortopedistas na sala a de admissao e, se ndo hou-
ver outro foco hemorragico com necessidade de tratamen-
to operatério, indica-se angiografia seletiva dos vasos iliacos
e seus ramos. Na presenca de outros focos de hemorragia
concomitantes, o doente é encaminhado ao centro cirtrgi-
co para hemostasia, sendo o sangramento pélvico contro-
lado com fixacdo externa da pelve (caso haja indicacdo
ortopédica) e/ou tamponamento preperitoneal com com-
pressas.

As vitimas de trauma fechado com fraturas
pélvicas foram separadas em dois grupos: Grupo 1: Morte
até 30 dias do trauma; e Grupo 2: Sobreviventes.

As variaveis foram comparadas entre os dois gru-
pos para a identificacdo dos fatores preditivos de morte.
Empregamos o teste qui-quadrado para avaliacdo das vari-
aveis qualitativas. Para a analise das varidveis numéricas,
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utilizamos o teste t de Student e o teste exato de Fisher,
guando necessario. Consideramos como significativo o
p<0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos 79 doentes, sendo 69,6% do
sexo masculino com idade variando entre 14 e 87 anos
(média 41,0 + 18,9 anos). Os mecanismos de trauma mais
frequentes foram o atropelamento em 36 casos (45,6%),
as quedas de altura em 24 (30,4%), acidentes envolvendo
motociclistas em 15 (19,0%) e condutores/passageiros de
automoveis de quatro rodas em 4 (5,1%). A média da
pressao arterial sistélica a admissao (PAS) e ECG a admis-
sdo foram, respectivamente, 110,0 + 46,5 mmHge 12,3 +
4,2. As médias do RTS, ISS e TRISS foram, respectivamen-
te, 6,44 + 2,22, 28,0+ 15,2e 0,74 + 0,33.

As lesdes graves estiveram presentes em seg-
mento cefdlico, toracico, abdominal e extremidades em,
respectivamente, 25 (31,6%), 24 (30,4%), 27 (34,2%) e
71 casos (89,9%). Foram realizadas duas craniotomias, uma
toracotomia e 19 laparotomias, sendo dez, ndo terapéuti-
cas.

As fraturas de pelve foram classificadas como
tipos A, B e C (Tile) em, respectivamente, 45 (61,6%), 15
(20,5%) e 13 (17,8%). Nao puderam ser classificados seis
casos. Segundo a classificacdo de KCK, as fraturas foram
tipos |, ll e lll em, respectivamente, 35 (43,5%), 18 (23,4%)
e 20 (26,0%). Nao puderam ser classificados seis casos.
Dos 79 doentes, 7 (8,9%) foram submetidos a angiografia/
embolizacdo nas primeiras seis horas da admissao, 18 a
fixacdo externa precoce em centro cirlrgico e quatro a
tamponamento preperitoneal com compressas.

Dezenove doentes faleceram (24%). As causas
principais mais frequentes foram choque hemorragico em
oito casos (42,1%), trauma craniencefélicoem 6 (31,6 %),
infeccdo em 3 (15,8%), tromboembolismo pulmonar em 1
(10,4%) e arritmia cardiaca em 1 (10,4%). Dos doentes
que morreram, 68,4% tinha lesdes graves em segmento
cefélico, 31,6% em térax, 35% em abdome e 100% em
extremidades. As fraturas KCK Ill foram identificadas em
61,1% e as Tile C em 50%.

Na comparacao das varidveis numéricas entre
0s grupos 1 e 2, notamos diferenca estatistica nas médias
da PAS a admissdo (p<0,001), frequéncia cardiaca a ad-
missdo (p=0,024), ECG (p=0,006), RTS (p=0,004), AlS seg-
mento cefalico (p<0,001), AlS em extremidades (p<0,001),
ISS (p<0,001), TRISS (p<0,001), volume de cristaloide
endovenoso a admissao (p=0,003) e volume de concentra-
do de hemécias infundido a admissdo (p=0,006) (Tabela
1).

