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do trauma, requerendo fixagdo cirurgica. A estratégia de tratamen-
to ideal, no entanto, deve considerar o estado hemodinidmico, o
dano funcional do anel pélvico ¢ as lesdes associadas. O tratamen-

Resumo

As lesdes pélvicas complexas estdo entre as situacdes mais
letais relacionados ao trauma. Existem diferentes classifica¢des
com base no mecanismo da lesdo, algumas com referéncia a
padrdes anatomicos e outras com foco na instabilidade resultante

to de pacientes com trauma pélvico, portanto, visa restaurar de
maneira definitiva, a homeostase ¢ a fisiopatologia condicionada a
estabilidade mecanica do anel pélvico. Assim, a condugao do trau-
ma pélvico deve ser multidisciplinar, com destaque para fisiologia
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do paciente, avaliagdo anatomica das lesdes e medidas terapéuti-
cas, em consonancia com atuais diretrizes. Este documento apre-
senta a classificacdo ¢ as recomendagdes de tratamento do trauma
pélvico, segundo a Sociedade Mundial de Cirurgia de Emergéncia.

Palavras-chave

Pélvico, Trauma, Tratamento, Diretrizes, Mecanico, Lesdo,
Angiografia, REBOA, ABO, Tamponamento Pré-peritoneal Pélvico,
Fixac@o Externa, Fixacao Interna, Raio-X, Fraturas de Anel Pélvico.

Introducao

O trauma pélvico (TP) ¢ das situagdes mais complexas de ser con-
duzida, entre pacientes vitimas de traumas, sendo responsavel por
3% das lesoes esqueléticas [1-4]. Pacientes com fraturas pélvicas sao
usualmente jovens e possuem alta pontuagdo no indice de gravidade
da lesdo (IGL) (25 até 48). [3]. As taxas de mortalidade continuam
altas, particularmente naqueles com instabilidade hemodinamica,
por rapida perda sanguinea, dificuldade de restabelecer a hemostasia
e as lesdes associagdo [1, 2, 4, 5]. Por essa razdo, a abordagem mul-
tidisciplinar ¢ crucial na ressuscitagdo, controle do sangramento e
tratamento das lesdes Osseas, principalmente nas primeiras horas
apos o trauma. Pacientes com TP devem ter garantidos acompanha-
mento integrado envolvendo cirurgides do trauma, ortopedistas,
radiologistas intervencionistas, anestesiologistas, médicos intensi-
vistas e urologistas 24 horas por dia [6,7].

Até o momento, nenhuma abrangente diretriz foi publicada
sobre o assunto. Nao tem sido demonstrada correlagdo entre o tipo
de lesao anatomica do anel pélvico e o estado funcional do pacien-
te. Além disso, o tratamento do TP tem mudado significativamente
nas ultimas décadas, com a visivel melhora dos resultados, em
parte, pelo aprimoramento dos métodos diagndsticos e terapéuti-
cos. Ao possibilitar a estratégia ideal de tratamento, a classificacao
das lesdes anatdmicas, deve ser complementada pelo estado hemo-
dinamico e das lesdes associadas. A descri¢do anatdmica das lesdes
do anel pélvico é fundamental para o plano terapéutico, mas nao
definitiva. Na verdade, na pratica clinica, as primeiras decisdes
tém por base, no primeiro momento, as condi¢des clinicas e as
lesdes associadas, para entdo as lesdes do anel pélvico serem con-
sideradas. Por fim, o tratamento do trauma requer, em ultima ana-
lise, avaliagdo da lesdo anatomica e de seus efeitos funcionais.

Esse artigo tem o objetivo de apresentar a classificagdo e as dire-
trizes de tratamento do TP de acordo Sociedade Mundial de
Cirurgia de Emergéncia (SMCE).

A WSES inclui cirurgides de todo o mundo. As recomendagdes
contidas nessa classificagdo e diretrizes tem o objetivo de direcio-
nar o tratamento do TP, reconhecendo que existem outras aceita-
veis alternativas de abordagem. Na realidade, como ja foi conside-
rado em outros artigos e diretrizes, nem todos os cirurgides do
trauma trabalham com as mesmas condigdes e t€ém acesso as mes-
mas tecnologias.

Notas sobre o uso das recomendacgoes

As diretrizes se baseiam em evidéncias e o grau de recomenda-
¢do foram obtidos delas. Apresenta-se os métodos diagndsticos e
terapéuticos para o tratamento ideal do TP. As recomendagdes
sobre condutas, aqui apresentadas, ndo representam necessaria-
mente, o estado da arte na condug@o do TP. Sugere planos de cui-
dados, com base nas melhores evidencias disponiveis e no consen-
so de especialistas, mas nao excluem, outras abordagens que ja
estejam padronizados na pratica clinica. Por exemplo, elas ndo
obrigam rigida adesdo a determinado tipo de recomendagdo e/ou
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conduta médica, uma vez, que tal op¢do deve ser tomada, apos cui-
dadosa analise da capacidade da instituicdo e médica (capacidade
dos profissionais, experiéncia, equipamentos, etc.), bem como as
caracteristicas individuais do paciente. Contudo, a responsabilida-
de dos resultados do tratamento recai sobre aqueles que estdo dire-
tamente envolvidos no tratamento do mesmo, e ndo no grupo de
consenso.

Método

Foram formuladas 8 questdes especificas sobre o tratamento do
TP, avaliando-se os principais problemas relacionados ao estado
hemodinamico e mecanico do trauma:

— Quais sdo as principais ferramentas necessarias antes de pros-
seguir em um TP em pacientes hemodinamicamente instaveis?

— Qual o papel do estabilizador pélvico, no TP de pacientes
hemodinamicamente instaveis?

— Qual ¢ o papel do baldo de ressuscitagdo endovascular de oclu-
sdo aodrtica (REBOA) no TP em pacientes hemodinamicamente
instaveis?

— Quais pacientes com PT, hemodinamicamente instaveis, neces-
sitam realizar tamponamento pré-peritoneal pélvico?

— Quais pacientes hemodinamicamente instaveis, com lesdes de
anel pélvico que requerem fixacdo externa?

— Quais os pacientes com TP, hemodinamicamente instaveis,
requerem angioembolizagdo?

— Quais sdo as indicagdes para fixacdo cirirgica definitiva nas
lesdes do anel pélvico?

— Qual ¢ o momento ideal, para proceder a fixagdo pélvica inter-
na definitiva?

Foi realizado pesquisa bibliografica em diferentes bancos de
dados (MEDLINE, SCOPUS, EMBASE) ¢ as citagdes que foram
incluidas compreendeu o periodo de Janeiro de 1980 a Dezembro
de 2015. Utilizou-se estratégia de pesquisa primaria: pelvic, trau-
ma, resuscitation, sacral, bone screws, fractures, external fixation,
internal fixation, anterior and posterior fixation, hemodynamic
instability/stability, packing, pubic symphisis, angioembolatiza-
tion, pelvic binder/binding, aortic, balloon, occlusion, resuscitati-
ve, definitive, stabilization, combinada com os operadores logisti-
cos booleanos: AND/OR. Nenhuma restricdo de pesquisa foi
imposta. As datas foram selecionadas para permitir resumos abran-
gentes de ensaios clinicos, conferéncia de consenso, estudos com-
parativos, congressos, diretrizes, publicagdo governamental, estu-
dos multicéntricos, analises sistematicas, meta-analises, grandes
séries de casos, artigos originais, ensaios controlados randomiza-
dos. Relatos de casos e pequenas séries de casos foram excluidos.
Nenhum ensaio controlado randomizado foi encontrado. Artigos
de visdo narrativa foram também analisados, para averiguar possi-
veis outros estudos. A selec@o da literatura € relatada no fluxogra-
ma (Figura 1). O nivel de evidencia (NE), foi avaliado utilizando o
sistema GRADE [9] (Tabela 1).

A discussdo desta diretriz foi realizada por meio do processo
Delphi. Um grupo de especialistas no assunto, coordenado por um
pesquisador central, foi contatado isoladamente para expor suas
opinides, com base em evidencias sobre diferentes questdes, que
envolvem o tratamento do TP, em pacientes com instabilidade
hemodinamicamente e traumas com mecanica instavel. Padrdes de
traumas pélvicos foram diferenciados em hemodinamicamente e
mecanicamente estaveis e instaveis. Foram avaliados o tratamento
ndo operatorio (TNO) e operatorio (TO) para todas essas combina-
¢des. O coordenador central reuniu as diferentes respostas da pri-
meira rodada e redigiu a primeira versdo, que a seguir, foi revisada
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por cada membro do grupo de especialistas em separado. O coor-
denador central procedeu as alteragdes definitivas, corregdes e
preocupacdes. A versdo definitiva representa, portanto, a concor-
dancia obtida entre os especialistas e possibilitou a publicag@o des-
sas diretrizes.

Mecanismo das Lesoes

O principal mecanismo das lesdes que causam fratura do anel
pélvico ¢ o impacto de alta energia, como queda de alturas, espor-
tes, colisdes automotivas (pedestres, motociclistas, veiculos moto-
res, ciclistas), pessoas presas por veiculos [1,5]. Dez a quinze por-
cento dos pacientes com fraturas pélvicas, chegam as salas de
emergéncias (SE), em choque e um terco deles vdo morrer, alcan-
¢ando taxas de mortalidade nos mais recentes relatos de 32% [10].
As causas de morte sdo representadas, em maior parte, pelo san-
gramento descontrolado e pela aguda faléncia organica.

Anatomia da Pelve e Lesoes Pélvicas

O anel pélvico ¢ um compartimento 6sseo fechado, que contém
orgdos urogenitais, reto, nervos e vasos. O sangramento de fraturas
pélvicas pode ocorrer resultantes de lesdo venosa (80%) e arterial
(20%). [7,11].

As principais estruturas venosas acometidas sdo o plexo pré-
sacral e veias pré-vesicais; as principais artérias sdo os ramos ante-
riores da artéria iliaca interna, a pudenda e obturatéria anterior-
mente, artéria glitea superior e artéria sacral lateral posteriormente
[7,11]. Outras fontes de sangramento incluem as préprias fraturas
osseas [1]. Dentre os padrdes de fraturas, que afetam o anel pélvi-
co, cada uma possui diferente probabilidade de sangramento. Nao

Portuguese translations

existe associagdo definitiva entre o padrdo de fratura e o sangra-
mento, porém alguns padrdes como as CAP III, estdo associados a
maiores necessidades de transfusdo sanguineas conforme alguns
estudos [12]. Desde 1973, se sabe que parte do sangramento, esta
associado a fratura dos o0ssos. A necessidade de fixagdo Ossea foi
explicada por Huittimen et al. [13]. Em casos de lesdes extensas,
até 80% podem estar associadas com lesdes toéraco-abdominais,
além do acometimento de outras estruturas como a bexiga e a ure-
tra (1.6%-25% dos casos), vagina nervos, esfincteres e reto (18-
64%) e partes moles (até 72%). Deve-se suspeitar dessas lesoes,
particularmente em pacientes com hematoma perineal ou grande
laceragdes de partes moles [1, 3, 14]. Esses pacientes precisam de
aten¢do multidisciplinar, coordenada e integrada acdo com outros
especialistas. Alguns procedimentos, como a inser¢do de cateter
supra-pubico na bexiga, colostomia com desbridamento local, dre-
nagem e profilaxia com antimicrobianos sao importantes, para evi-
tar o agravamento de lesdes uretrais ou evitar a contaminagdo
fecal, no caso de envolvimento do sistema digestorio. Embora
todas essas condi¢des devam ser conhecidas e respeitadas, o obje-
tivo principal continua sendo a estabilizacdo hemodinamica e do
anel pélvico.

Fisiopatologia das Lesoes

As lesdes ao nivel do anel pélvico podem gerar instabilidades do
proprio anel e o consequente aumento do seu volume interno. Esse
aumento, particularmente em lesdes tipo “livro aberto”, associadas
a lesdes de partes moles e rotura vascular, facilitam o agravamento
da hemorragia no espago retroperitoneal ao reduzirem seu efeito
tampao (o anel pélvico pode conter até alguns litros de sangue), e

- -
Registros identificados através

(=]
'8. da pesquisa de base de dados
8 (n=517)
Q - -
Ol Registros ap6s remogdo
— duplicada
(n=399)

(n=399)

Screening

Registros selecionados

Registros excluidos
(n=39)
Sem relevéncia

-

elegibilidade
(n=360)

Artigos de texto completo avaliados para

Artigos de texto excluidos
(n=311)
Sem relevéncio

=

-

Elegibilidade

(n=59)

Estudos incluidos na sintese qualitativa

~

Incluidos

(n=59)

Estudos incluidos na sintese qualitativa

-

Figura 1. Fluxograma PRISMA.
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podem causar significativa alteragdo no estado hemodinamico [7,
5]. A base do tratamento de lesdes graves e de pacientes com san-
gramento ativo, ¢ representada pela precoce avaliagdo e correcao
da coagulopatia induzida pelo trauma. A ressuscita¢do, associada
ao desarranjo funcional sistémico, ativagdo e desativacdo repentina
de varios fatores pro-coagulantes e anticoagulantes, contribuem
para o surgimento desta condi¢ao portadora de alta letalidade. A
aplicacdo do protocolo de transfusdo maci¢a ¢ fundamental, no
controle do sangramento desses pacientes. Como ja demonstrado
pela literatura, elementos sanguineos, fatores de coagulagdo e
administra¢do de drogas, devem ser fornecidos guiados por abor-
dagem adaptada, que leve em conta ativa avaliagdo do perfil de
coagulag@o [16-22]. Alguns autores consideram estado hemodina-
mico normal, quando ndo se requer infusdo de fluidos ou sangue,
para manter a pressio sanguinea, auséncia de sinais de hipoperfu-
sdo; em contrapartida, estabilidade hemodindmica ¢ a condigdo
que o paciente atinge constante ou melhora da pressdo arterial,
depois da administragao de fluidos com a pressdo sanguinea >90
mmHg e frequéncia cardiaca <100 bpm [23]. Instabilidade hemo-
dindmica € a condigdo em que o paciente apresenta, no momento
da admissdo, pressdo sistolica <90 mmHg, ou >90 mmHg, mas
necessitam infusdes em bolus/transfusdes e/ou drogas vasopresso-
ras e/ou déficit de base a admissdo (DB) >6 mmol/1 e/ou indice de
choque >1 [24, 25], e/ou necessidade de transfusdo de pelo menos
4-6 unidades de concentrado de hemécias em menos de 24 horas
[5, 16, 26]. A defini¢do do Advanced Traum Life Support (ATLS)
considera como “instavel” o paciente com: pressdo sanguinea <90
mmHg e frequéncia cardiaca >120 bpm, com evidencia de vaso-
constri¢@o (esfriamento, sudorese, diminui¢ao do enchimento capi-
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lar), alteragdo do nivel de consciéncia e/ou taquipneia [26]. A clas-
sificagdo e diretriz atual utiliza-se o conceito proposto pelo ATLS.
Alguns autores sugerem que rotura da articulagdo sacriliaca, sexo
feminino, duragdo da hipotensdo, hematocrito menor ou igual a
30%, frequéncia de pulso de 130 ou maior, fratura do anel obtura-
dor, diastase da sinfise pubica, podem ser considerados bons pre-
ditores de grande sangramento pélvico [2, 15, 27]. Porém, infeliz-
mente, a extensao do sangramento nem sempre esté relacionada ao
tipo da les@o e existe pequena relagdo entre o grau de lesdes radio-
logicas e a necessidade hemostasia emergencial.

Classificacao da WSES

A descrig@o anatomica das lesdes do anel pélvico, ndo definem
per si o tratamento das mesmas. A classificagao do trauma pélvico
em menor, moderado e grave, considera as lesdes anatomicas do
anel pélvico (compressdo anteroposterior - CAP; compresséo late-
ral - CL; cisalhamento vertical "CV; mecanismos combinados -
MC) e, principalmente, o estado hemodinamico. Como ja mencio-
nado, o ATLS considera “instavel” o paciente que apresenta: pres-
sdo arterial <90 mmHg e frequéncia cardiaca >120 bpm, com evi-
déncia de vasoconstricdo cutinea (fria, sudorese, diminui¢do do
enchimento capilar), alteragdo do nivel de consciéncia e/taquip-
neia. A Classificagdo da SMCE divide as lesdes de anel pélvico em
trés classes:

—  Menor (WSES grau I) compreende pacientes hemodinamica-
mente estaveis, portadores lesdes mecanicamente estaveis.

—  Moderada (WSES grau II, III) compreende pacientes hemodi-
namicamente estaveis com lesdes mecanicamente instaveis.

—  Grave (WSES grau IV) compreende pacientes hemodinamica-

Tabela 1. Sistema GRADE para avaliar o nivel de evidéncia e recomendacio.