Na comparacao das variaveis qualitativas entre
os grupos 1 e 2, notou-se que os doentes que faleceram
apresentaram maior frequéncia (p<0,05) de lesdes graves
em segmento cefalico, de fraturas Tile C, de fraturas KCK
lll, de flebotomia cirdrgica na sala de admissao, de
intubacao orotraqueal na sala de admissao, de fixacao de
pelve na sala de admissao, de laparotomias nao terapéuti-
cas e de doencas associadas (Tabela 2). Os doentes com
fraturas pélvicas Tile C e KCK Il tiveram letalidade superi-
or aos demais (Tabela 3).

Na comparacao das varidveis entre os dois pe-
riodos, notamos que a amostra mais recente apresentou,
significativamente, maior média etaria (p=0,012), menor
média de RTS (p=0,008), maior média de AlS torax
(p=0,031), AIS em extremidades (p<0,001), ISS (p<0,001)
e menor média do TRISS (Tabela 4).

Tabela 1 - Comparacdo das médias + desvio padrao das varidveis numéricas entre os grupo 1 (ébitos) e 2 (sobreviventes).
Variavel Grupo 1 Grupo 2 p
(Obitos)n=18 (Sobreviventes)n=61

Idade 46,2 + 25,6 anos 39,4 + 16,2 anos 0,316
Pressao arterial sistolica admissao 66,3 + 54,6 mmHg 1240 + 33,7 mmHg <0,001
Frequéncia cardiaca admissao 109,9 + 26,3 bpm 94,2 + 18,2 bpm 0,024
Frequéncia respiratéria admissao 16,3 + 12,3 ipm 189 + 8,6ipm 0,420
Escala de coma de Glasgow 96 + 438 13,2 + 3,6 0,006
Revised trauma score 4,70 + 2,85 7,01 + 1,64 0,004
AlS cabeca 29 + 2,1 09 + 14 0,001
AlS torax 1,3 + 1,6 1,0 + 1,5 0,497
AIS abdome 1,2 + 1,6 1.4 + 1,8 0,556
AIS extremidades / pelve 6ssea 46 + 0,7 32 + 1,3 <0,001
Injury Severity Score 409 + 114 23,7 + 13,9 <0,001
TRISS 0,43 + 0,36 0,84 + 0,25 <0,001
Volume cristaléide admissao 4428,5 +2234,8 ml 2425,0 +1398,0 ml 0,003
Volume de concentrados de hemdacias a admissao 552,6 + 665,3 ml 70,0 + 249,2 ml 0,006

AIS: Abbreviated Injury Scale
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Tabela 2 - Comparacao das frequéncias das varidveis qualitativas entre o grupo 1 (ébitos) e 2 (sobreviventes).
Variavel Grupo 1 Grupo 2 p
(Obitos)n=18 (Sobreviventes)n=61
Lesdes graves em segmento cefalico 68,4% 20,0% <0,001
Lesbes graves em segmento toracico 31,6% 30,0% 0,896
Lesdes graves em segmento abdominal 35,0% 31,6% 0,784
Lesdes graves em extremidades 100,0% 86,7% 0,098
Fraturas KCK tipo lll 61,1% 15,3% 0,004
Fraturas Tile C 50,0% 7,3% <0,001
Sexo masculino 63,2% 71,7% 0,482
Comorbidades associadas 31,6% 1,7% <0,001
Intubacdo orotraqueal a admissao 73.7% 21,7% <0,001
Drenagem de térax a admissao 15,8% 13,3% 0,788
Flebotomia admissao 42,1% 5,0% <0,001
Fixacao de pelve na sala de admissao 42,1% 16,7% 0,021
Angiografia e embolizacao 21,1% 51% 0,056
Laparotomia 42.1% 18,3% 0,039
Laparotomia nao terapéutica 36,8% 5,0% <0,001
Frat. Exposta membro superior 21,1% 6,7% 0,070
Frat. Exposta de membro inferior 21,1% 6,7% 0,070

KCK: Classificacdo de Key e Conwell modificada por Kane.

Tabela 3 - Letalidade segundo o tipo de fratura de acordo com a classificacdo de Key e Conwell modificada por Kane (KCK) e de
Tile.