Grau de recomendacac Risco/Beneficio
1A

Forte recomendacdo, evidéncia de alta
qualidade

0Os beneficios compensam claramente o
risco, ou vice-versa

1B

Recomendacdo forte, evidéncia de
qualidade moderada

0s beneficics compensam claramente o
risco, ou vice-versa

1

Recomendacgio forte, evidéncia de
qualidade baixa ou muito baixa

Os beneficios compensam claramente o
risco, ou vice-versa

2A Beneficios equiparam-se aos riscos

Recomendacdo fraca, evidéncia de alta
qualidade

28 Beneficios equiparam-se aos riscos

Recomendagdo fraca, evidéncia de
qualidade moderada

2C Incerteza na estimativa de beneficios,
riscos e encargos; beneficios, riscos e
encargos podem estar estreitamente
equilibrados

Recomendacdo fraca, evidéncia de baixa
ou muito baixa qualidade
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ECRs sem limitagSes importantes ou

Qualidade da evidéncia Implicagdes

Recomendag3o forte, aplica-se & maioria

evidéncias esmagadoras de estudos
observacionais

ECRs com limitaces importantes
(resultados inconsistentes, falhas
metodologicas, analises indiretas ou
conclusdes imprecisas) ou evidéncias
excepcionalmente fortes de estudos
observacicnais

Estudos observacionais ou série de casos

ECRs sem limitagGes importantes ou
evidéncias esmagadoras de estudos
observacionais

ECAs com limitagdes importantes
(resultados inconsistentes, falhas
metodoldgicas, indiretas ou imprecisas)
ou evidéncias excepcionalmente fortes
de estudos observacionais

Estudos observacionais ou série de casos
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dos pacientes na maioria das
circunstancias sem restrigbes

Recomendagdo forte, aplica-se a maioria
dos pacientes na maioria das
circunstancias sem restrigtes

Recomendacéo forte, mas sujeita a
alteragtes quando evidéncia de maior
qualidade se torna disponivel

Recomendagdes fracas, as melhores
condutas podem variar de acordo com o
paciente, circunstancias de tratamento
ou aspectos sociais

Recomendagdes fracas, as melhores
condutas podem variar de acorde com ¢
paciente, circunstancias de tratamento
ou aspectos soclais

Recomendag¢do muito fraca;
tratamentos alternativos podem ser
igualmente razodveis e merecer
consideragdo
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mente instaveis em portadores de lesdes que independe do
estado mecanico.
A classificagdo (Tabela 2) considera a classificagdo Young-
Burgees (Figura 2), o estado hemodinamico e as lesdes associadas.
Lesdes Pélvicas Menores:
—  WSES Grau I - inclui lesdes do anel pélvico (CAP I, CLI), em
pacientes hemodinamicamente estaveis.
Lesées Pélvicas Moderadas:
—  WSES Grau - II inclui lesdes do anel de pélvico (CAP II —III
e CL II — IIT), em pacientes hemodinamicamente estaveis.
—  WSES Grau III - inclui lesdes de anel de pélvico (CV e MC),
em pacientes hemodinamicamente estaveis.
Lesoes Pélvicas Graves:
—  WSES Grau IV - inclui qualquer lesdo de anel de pélvico em
pacientes hemodinamicamente instaveis.
Com base na presente classificacdo, a SME indica o algoritmo
de conduta apresentado na Figura 3.

Principios e preceitos fundamentais do tratamento

O tratamento do TP, tal qual para todos os pacientes politrauma-
tizados, exige rigida atengdo aos aspectos fisiologicos do paciente;
as decisdes podem ser mais efetivas quando tomadas a partir da
avaliacdo das consequéncias anatdmicas e mecanicas das lesdes,
além de seus efeitos funcionais. Na pratica diaria, as primeiras
decisdes tém por base, principalmente a condi¢do clinica e as
lesdes associadas, e menos as lesdes do anel pélvico em si. De fato,
0 manejo do trauma visa, em primeiro lugar, restabelecer as altera-
¢oes fisiologicas produzidas. Os principais objetivos a serem
alcangados no adequado tratamento do TP s@o: o controle do san-
gramento ¢ estabilizagdo do estado hemodinamico, restaura¢ao de
eventual distirbio de coagulagdo, da integridade e estabilidade
mecanica do anel pélvico e impedir complicagdes (sépticas, uroge-
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nital, intestinal, vascular, fungdo sexual, marcha) (x9); para entdo
estabilizar definitivamente a pelve.

Recomendacdes para o uso das métodos diagnésticos
no Trauma Pélvico

— O intervalo de tempo entre a chegada a Sala de Emergéncia e o
controle definitivo da hemorragia deve ser minimizado, com
objetivo de melhorar os resultados do tratamento de pacientes
com fraturas pélvicas hemodinamicamente instaveis [Grau 24].

— O lactato e o déficit de base séricos, representam sensiveis
marcadores diagnostico, para estimar a extensdo do choque
traumatico-hemorrdagico e para monitorar a resposta a ressus-
citagdo [Grau 1B].

—  Recomenda-se a realizagdo de radiografias pélvicas e E-FAST
na Sala de Emergéncia, em pacientes com instabilidade hemo-
dindmica e traumas mecdnicos instaveis; eles permitem iden-
tificar as lesoes, que exigem estabilizacdo pélvica precoce,
angiografia precoce e rdapida manobra de redugdo, bem como
a laparotomia [Grau 1B].

— Pacientes com traumatismo pélvico associado a estabilidade
hemodindmica, devem ser submetidos a tomografia computa-
dorizada multifasica com contraste intravenoso para excluir a
hemorragia pélvica [Grau 1B].

— Tomografia computadorizada com reconstru¢do ossea 3D,
reduz o dano tecidual durante procedimentos invasivos, o risco
de iatrogenias neurologicas apos a fixagdo cirvrgica, o tempo
operatorio, a irradiagdo e a experiencia necessaria [Grau 1B].

— Uretrografia retrograda e/ou a uretrocistografia com contras-
te, é recomendada diante do achado clinico de hematoma peri-
neal e laceragdo pélvica grave [grau 1B].

— O exame digital retal e perineal sdo obrigatorios em caso de
alta suspeita de lesoes retais [Grau 1B].

TABELA 2 - Classificacdo WSES das lesdes pélvicas (*pacientes hemodinamicamente estdveis e mecanicamente instaveis com nenhuma outra
lesdo requerendo tratamento e com TC negativa, podem proceder diretamente para estabilizacdo mecdnica definitiva. CL: Compressdo Lateral,
CAP: Compressdo Antero-Posterior, CV: Cisalhamento Vertical; MC: Mecanismo Combinado, MNC: Manejo Néo Cirdrgico, MC: Manejo Cirurgico;

REBOA: Baldio Ressucitativo Endovascular de Ocluséio Adrtica.

Graduagdo  Young-Burges Hemodinami
WSES ca
Menor Graul CAPI-CLI Estavel
Moderado Graull wn=my/ Estavel
CAPII-1I
Graulll CV-MC Estavel
Severo GraulV Todos Instavel
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Tratamentode Primeira
Linha

Mecanica TC

Estavel Sim MNC

Estabilizador pélvicono
local do trauma

+ Angioembolizagdo (se
blush naTC)

MC - Fixagdo Externa
Anterior

Instavel Sim

Instavel Sim Estabilizadorpélvicono
local do trauma

+ Angioembolizagdo (se
blush naTC)

MC—-C-clamp*

Todos N3o Estabilizador pélvicono
local do trauma
Tamponamento Pré-
Peritoneal Pélvico
+Fixagdo Mecdnica
+REBOA

+ Angioembolizacdo
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— No caso de um exame positivo, a proctoscopia é recomendada
[Grau 1C].

As estratégias diagnosticas na SE devem ser padronizadas e sim-
plificadas para evitar atrasos desnecessarios no controle definitivo
do sangramento. O tempo entre trauma e a sala operatdria, se mos-
trou inversamente proporcional a sobrevivéncia de pacientes com
trauma pélvico hemorragico [29].

Marcadores laboratoriais sensiveis na hemorragia aguda no trau-
ma incluem o lactato sérico e o déficit de base por analise da gaso-
metria arterial [29]. Em contraste, o nivel de hemoglobina e o
hematdcrito ndo representam marcadores sensiveis precoces da
extensdo do choque hemorragico no trauma [29]. Pacientes com
coagulopatia do choque hemorragico devido a lesdes pélvicas ins-
taveis, aumentam significativamente a mortalidade pos-trauma. A
presenca de coagulopatia deve ser detectada precocemente por
meio da Tromboelastografia (TEG) ou tromboelastometria rotacio-
nal (ROTEM®), que permitem a ressuscitagdo direcionada com a
utilizagdo de produtos sanguineos especificos, melhorando as
taxas de sobrevivéncia poés-trauma [17,19-22]. Em primeiro lugar,
a avaliagdo de um TP, deve levar em conta 0 mecanismo do trauma
(particularmente em caso de impacto de alta energia, mais frequen-
te em trauma fechado) e exame fisico para pesquisar alguma defor-
midade ou instabilidade do anel pélvico, hematoma pélvico ou
perineal, ou sangramento retal/uretral [1]. A manobra Lelly pode
ser util na avaliacdo da estabilidade do anel pélvico, mas deve ser
feita com cautela, pois pode aumentar a hemorragia ao deslocar
espiculas osseas. Na presenca de instabilidade hemodinamica, par-
ticularmente em traumas contusos, as radiografias de torax e pelve,
além de extensa avaliagdo ultrassonografica (E-FAST), devem ser
realizadas de acordo com o protocolo da ATLS. O radiograma de
torax ¢ a E-FAST sdo realizadas para excluir outras fontes de
hemorragia no térax ¢ no abdome [1, 7, 30, 31]. As diretrizes da
Eastern Association for the Surgery of Trauma [2] referem que E-
FAST ndo ¢ suficientemente sensivel para excluir um sangramento
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pélvico, no entanto, pode ser considerada adequada para excluir a
necessidade de laparotomia em pacientes instaveis.

Radiografia Pélvica (RXP) em pacientes hemodinamicamente
instaveis, ajuda a identificar as lesdes de risco do anel pélvico [18,
32, 33]. E importante, que sua realizagio ndo atrase a execugio de
manobras essenciais e indispensaveis a sobrevivéncia do paciente.
As taxas de sensibilidade e especificidade sdo 50-68% e 98%, res-
pectivamente ¢ as taxas falso negativas de 32% [23, 34]. Por esse
motivo, alguns autores sugeriram abandonar RXP em caso de
pacientes estaveis [11, 23, 34]. As principais lesdes relacionadas
com a instabilidade hemodinamica sdo fraturas sacrais, lesdes em
“livro aberto” e lesdes por cisalhamento vertical (CAP II-11I, CL
[I-III e CV) [34]. Para definir com clareza o padrdo de lesédo, é fun-
damental proceder a estabilizagao precoce da pelve e planejar por
antecipacdo a abordagem diagndstica-terapéutica subsequente.
Além disso, a RXP ¢ importante para avaliar a luxag¢éo do quadril,
a fim de promover rapida manobra de redugdo [34]. No entanto, o
RXP isolado ndo prevé mortalidade, hemorragia ou necessidade de
angiografia [2]. Em pacientes agendados para realizar tomografia
computadorizadas, hemodinamicamente estaveis, sem instabilida-
de pélvica ou luxagdo do quadril ao exame fisico, o pedido RXP
pode ser omitido [11].

AO final da avaliagdo primaria, ¢ realizada avaliagdo radiologi-
ca. Em caso de estabilidade hemodinamica, a tomografia computa-
dorizada (TC) € o padrdo-ouro com sensibilidade e especificidade
para fraturas 6sseas de 100% [1, 23, 34]. Os dois principais fatores
que s@o determinantes na correta tomada de decisdo e orientam a
angiografia sdo a presenca de extravasamento do contraste intrave-
noso e o tamanho do hematoma pélvico [2, 35]. A TC tem uma pre-
cisdo de 98% para identificar pacientes com extravasamento de
contraste “blush”, no entanto, sua auséncia ndo exclui sangramen-
to pélvico ativo [2, 28]. Na presenca de hematoma pélvico >500
cm?, uma lesdo arterial deve ser fortemente suspeitada, mesmo na
auséncia de blush identificavel [2]. A TC ¢ util também para ava-

Figura 2. Classificacdo de Young e Burgees para lesées pélvicas dsseas.
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liar quaisquer lesdes de outros Orgdos, retroperitonio € 0ssos, mas
também para decidir melhor o tratamento operatdrio subsequente
[34]. Recente estudo recomenda o uso de TC multifasica com pro-
tocolo de trés fases (arterial, portal e fase tardia), junto a uma
angiografia de subtragdo digital (ASD) subsequente, para melhor
avaliar hemorragia arterial ou hematoma [35]. Esse protocolo pode
reduzir significativamente as taxas de intervengdes subsequentes
devido a outros focos hemorragicos [35].

TC com reconstrucdo dssea 3-dimensional € util para reduzir o
dano tecidual durante os procedimentos invasivos, reduzindo a
expertise subjetiva necessaria do corpo clinico e melhorando o
tempo de recuperagdo do paciente [36]. Chen e colls. relataram
melhores taxas de sucesso no posicionamento adequado do parafu-
so, em 93,8% dos casos apods a realizagdo da TC 3D, particular-
mente em pacientes com fraturas sacrais e luxagdes das articula-
¢oes sacriliacas [36]. Esta abordagem permite também, reduzir as
lesdes iatrogénicas neurologicos apos a fixagao cirtirgica, o tempo
operatorios e a exposicao a irradiagao.

Em 7-25% das fraturas de anel pélvico, o trato urinario baixo e
a uretra sdo acometidos. No entanto, o diagnéstico de lesdes ure-
trais permanece dificil, na primeira avaliagdo e cerca de 23% sdo
negligenciadas no primeiro momento [14]. Alguns sinais clinicos

Portuguese translations

sugerem lesdo wuretral como a presenca de hematoma
perineal/escrotal, sangue no meato uretral, presenga de prostata
elevada e/ou nao palpavel ao toque retal e a presenga de fratura
pélvica instavel. A inser¢do de cateter transuretral, sem investiga-
¢do prévia, em pacientes com trauma pélvico, pode estar associada
a complica¢des graves: tanto agudas, como a transecgdo uretral
completa, quanto cronicas, como a formagao de estenose, impotén-
cia e incontinéncia urinaria [14]. Por essa razdo, as diretrizes do
ATLS, e da World Health Organization (WHO) e alguns autores
sugerem a realizacdo de uretrografia retrograda (UR), antes da
cateterizagdo uretral. As UR’s sdo recomendadas na presenca dos
referidos sinais clinicos ou fraturas no RXP, em particular na pre-
senga de graves laceragdes de partes moles, luxagdes Osseas ou
multiplas fraturas [14]. No caso de uma UR positiva ou quando
haja alta suspeita de lesdo uretral, um cateter suprapubico com cis-
tografia subsequente é recomendado [14]. As imagens de ressonan-
cia magnética parecem promissoras para detectar alguns tipos de
lesdes e podem ser ferramenta 1til em combinagdo com UR’s ou
alternativa, mas apenas em pacientes estaveis [14]. Todavia, a
sequéncia entre UR e CT uretrocistografia com contraste é con-
troversa [2]. Realizar uma UR antes da TC pode aumentar a taxa
de TC-indeterminada e/ou falso-negativa [2]. Por esta razdo, em
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Figura 3. Algoritmo de tratamento do Trauma Pélvico (*pacientes hemodinamicamente estaveis e mecanicamente insta-
veis com nenhuma outra lesdo necessitando de tratamento e com TC negativa, podem ser diretamente conduzidos para
estabilizacio mecanica definitiva. PTM: Protocolo de Transfusio Macica, FAST-E: Eco-FAST Extendido, SE: Sala de
Emergéncia, TC: Tomografia Computadorizada, TNO: Tratamento nio operatdrio; Estabilidade hemodinamica é a condi-
¢do em que o paciente alcanca a constante ou a melhoria da pressdo sanguinea apés administracio de fluidos com pres-
sdo arterial> 90 mmHg e frequéncia cardiaca <100 bpm; INSTABILIDADE HEMODINAMICA é a condi¢ciao em que o paciente
tem uma pressdo arterial sistolica <90 mmHg, ou> 90 mmHg, mas que requer infusdes / transfusées em bolus e/ou dro-
gas vasopressoras, ou déficit de base de admissao (BD)> 6mmol/l ou indice de choque >1, ou requisito de transfusao de
pelo menos 4-6 Unidades de concentrado de hemacias dentro dos primeiros 24).
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caso de lesdes uretrais, quando o estado hemodinamico permitir,
recomenda-se a TC com contraste tardio com estudo urologico [2].

A alta incidéncia de lesdes anorretais (18-64%), requer estudo
cuidadoso dessa regido. A principio, exame digital perineal e retal,
para detectar sangue, fraqueza da parede retal e prostata ndo palpa-
vel deve ser realizado. No caso de exame retal positivo, a proctos-
copia rigida deve ser fortemente considerada [3].

A Classificacdo de Tile e a Classificagdo de Young and Burgess
(Figura 2) sdo as classificagdes mais utilizadas para lesoes do anel
pélvico. Essas classificacdes tém por base, a direcdo das forgas que
causam a fratura e na instabilidade pélvica e quatro padrdes de
lesdo sdo observados: compressao lateral, compressao anteroposte-
rior (rotacdo externa), cisalhamento vertical, mecanismos combi-
nados [12]. A classificagdo Young e Burgess ¢ benéfica para espe-
cialistas, em contrapartida, a segunda parece ser mais facilmente
lembrada e aplicada.

Portuguese translations

O papel da cinta pélvica em fraturas pélvicas
hemodinamicamente instaveis

— A aplicagdo de compressdo pélvica externa ndo-invasiva é
recomendada como estratégia inicial para estabilizar o anel
pélvico e reduzir o volume da hemorragia na fase precoce de
ressuscitagdo. [Grau 1A4].

— Cintas pélvicas sdo superiores em eficicia a fixa¢do externa
com lengois no controle da hemorragia pélvica [Grau 1C].

— Dispositivos de compressdo pélvica externa ndo invasivos,
devem ser removidos assim que fisiologicamente justificavel e
substituidos por fixa¢do pélvica externa ou estabilizacdo pél-
vica definitiva, se indicado [grau 1B].

— Cintas pélvicas devem ser posicionados com cautela em
mulheres gravidas e idosos [grau 24].

—  Em paciente com cintas pélvicas, sempre que possivel, realizar
transferéncia precoce para placa de coluna, reduz significati-
vamente as lesoes de pressdo da pele [Grau 14].