Tipo de fratura Ndmero total Numero de mortos Letalidade
KCK'I 35 5 14,7%

KCK I 18 2 11,1%

KCK I 20 11 55,0%

Tile A 45 6 13,3%

Tile B 15 3 20,0%

Tile C 13 9 69,2%

No estudo publicado em 2000, foram fatores
preditivos de letalidade a idade, bem como, as lesdes com
AlS>2 na cabeca, térax e abdome. Em comparacao a esta
série, notamos que apenas as lesdes com AlS>2 na cabe-
ca persistiram com associacdo significativa a letalidade.
Enguanto que no primeiro estudo ndo observamos associa-
cdo entre a complexidade da fratura e letalidade, neste
periodo ela foi clara (Tabela 5).

DISCUSSAO

A letalidade das vitimas de fraturas de pelve di-
minuiu significativamente nas Gltimas décadas, principal-
mente pela priorizacdo do controle da hemorragia
retroperitoneal através de técnicas como a fixacdo externa
precoce da fratura, angiografia/embolizacéo seletiva das
artérias iliacas internas e seus ramos principais e, mais re-
centemente, o tamponamento pélvico extraperitoneal com

compressas'@?. As lesdes concomitantes, principalmente
as cranioencefalicas, passaram a ser as causas principais
de morte nestes doentes>#'°. Contudo, nas grandes séries
gue analisam fatores relacionados a letalidade nestes do-
entes, ainda ha casos de morte por hemorragia
retroperitoneal grave?. E importante observar que, quan-
do a HRG esté presente, tem alta letalidade associada.

A letalidade observada em nosso estudo (24 %)
foi superior a de séries anteriores'>. Isto ocorreu mesmo
com a instalacdo de protocolos estabelecidos de tratamen-
to de vitimas de trauma pélvico com instabilidade
hemodinamica no decorrer dos anos, como ja descrito. Pelos
indices de trauma calculados, este aumento teve relacao
direta com uma maior gravidade fisioldgica e anatoémica
das vitimas admitidas mais recentemente. As médias de
RTS, ISS e TRISS do grupo de doentes que faleceram fo-
ram, respectivamente, 4,70, 40,9 e 0,43. Isto representa
um grupo de doentes extremamente graves, com probabi-
lidade de sobrevivéncia inferior a 50%. A presenca de le-
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Tabela 4 - Comparacao das varidveis entre os dois periodos de andlise. Varidveis numéricas apresentadas como média +/- desvio
padrdo. Varidveis categoricas como frequéncia na amostra.
indice 1993 - 1997 2008 - 2009 p
n=103 n=79

Média etéria 34,0 + 18 anos 41,0 + 18,9 anos 0,012
RTS 71 1,3 64 + 2,2 0,008
AIS segmento cefélico 1,05+ 1,6 1.4 + 1,8 0,168
AlS segmento toracico 0,65+ 1,2 1,1 + 1,6 0,031
AIS segmento abdominal 1.2 + 1,6 1.4 + 1,7 0,417
AlS extremidades 29 + 1,1 36 + 1.3 <0,001
ISS 20,0 + 13,0 28,0 + 15,2 <0,001
TRISS 0,89+ 0,2 0,74+ 0,33 <0,001
Fraturas KCK Il 32,0% 27,4% 0,258
Letalidade 19,0% 24,7% 0,567

RTS: Revised Trauma Score. AlS: Injury Severity Scale. ISS: Injury Severity Score, TRISS: célculo da probabilidade de sobrevivéncia, KCK III: fraturas

tipo Il pela classificacao de Kay e Conwell modificada por Kane.

Tabela 5 - Comparacao dos fatores associados a letalidade entre os dois periodos.

Variavel 1993-1997 2008-2009
Idade p=0,02 n.s.