A cinta pélvica (CP) pode ser “caseira” (como lengol de cama)
ou comercial (como T-POD® (BioCyberneticsInter-nacional, La
Verne, CA, EUA), SAM-Sling® (SAM Medical Products,
Newport, OR, EUA), PelvicBinder® (PelvicBinder Inc., Dallas,
TX, EUA)). Hoje em dia, de acordo com as diretrizes ATLS, CP
deve ser usada antes da fixagdo mecanica, quando ha sinais de fra-
tura do anel pélvico [26]. A posi¢ao correta da CP deve ser em
torno do grande trocanter e da sinfise pubica, para produzir pressao
com intuito de reduzir a fratura pélvica, aduzir os membros infe-
riores ¢ diminuir o volume interno da pelve. As cintas pélvicas
comerciais s3o mais eficazes no controle do sangramento pélvico
do que os “caseiros” [36]. No entanto, em casos de recursos escas-
sos ou na falta de dispositivos comerciais, cintas pélvicas estas
devem ser usadas com seguranga.

A CP ¢ dispositivo econdmico e ndo invasivo, que poderia ser
usado por médicos e voluntarios, durante as manobras que visam
estabilizar o paciente vitima de trauma, particularmente, no periodo
imediato de ressuscitagdo e no atendimento pré-hospitalar [1, 28,
37]. As vezes, A CP pode ser usada como ponte para estabilizagdo
mecanica definitiva, naqueles pacientes hemodinamicamente esta-
veis e lesdes mecanicamente instaveis sem outros traumas, que exi-
jam tratamento imediato ¢ com TC negativa. Esses pacientes, em
muitos casos, podem ser submetidos diretamente a estabilizacdo
mecanica. Estudos biomecanicos em cadaver, mostraram reducao
efetiva do volume pélvico com o adequado controle da hemorragia
[38-41]. Estes dados sdo confirmados in vivo [42-44]. A Associagdo
do Leste para Cirurgia Pélvica do Trauma em suas diretrizes, repor-
tando dados de grande estudo retrospectivo de Croce et al., recomen-
dou o uso de CP para reduzir a instabilidade do anel pélvico [2, 42].
O uso de CP isolada parece nao reduzir a mortalidade [2, 42].
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Autores relataram diminui¢do das unidades de sangue usadas de
17,1 24,9% (p =0,0001), nas primeiras 24 h, e de 18,6 para 6% apos
48 h em pacientes tratados com fixagao externa e CP, respectivamen-
¢ [42]. Contudo, comparando CP com fixagdo pélvica externa em
pacientes com fraturas sacriliacas, Krieget al. encontraram maior
necessidade de transfusdes nas primeiras 24 e 48 h, em pacientes
submetidos a fixacdo externa [43]. Podem ocorrer algumas compli-
cagdes se a cinta ndo for removida rapidamente e se for apertada
demais: CP nao deve ser mantida por mais de 24-48 h. Necrose e
ulceras de pressdo de pele podem ser aumentadas por aplicagdo con-
tinua de CP em pressdo acima de 9,3 kPa por mais de 2-3 h [40].
Como os efeitos a longo prazo da CP nao sdo claros, no momento, e
o risco potencial de complica¢des de tecidos moles por compressao
prolongada [45], a recomendag@o geral ¢ remover as cintas pélvicas
assim que fisiologicamente justificavel [26], e considerar a sua subs-
tituic@o por fixagdo pélvica externa. Em pacientes idosos, mesmo os
traumas menores podem causar fraturas pélvicas ou hemorragias,
devido a fragilidade dos ossos e a redugdo da fung@o dos sistemas de
regulagdo como o vasoespasmo [46]. O padrdo de fratura de com-
pressdo lateral € o mais frequente, e as fraturas geralmente nao sdo
deslocadas. Por esta razdo, a angiografia parece ter maior efeito
hemostatico do que CP [44]. Mesmo em mulheres gravidas, a pelve
pode ser fechada com rotagao interna das pernas e posicionamento
de CP [47].

O papel do REBOA em fraturas do anel pélvico
hemodinamicamente instaveis

— Toracotomia com clampeamento da aorta representa medida
aguda “in extremis”, para o controle temporario do sangra-
mento, de pacientes que ndo respondem as manobras de ressus-
citagdo por hemorragia traumatica exsanguinante. [Grau 14].

— A técnica REBOA pode representar inovagdo valida e alterna-
tiva ao clampeamento da aorta [grau 2B].

—  Em pacientes com instabilidade hemodindmica e suspeita de
hemorragia pélvica (pressdo arterial sistolica <90 mmHg ou
ndo respondedor a transfusdo direta de produtos sanguineos),
REBOA na zona IIl deve ser considerado como ponte para o
tratamento definitivo [grau 2B].

—  Em pacientes com trauma grave com suspeita de trauma pél-
vico, acesso vascular arterial através da artéria femoral (por
exemplo, 5Fr) pode ser considerado como o primeiro passo
para eventualmente colocagdo REBOA [grau 2C].

—  Parcial-REBOA e/ou intermitente-REBOA deve ser considera-
do para diminuir o tempo de oclusdo e lesdo isquémica de
reperfusdo [grau 2C].

O Baldo de Ressuscitagdo Endovascular de Oclusdo de Aorta
(REBOA), surgiu nos ultimos anos como alternativa a toracotomia
de ressuscitagdo de emergéncia (TR), em pacientes com trauma e
hemodinamicamente instaveis [48-51]. O uso de REBOA e outros
métodos Endo-Vasculares de Tratamento do Trauma (EVTM),
estdo crescendo nos cuidados do trauma, incluindo a hemorragia
pélvica e passou a ser parte integrante das praxis clinicas e diretri-
zes em grandes centros de trauma [6, 48-50, 52-58]. Algumas
publicagdes retrospectivas sobre REBOA no trauma vieram do
Japdo, onde REBOA foi praticado amplamente nos ultimos 10-15
anos, porém apenas poucas séries que se concentram no sangra-
mento pélvico e o uso do REBOA [53, 57, 59, 60]. O procedimento
per si, como alternativa de controle de hemorragia, tem sido
amplamente utilizado em cirurgia endovascular sob o nome de
baldo oclusivo de aorta (BOA) [61-64]. O REBOA ¢ descrito como
procedimento de “ponte para a cirurgia” e, no sangramento pélvi-
co, como alternativa para RT seguida de cirurgia aberta ou embo-
lizagdo (ou ambos), para controle definitivo do sangramento.
REBOA pode ser colocado na Zona I (aorta supra-celiaca ou des-
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cendente) ou Zona III (infra-renal), mas de preferéncia nao deveria

ser posicionado na zona II (pararrenal), pelo risco de isquemia de

visceras. Tem sido especulado que REBOA na Zona III seria ideal
para sangramento pélvico, a medida que o insulto isquémico em
viscerais ¢ evitado e um longo tempo de oclusdo (4-6 h) ¢ possivel

[48, 49, 52]. Os pacientes politraumatizados podem ter lesdes mul-

tiplas na admissao e a fonte de sangramento pouco esclarecida, o

que torna desafiador decidir se a Zona III REBOA ¢ adequada para

estabilizagdo hemodinamica. Na maioria dos estudos referidos,

REBOA foi posicionado na Zona I, a principio, e entdo reposicio-

nado na Zona III se for o caso. REBOA parece elevar a pressdo

arterial sistolica em pacientes com sangramentos, enquanto os flu-
xos carotideos e corondrios sdo preservados. Esses dados sdo con-
firmados em estudos com animais, embora ndo haja evidéncias cla-
ras de beneficios sobre a mortalidade [49,65-68]. No entanto, ¢
preciso considerar que os relatos do uso de REBOA s@o compostos
por diferentes mecanismos e localizagdes de sangramento, pois
nao ha dados suficientes de hemorragias pélvicas relatadas isolada-
mente [57, 59]. Novas informa¢des da AORTA, ABO Trauma

Registry e DIRECT IABO, mostram resultados benéficos prelimi-

nares, em pacientes com trauma e alguma evidéncia que a zona I1I

REBOA, bem como parcial-REBOA e intermitente-REBOA,

podem ter efeito benéfico nas taxas de sobrevivéncia [54]. Zona III

REBOA parece ter alguns beneficios como ganho de tempo para

considerar estratégias cirrgicas de estabilizacdo hemodinamica.

Também permite tempo para a infusdo de fluidos, bem como a pre-

paragdo para procedimentos (cirurgia / angiografia ou procedimen-

tos hibridos), ¢ controle do sangramento [49, 52, 54, 69]. O proce-
dimento depende de acesso da artéria femoral e seu estabelecimen-

to precoce pode ser de valor consideravel [52, 70]. REBOA para o

sangramento pélvico, em pacientes com instabilidade hemodina-

mica, tem a vantagem de ser procedimento minimamente invasivo

e menor resposta enddcrina-metabodlica relacionado ao trauma,

porém tal assertiva, tem por base opinido de especialistas e experi-

mentos em animais em vez de dados consistentes [66, 68, 71-74].

Apesar de seu uso crescer em todo o mundo, em especial nos EUA,

ainda carecem evidéncias de alta qualidade, portanto, dados oriun-

dos de RCT sdo necessarios. Dois fatores importantes a serem con-
siderados ao usar o REBOA no sangramento pélvico sio:

— Acesso vascular para REBOA, porque o acesso da artéria
femoral deve ser obtido em primeiro lugar, todavia, resta saber
quem deve fazé-lo, em que estagio e a localizagdo precisa ser
estabelecido. Como principal regra, apenas pessoas experien-
tes ¢ qualificadas devem fazé-lo. Em contrapartida, trata de
procedimento de facil realizagdo para qualquer cirurgido, que
atue em UTI ou com cirurgia vascular. Por fim, deve se ter em
mente, que o acesso arterial necessita de cuidados adicionais;
por um lado, quando inserido, precisa ser conectado a outras
vias de administragdo (por exemplo, fluidos, cabos, etc.), ao
mesmo tempo, fornece leituras precisas da pressio sanguinea.

— Possivel localizagdo da fonte de sangramento ¢é crucial para a
determinagdo da zona de posicionamento REBOA. Para san-
gramento pélvico, a zona Il é considerado a mais adequada
[48, 49, 52].

Além disso, existem algumas limitagdes do REBOA. Como
mencionado, o REBOA ¢ procedimento temporario. O controle
definitivo do sangramento deve continuar em investigagdo. Um
dos principais problemas do REBOA ¢ a lesdo de 6rgdo por isque-
mia de reperfusdo seguida de faléncia organicas multiplas, que
podem ser minimizadas por curto periodo de REBOA, REBOA
intermitente (iIREBOA), Zona III REBOA e novos métodos como
REBOA parcial (pREBOA) descrito ultimamente [67, 75, 76]. A
inser¢do do REBOA ndo esta livre de riscos. Sua insergdo percuta-
nea ou guiado por USG, ou acesso operatdrio, na SE, em paciente
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hemodinamicamente instavel, pode ser demorado e nao isento de
riscos. Lesdes vasculares podem estar presente em lesdes pélvicas
graves ou produzido de outra forma, particularmente em idosos
com vasos calcificados e, atualmente, a maioria dos cirurgides de
trauma reservam REBOA, apenas em pacientes in extremis, com
multiplos sitios de sangramento, como ponte para as técnicas ope-
ratorias de controle do dano. Por fim, novo conceito em evolugdo
¢ gestdo endovascular hibrida do trauma (GEHT), que leva em
consideragdo acesso arterial vascular precoce, REBOA, emboliza-
¢do e uso de stents, para controle de sangramento por meio de pro-
cedimentos hibridos (abertos e endovasculares). Esse conceito,
leva em consideragdo todos os itens acima descritos, no tratamento
inicial de pacientes com trauma. Sugere ainda, a participagdo do
cirurgido vascular no time, que trata de pacientes politraumatiza-
dos [52, 69, 70].

Portuguese translations

Papel do tamponamento pré-peritoneal pélvico em
fraturas pélvicas instidveis em pacientes com
instabilidade hemodindmica

— Pacientes com instabilidade hemodindmica relacionada a fra-
tura pélvica, devem sempre ser considerados para tampona-
mento pré-peritoneal pélvico, especialmente em hospitais sem
servigo de angiografia [Grau 1C].

—  Tamponamento pélvico pré-peritoneal direto representa medi-
da operatoria efetiva, no controle precoce da hemorragia, em
pacientes hipotensos com sangramento por disjun¢do do anel
pélvico [Grau 1B].

—  Tamponamento pélvico pré-peritoneal deve ser realizado em
conjunto com a estabilizacdo pélvica, para maximizar a efica-
cia de controle de sangramento [Grau 24].

—  Pacientes com instabilidade hemodindmica relacionada a fra-
tura pélvica, sangramento persistente apos angiografia,
devem ser sempre considerados para o tamponamento pélvico
pré-peritoneal [grau 24].

—  Tamponamento pélvico pré-peritoneal é técnica eficaz, no con-
trole da hemorragia em pacientes com instabilidade hemodi-
ndmica, relacionada a fratura pélvica e submetidos a ante-
rior/fixagdo por clampes [Grau 24].

A hemorragia retroperitoneal aguda em pacientes hemodinami-
camente instaveis, com disjun¢ao do anel pélvico, sdo venosos em
80-90% dos casos, provenientes de plexo venoso pré-sacral e para-
vesical, de superficies 6sseas esponjosas, das fraturas sacral e ilia-
ca ¢ da disjungdo da articulag@o sacriliaca. [77]. Apenas 10-20%
deles sdo arteriais [77]. O sangramento arterial pode ser predomi-
nante em pacientes com instabilidade hemodinamica persistente,
apos estabilizagdo a mecanica [78]. Além disso, quando a hemor-
ragia arterial esta presente, a probabilidade de concomitiancia com
sangramento venoso ¢ proxima de 100% [46, 79]. Uma vez, que as
fontes de sangramentos venosos, ndo respondem adequadamente
com o tratamento por meio de embolizag@o, estudos mostram que
a tradicional abordagem do ATLS - tratamento de lesdes do anel
pélvico em pacientes instaveis hemodinamicamente com emboli-
zacdo, resultam em piores resultados e altas taxas de mortalidade
pos-lesdo (superiores a 40%) [80, 81]. O conhecimento que a prin-
cipal origem de sangramento retroperitoneal, é venosa, oriundas
das fraturas pélvica, favorece a opgdo do tamponamento pélvico
operatorio, para o controle da hemorragia aguda [4, 82].

O Tamponamento pélvico pré-peritoneal (TPP), tornou-se técnica
comumente utilizada para controlar o sangramento em fraturas pél-
vicas, de pacientes hemodinamicamente instaveis nos ltimos anos.
O PPP ¢ referido como técnica de rapida e facil de execugdo [4, 79]
e poderia ser realizada tanto em salas de emergéncia (SE), quanto em
centros cirrgicos [4]. Em maos experientes, pode ser conduzido
com minima perda sanguinea operatoria e em menos de 20 minutos
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[79, 83]. Desde sua primeira descrigdo, por Hannover e Zurique, em
grupos de pacientes com lesdes do anel pélvico, os resultados foram
melhorados, devido a indicac@o precoce da “cirurgia de controle de
danos”, incluindo a estabiliza¢@o externa temporaria de fraturas pél-
vicas instaveis, empacotamento pélvico transabdominal, e controle
cirurgico direto do sangramento [84-86].

Mais recentemente, o conceito de TPP direto, foi descrita em
Denver, por incisdo suprapubica na linha média, que permite abor-
dagem retroperitoneal direta ao espaco de Retzius [83]. A técnica de
PPP modificada, permite empacotamento eficaz, dentro do espago
pré-peritoneal, por meio de trés compressas de laparotomia, posicio-
nadas de cada lado da bexiga no retroperitonio, possibilitado com-
pressdo abaixo da borda pélvica em diregdo aos vasos iliacos [79, 83,
87], sem a necessidade de expor o espago retroperitoneal [82, 83].
Com esta técnica, outra laparotomia mediana pode ser realizada, por
meio de incisdo em separado, proximal a abordagem suprapubica, se
indicado, para tratar lesdes intra-abdominais associadas [88]. A téc-
nica de incisdo em separado, se mostrou segura no que diz respeito
a prevencdo da contaminagdo cruzada de lesdes intra-abdominais e
do espaco retroperitoneal, reduzindo o risco de infecgdes pos-opera-
torias [88]. A revisdo da PPP deve ser feita dentro de 48-72 h.
Estudos observacionais retrospectivos revelaram, que a implementa-
¢do de diretrizes multidisciplinares padronizadas como: tratamento
operatorio precoce, fixacdo pélvica externa e TPP direta, para
pacientes hipotensos com instabilidade hemodindmica ou mecéanica
instavel do anel pélvico, proporcionou significativa redugdo no uso
de hemoderivados e a mortalidade pds-lesdo. Recentemente, estudos
observacionais confirmaram que a TPP direto ¢ procedimento segu-
ro e mais rapido, associado a importante redug¢ao na mortalidade de
pacientes com fraturas pélvicas e instaveis hemodinamicamente, em
comparagdo a pacientes abordados de forma tradicional. Portanto,
em fraturas instaveis hemodinamicamente ou mecanicamente, TPP
deve ser realizada em associagdo com fixagdo externa [46, 56,79].
Cothrenet et al., mostraram que TPP e fixacao externa sdo suficien-
tes para o controle da hemorragia em pacientes com lesdes graves,
sendo que em apenas 13% dos casos, foram necessarios subsequente
angioembilizag¢@o devido a blush arterial [82]. Em pacientes graves,
a estabilizagdo pélvica pode ser rapidamente obtida, por meio de
cinta pélvica seguido de compressao com campos operatorios, enro-
ladas embaixo da cinta pélvica na disjun¢ao sacriliaca [92].

De forma secundaria, a angioembolizagdo ¢ recomendada em
grupo especifico de pacientes, com sangramento ativo ou que
necessitem de transfusdes de hemoderivados apds TPP [4,29,56,
79,87, 93]. A necessidade de angioembolizagdo tem sido descrito
entre 13 € 20% [56, 87, 91]. Entretanto, Tottermanet et al., mostra-
ram que 80% dos pacientes submetidos ao TPP, apresentaram
achados de lesdo arterial a arteriografia [94]. TPP vem sendo pro-
posto como uma alternativa a angiografia [79,87,91,93]. Alguns
artigos [87,91,93] comparam o uso de TPP com a angioemboliza-
¢d0. Em estudo prospectivo quase-randomizado Li et al.[91], mos-
traram que o tempo de chegada ao bloco operatodrio e o tempo de
inicio do procedimento foram menores no grupo PPP do que no
grupo ANGIO. A necessidade de concentrado de hemacias nas pri-
meiras 24 horas de procedimento, a necessidade de procedimentos
complementares (TPP ou angiografia) e taxas de mortalidade nao
diferiram entre os grupos. O presente estudo recomenda considerar
angiografia e PPP como procedimentos complementares.