AIS > 3 cabeca p=0,002 <0,001
AlS > 3 torax p=0,006 n.s

AlIS > 3 abdome p=0,005 n.s
Fratura complexa de pelve (KCKIII) n.s. P=0,004

AIS: Injury Severity Scale. KCK llI: fraturas tipo Il pela classificacdo de Key e Conwell modificada por Kane.

soes graves em segmento cefélico foi significativa, alcan-
cando 68,4%. Contudo, foi necessario algum procedimen-
to de controle para sangramento retroperitoneal na maio-
ria dos casos. A presenca de fratura complexa de pelve,
especialmente as tipo C de Tile e tipo Ill KCK foi um fator
significativamente relacionado a maior letalidade. Portan-
to, a hemorragia retroperitoneal teve algum papel neste
cenario.

Na comparagcao com a série anteriormente
publicada de nosso Servico®, observamos nitidamente a
piora na gravidade das vitimas de trauma com fraturas
pélvicas, baseada nos valores dos indices de trauma. Isto
pode corresponder a uma melhora no sistema de atendi-
mento pré-hospitalar, trazendo doentes que anteriormen-
te morreriam antes de alcancar o hospital. Notamos tam-
bém que, ao contrario do que o observado ha 15 anos, a
gravidade das lesdes associadas em térax e abdome nao
teve impacto relevante na letalidade. Apenas as lesdes
graves em segmento cefdlico persistiram como um fator
prognoéstico importante. Entretanto, inversamente ao ob-
servado anteriormente, a presenca de uma fratura com-
plexa de pelve foi associada a maior letalidade.

Palmcrantz et al.?°® reportaram letalidade eleva-
da nas vitimas de trauma com fraturas pélvicas, alcancan-
do 31%. Observaram que a gravidade da fratura pélvica

foi um fator prognéstico importante e que a letalidade es-
taria associada a um alto ISS (média de 36 nos que falece-
ram). Estes autores observaram maior letalidade nos com
fraturas tipo C e nas vitimas de quedas de altura superior a
seis metros. Em nosso estudo, este foi um dos mecanismos
de trauma mais frequentes (30,4% dos casos).

E interessante observar que as vitimas de fratu-
ras complexas de pelve se caracterizam pela presenca de
multiplas lesdes e, frequentemente, a causa da morte ndo
pode ser atribuida isoladamente a um fator apenas. Em
nossos dados, observamos que a maioria dos doentes que
morreram tinha lesdes graves em outros segmentos corpo-
rais, ou mesmo lesdes ortopédicas graves e que necessita-
ram de hemostasia em centro cirtrgico, como fraturas ex-
postas de membros superiores e inferiores. Ou seja, o foco
hemorragico muitas vezes é multiplo. Hauschild et al.?!,
em 2008, reportaram maior letalidade justamente nas viti-
mas de trauma com fraturas pélvicas que necessitaram de
algum “procedimento emergencial”. Em nosso estudo,
observamos maior letalidade nos que necessitaram
intubacao orotraqueal e flebotomia a admissao, drenagem
de térax, fixagdo externa da fratura de pelve, angiografia/
embolizacao e laparotomias.

Estes dados suportam a ideia que o sucesso para
0 prognéstico estd no rapido controle dos focos
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hemorragicos?%4. Muitas vezes, isto s6 é possivel em cen-
tro cirdrgico, haja vista a frequéncia de lesdes associadas.
Nos servicos que dispdem da possibilidade de realizar
angiografia e embolizacdo em centro cirlrgico, esta deve
ser considerada precocemente. Caso nao haja esta possi-
bilidade, o tamponamento pélvico pré-peritoneal é uma
opcao cada vez mais realizada??. H& autores que adicio-
nam a ligadura das artérias iliacas internas através do acesso
pré-peritoneal como uma “medida de salvamento”?3. Es-
tas informacoes reforcam a necessidade de reanimar estes
doentes criticos ja de inicio em uma sala com recursos para
se realizar varios procedimentos diagnosticos e terapéuticos
em conjunto.