Portuguese translations

Papel da fixacdo pélvica externa em pacientes com

lesdes do anel pélvico hemodinamicamente instaveis

—  Fixagdo pélvica externa fornece rigida e tempordria estabili-
dade do anel pélvico e tem papel complementar no controle
precoce de hemorragias, em pacientes com disjung¢do do anel
pélvico e instaveis hemodinamicamente. [Grau 14].
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—  Fixagdo pélvica externa é necessaria como a¢do complemen-
tar do TPP e contribuir no apoio necessario para efetivo
empacotamento. [Grau 2].

—  "Fixadores de ressuscitagdo” anteriores ao nivel da crista
illaca ou na rota supra-acetabular, fornece estabilidade pélvi-
ca provisoria em lesées CAP-1I/-1Il e LC-II/-1I1.
Posteriormente, pode ser indicado um dispositivo de fixagdo
pélvica C (C-clamp pélvico), para controle de hemorragia em
lesoes de ‘“‘cisalhamento vertical” com interrupgoes das arti-
culagées sacriliacas. [Grau 2A4].

— Aplicagdo do dispositivo de fixagdo pélvica C (C-clamp pélvi-
co) é contraindicado em lesées cominutivas e fraturas sacro-
transforamens, da asa iliaca, e disjungdo de anel pélvico do
tipo LC. [Grau 2B].

A biomecanica das lesdes do anel pélvico, assim como o meca-
nismo subjacente de trama, dita a necessidade de fixagdo externa
[58, 95]. A disjun¢@o do anel pélvico em pacientes hemodinamica-
mente instaveis, devem ser conduzidos com estabilizagdo tempora-
ria, para prevenir hemorragias posteriores e contribuir em ulteriores
medidas de controle hemorragico, como angiografia e o TPP
[28,46,58,96,97]. A justificativa para fixagdo externa de emergéncia
consiste: (1) reduzir o volume no interior da pelve nas lesdes tipo
“livro aberto’ simile, afim de conter o sangramento no espago retro-
peritoneal, e (2) fornecer contrapressdo estavel para o empacota-
mento pélvico adequado. Por exemplo, o empacotamento pélvico
ndo ¢ efetivo na auséncia de ponto de contrapressao, pelos elemen-
tos pélvicos posteriores, os quais necessitam de fixagdo externa,
como nos pacientes com disjungdes instaveis do anel pélvico
[56,87,98]. Os aspectos técnicos envolvidos na indicagao da fixagdo
externa para “controle do dano”, em lesdes instaveis do anel pélvi-
co, estdo descritas em outros lugares [58]. Em esséncia, a indicagao
e a técnica da fixagdo externa, podem ser orientadas pela classifica-
¢do de fraturas de Young & Burgess [58, 99]. Compressdes antero-
posterior instaveis (CAP-II / CAPIII) e lesdes por compressdo late-
ral (CL-II / CL-III), sdo tratadas, idealmente, por dispositivos de
ressuscitacdo anteriores, usando a crista iliaca ou a aplica¢do supra-
acetabular de pino de Schanz. Enquanto a abordagem da crista ilia-
ca ¢ menos demorada e permite aplicagdo rapida do “controle de
dano”, a resisténcia dos pinos de Schanz, na crista iliaca é muito
baixa e, portanto, associados a maior risco de falha na reducdo e
fixacdo. Em contraste, dispositivos supra-acetabulares exigem cui-
dadosa colocag@o dos pinos, sob controle radiografico usando brago
em C, no entanto, esses moldes tém resisténcia a retirada muito alto
devido ao macigo solido supra-acetabular [58]. Em contraste, em
CAP rotacionais instaveis e lesdes CL, disjungdes no anel pélvico
instaveis verticalmente, tais como CV, sdo melhor estabilizadas por
C-clamp posterior [84, 86, 100-103]. O cirurgido do trauma deve
estar atento, aos riscos inerentes e a potenciais complica¢des técni-
cas com o0 uso do C-clamp, devido a curva de aprendizado e expe-
riéncia necessarias para a sua segura aplicagdo. [104, 105]. As con-
traindicagdes para a aplicagdo de C-clamp pélvico incluem: fraturas
sacrais cominutivas e transforamens, fraturas da asa do iliaco e
lesdes de compressao lateral [58]. Por essas razdes o C-clamp nao
¢ usado em muitos centros do trauma.

Papel da angioembolizacio na instabilidade
hemodinamica das fraturas pélvicas

—  Angioembolizagdo é medida efetiva de controle de hemorragia
em pacientes com fontes arteriais de sangramento pélvico
retroperitoneal [grau 14].

—  Angio-TC demonstrando o extravasamento de contraste arte-
rial e/ou presen¢a de hematoma pélvico, representam os sinais
preditivos mais importantes da necessidade de angioemboliza-

¢do [grau 1C].
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— Apos estabilizagdo pélvica, conduzir agressiva ressuscitagdo
hemostatica pélvica e exclusdo de fontes extra-pélvicas de
hemorragias, pacientes com fraturas pélvicas e instabilidade
hemodindmica ou evidéncia de o sangramento continuo,
devem ser considerados para angiografia pélvica e angioem-
bolizagdo [grau 2A4].

—  Pacientes com TC que demonstram extravasamento arterial de
contraste na pelve, podem se beneficiar de angiografia pélvi-
ca/angioembolizacdo independentemente do estado hemodina-
mico [grau 24].

— Apos a exclusdo de fontes extra-pélvicas de hemorragia,
pacientes com fraturas pélvicas que foram submetidos a
angiografia pélvica com ou sem angioembolizagdo e persiste
com sinais de sangramento, devem ser considerados para
repetir a angiografia / angioemboliza¢do pelvicas [Grade 2B].

— Pacientes idosos com fraturas pélvicas devem ser considera-
dos para angiografia pélvica / angioemboliza¢do independe
do estado hemodindmico [grau 2C].

Desde os anos 80, a angioembolizagdo percutinea transcateter, se
mostrou op¢ao nao operatoria efetiva, de controle hemorragico em
fraturas pélvicas instaveis hemodinamicamente [106-109]. A maio-
ria das recomendagdes publicadas recomenda a angioembolizacdo
precoce, em conjunto com a fixacdo pélvica externa, se indicada,
como as medidas mais importantes de controle de sangramento
[10,46,93,110-117]. Por outro lado, ¢ necessario que se considere
outros fatores criticos para tomada de decisdo. O uso de exclusivo
de angioembolizagdo tem demonstrado altos indices de mortalidade
em pacientes com fraturas pélvicas sangrentas [118], que se reduziu
com a implementagdo de protocolos combinados de TPP ¢ posterior
angioembolizagdo, se indicado [28,56,79,86,89]. Tem sido estima-
do, que cerca de 85% do sangramento pélvico se origina de 0ssos,
tecidos moles ou estruturas venosas importantes [2]. Além disso,
mais de 90% dos pacientes com fraturas pélvicas instaveis, vao ter
lesdes significantes associadas. Sangramentos no abdome, torax ou
extremidades vao contribuir para choque anémico e podem neces-
sitar de tratamento prioritario. Portanto, os principios fundamentais
do tratamento incluem: ressuscitagdo hemostatica agressiva, estabi-
lizacdo da pelve e identificagdo e tratamento de sangramentos extra
pélvicos. Guias de tratamentos que enfatizam esses principios
demonstram melhores resultados [6,16,46,116]. E esperado, que a
Angiografia/Angioembolizacdo (AG/AE) pélvica, beneficie apenas
minoria de pacientes, devendo ser empregado, apenas quando os
sangramentos extra pélvicos e ndo arteriais estejam controlados [2].
A presenga de extravasado de contraste a TC, na fase arterial, ¢ bom
preditor de necessidade de uso de AG/AE pélvica [114] porém o
padrdo de fratura ndo tem se mostrado bom indicador de necessida-
de de AG/AE [119]. AG/AE pélvica ¢ bom método de controle
hemorragico, porém alguns pacientes vao continuar sangrando e
repetidas AG/AE tem se mostrado boa estratégia de controle
hemorragico [115]. Demonstrou-se ainda, que pacientes idosos
necessitam de AG/AE com maior frequéncia, que adultos jovens,
mesmo que se apresentem estaveis hemodinamicamente no primei-
ro momento, inclusive em fraturas estaveis e de baixo risco. Deste
modo, AG/AE devem ser consideradas nesses pacientes, mesmo
que haja baixa suspeigdo de sangramento pélvico.