O papel da fixacdo externa precoce da fratura
de pelve ainda permanece em analise. Enquanto alguns
autores relatam menor letalidade e melhor progndstico nos
pacientes submetidos a este tipo de tratamento, outros
preferem o controle da hemorragia retroperitoneal por
angiografia e embolizacdo primariamente. Atualmente,
sabe-se que sua indicacdo é seletiva. Os protocolos variam
entre as instituicbes e mesmo entre sociedades?%%. Sabe-
se que enquanto a fixacdo externa precoce é capaz de
controlar o sangramento venoso, a angiografia e
embolizacdo seriam a opcao para os com hemorragia de
foco arterial. Enquanto a maioria dos doentes com hemor-
ragia retroperitoneal em associacado com fraturas comple-
xas de pelve tém sangramento venoso, sabe-se que a
letalidade é maior nos com sangramento arterial. Em nos-
so estudo, ao procedimento mais frequentemente realiza-
do para controle de hemorragia retroperitoneal foi a fixa-
cao externa. Nos doentes que faleceram, cerca de 20%

ABSTRACT

foi submetido a angiografia/embolizacdo como primeiro
procedimento de controle da hemorragia retroperitoneal e
42 % a fixacdo externa precoce.

Este estudo demonstrou que o tratamento das
vitimas de trauma fechado com fraturas pélvicas continua
um grande desafio. Este cenario concentra grande dissipa-
cao de energia, lesbes em multiplos érgdos e sistemas,
bem como possiveis fontes de hemorragia de dificil contro-
le. A letalidade persiste elevada, a despeito dos mais agres-
sivos protocolos de reanimacdo. Nao ha uniformidade nos
algoritmos propostos de conduta, visto que os mesmos pre-
cisam de adaptacao local. Mais estudos detalhando exata-
mente as causas e condicdes associadas a letalidade de-
vem ser conduzidos com o intuido de expor os pontos criti-
cos que dificultam a aplicacdo dos protocolos sugeridos. A
gravidade destes doentes provavelmente continuara a au-
mentar e ha necessidade de preparacao especifica. Ape-
nas com o treinamento de um grupo multiprofissional de
acao rapida e com protocolos bem estabelecidos localmente
ha chance de diminuirmos a letalidade nas vitimas de fra-
turas complexas de pelve. Provavelmente a resposta aos
casos mais criticos estara no desenvolvimento de salas de
atendimento multifuncionais, que permitam tanto rapido
diagnostico por tomografia computadorizada como pronto
tratamento cirdrgico aberto ou por radiologia
intervencionista.

Concluindo, houve diferenca significativa entre
os dois periodos estudados, representada por aumento na
gravidade da amostra e maior impacto da hemorragia
retroperitoneal como causa de morte no periodo mais re-
cente.

Objective: to identify predictors of death in blunt trauma patients sustaining pelvic fractures and, posteriorly, compare them to a
previously reported series from the same center. Method: Retrospective analysis of trauma registry data, including blunt trauma
patients older than 14 y.o. sustaining pelvic fractures admitted from 2008 to 2010. Patients were assigned into group 1 (dead) or 2
(survivors). We used Student’s t, qui square and Fisher’s tests for statistical analysis, considering p<0.05 as significant. Posteriorly, we
compared predictors of death between both periods. Results: Seventy-nine cases were included. Mean RTS, ISS and TRISS were,
respectively, 6.44 + 2.22, 28.0 + 15.2 e 0.74 + 0.33. Nineteen patients died (24,0%). Main cause of death was hemorrhage (42,1%).
Group 1 was characterized by (p<0.05) lower systolic blood pressure and Glasgow coma scale means on admission, higher heart rate,
head AlS, extremity AIS and 1SS means, as well as, higher frequency of severe head injuries and complex pelvic fractures. Comparing
both periods, we notice that the anatomic and physiologic severity of injury increased (RTS and ISS means). Furthermore, there was
a decrease in the impact of associated thoracic and abdominal injuries on the prognosis and an association of lethality with the
presence of complex pelvic fractures. Conclusion: There were significant changes in the predictors of death between these two
periods. The impact of thoracic and abdominal associated injures decreased while the importance of severe retroperitoneal
hemorrhage increased. There was also an increase in trauma severity, which accounted for high lethality.

Key words: Hip fractures. Fractures, closed. Pelvic bones. Prognosis. Trauma severity indices.
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