Indicacdes para a fixaciio cirtirgica definitiva de lesées
do anel pélvico

— Ainstabilidade do anel pélvico posterior representa indicagdo
cirurgica, de redugdo anatomica da fratura para estabilizagdo
e fixagdo interna. Padrées de lesées tipicos que requerem a
fixacdo cirurgica incluem instabilidade rotacional (CAP II,
CL-1I) e / ou rupturas verticalmente instaveis do anel pélvico
(CAP-I1I, LC-1II, CV, CM) [grau 24].
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—  Padrées de compressdo lateral selecionados com instabilidade
rotacional (CL-1I, CL-IIl) se beneficiam de fixagdo externa
tempordria adjuvante, em conjunto com fixa¢do posterior do
anel pélvico [grau 24].

— A placa metdlica de sinfise pubica representa a modalidade de
escolha para a fixagdo anterior de lesdes tipo “livro aberto”
com didstases de sinfise pubica >2,5 cm (CAP-1I, CAP-I1I)
[Grau 1A4].

— A modalidade técnica de fixacdo do anel pélvico posterior,
continua a ser motivo de debate e a tomada de decisoes é guia-
da pela preferéncia dos cirurgioes. A fixa¢do espinho-pélvica
tem o beneficio da corre¢do imediata, com o apoio do peso do
corpo, em pacientes com fraturas verticais sacrais instaveis
[Grau 2C].

— Pacientes hemodinamicamente estaveis e fraturas mecanica-
mente instaveis, sem outras lesoes que requeiram tratamento e
com TC negativa, podem ser submetidos, diretamente a estabi-
lizagdo mecdnica definitiva [grau 2B].

Lesoes do anel pélvico com instabilidade rotacional ou vertical
requerem fixagdo cirtrgica com o objetivo de reducdo anatomica e
fixacdo estavel, como pré-requisito para reabilitagdo funcional pre-
coce. Existe consenso geral, que disjun¢des do anel pélvico com
instabilidade de elementos posteriores necessitam de fixagao inter-
na [95,121]. Classificagdes de fraturas guiadas por mecanismo do
trauma, inclusive o mundialmente utilizado sistema de Young &
Burgess, orientam quanto a indicag@o de fixagdo em fraturas pélvi-
cas [58,122]. Por exemplo, padrdes de fraturas estaveis, como
CAP-1 e CL-1, sao tratadas de forma nio operatoria, permitindo
recuperagdo funcional precoce, assim como a sustentacdo do pro-
prio peso coporal [123, 124]. Ao contrario, fraturas rotacionais ins-
taveis CAP-II/CAP-III (“livro aberto™) e padrdes de fratura CL-II
(fraturas crescentes), assim como lesdes verticais e rotacionais ins-
taveis CL-III (pelve exposta), CV e fraturas de MC, requerem fixa-
¢do interna definitiva [123,124]. Muitas técnicas de fixag¢do cirtr-
gicas vem sendo descritas, inclusive redugio anterior e insercéo de
protese metalica nas disjungdes da sinfise pubica, fixacdo percuta-
nea minimamente invasiva, com parafuso sacriliaco, para fraturas
sacrais instaveis e disjungdes das articulagdes sacriliacas, fixagao
com proteses metalicas nas fraturas da asa do iliaco e fixagdo espi-
nho-pélvica (denominada sintese Ossea triangular em conjunto
com fixacdo sacriliaca por parafusos), ou dispositivos de pressao
por tragdo, para lesdes posteriores do anel pélvico, incluindo fratu-
ras sacrais verticalmente instaveis [125-133]. Além disso, lesoes
selecionadas do tipo CL, s@o tratadas com fixacdo externa adjuvan-
te temporaria por 6 semanas, para protecdo de instabilidade rota-
cional do anel pélvico anterior [58,134]. Os fixadores anteriores
internos minimamente invasivos, tém sido outra opg¢do técnica. O
principal objetivo para fixa¢ao interna de lesdes instaveis do anel
pélvico, é permitir rapida reabilitagdo funcional, diminuir a morbi-
dez a longo prazo, dores cronicas e complicacdes associadas a
imobilizagao prolongada [136,137].

Portuguese translations

Momento ideal para prosseguir com fixagdo pélvica
interna definitiva

—  Pacientes hemodinamicamente instdveis e pacientes com coa-
gulopatias “extremas”, devem ser ressuscitados com sucesso,
antes de procederem a fixa¢do definitiva da fratura pélvica
[Grau 1B].

—  Pacientes hemodinamicamente estaveis e “limitrofes”, podem
ser conduzidos de forma segura a fixagdo precoce e definitiva
da fratura pélvica, dentro de 24 h apos o trauma [grau 24].

— A fixag¢do definitiva da fratura pélvica deve ser adiada até 4
dias apos a lesdo, em pacientes politraumatizados e com sig-
nificativos disturbios da homeostase[Grau 24].
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O momento da fixacdo interna definitiva das lesdes do anel pél-
vico instaveis, permanece sendo ponto de debate [138-145]. A
maioria dos autores concorda, que os pacientes com choque hemor-
ragico grave, causado por lesdes do anel pélvico, ndo sdo candida-
tos a fixagdo definitiva precoce da fratura pélvica, devido ao risco
de aumento da mortalidade por hemorragia incontrolada e o desen-
volvimento da “triade letal” (coagulopatia, acidose e hipotermia)
[22, 146]. Um coorte multicéntrico prospectivo, revelou taxa signi-
ficativamente aumentada da perda sanguinea e aumento dos niveis
séricos de interleucinas (IL-6 e IL-8), refletindo resposta inflamato-
ria sistémica exacerbada, em pacientes politraumatizados, submeti-
dos a fixagdo precoce (primeiro ou segundo dia pos-trauma) de fra-
turas pélvicas [147]. O tratamento precoce ¢ o curto periodo de
estabilizacdo pélvica, revelaram ter impacto positivo na redugao da
incidéncia de insuficiéncia organica multipla (IOM) e na mortalida-
de [148]. Além disso, as taxas de complicagdes pos-trauma se mos-
traram significativamente aumentadas, quando a fixacdo definitiva
do anel pélvico, foi realizada entre os dias 2 ¢ 4 ¢ menores, quando
a operacdo foi adiada para os dias 6 a 8 apos o trauma [149]. Muitos
autores concordam com o conceito tradicional de “controle de
dano” por meio de fixacdo externa inicial, para lesdes do anel pél-
vico hemodinamicamente instaveis e retardar a fixagdo interna defi-
nitiva, para o dia 4, apds as medidas de ressuscitacdo serem bem-
sucedidas [28, 41, 58, 95, 118, 150-152]. O uso de tais defini¢des e
sistemas de classificacdo, podem fornecer orientagdo para a futura
estratificacdo de pacientes politraumatizados instaveis, com lesoes
do anel pélvico, que exigem medidas de ressuscitagdo de “controle
de dano” em comparagdo com pacientes estaveis ou “limitrofes”,
que podem ser submetidos a tratamento inicial seguro, por meio da
fixagdo definitiva da fratura pélvica [141, 146]. Nesse sentido,
varios estudos de coorte observacional do grupo de trauma ortopé-
dico do Metro-Health em Cleveland, mostraram que a fixacdo pre-
coce da fratura pélvica em pacientes ressuscitados, estaveis ou limi-
trofes, dentro de 24 horas de admissao reduz o risco de complica-
¢Oes e melhoram os resultados [139, 141, 144, 145]. Recentemente,
nova definicdo de politraumatizados, foi proposta por consenso
internacional, que tem por base a gravidade da lesdo e nas altera-
¢oes dos parametros fisiologicos [153]. Esta nova definigao de poli-
traumatizado, em conjunto com os sistemas de classificag@o recen-
temente estabelecidos [141], podem fornecer orientagdes adicionais
para o tempo “ideal” da fixagdo definitiva da fratura pélvica, toda-
via carecem de estudos para validagao.

Portuguese translations

Controle de Danos Ortopédicos em Lesdes
de Cranianas graves

Traumas graves na cabega sdo comuns em pacientes politrauma-
tizados com lesdes pélvicas concomitantes. Nao existem diretrizes
definitivas que abordam lesdes graves na cabeca e fixacdo pélvica.
Uma das principais questdes ¢ a hemorragia associada a fratura
pélvica e a consequente coagulopatia, que contribui para a deterio-
racdo da lesdo craniana, por meio do sangramento secundario, pro-
gressdo das contusdes hemorragicas, escabeceando circulo vicioso
de risco. E importante monitorar com cuidado as lesdes cerebrais e
reavalia-las com nova TC de perfusdo, pelo potencial risco de
novas alteragcdes. Na maior parte dos centros de trauma, os pacien-
tes sdo tratados de acordo com as indicagdes da equipe de neuroci-
rurgia [150]. Por um lado, varios artigos sugeriram que a fixagdo
precoce da fratura, pode ser prejudicial em pacientes com lesdo
cerebral, especialmente idosos, por outro lado, alguns ensaios nao
confirmaram essas preocupacdes, sugerindo que os resultados sao
piores em pacientes que ndo possuem estabilizacdo dssea precoce
[44, 154-156]. Normalmente, os neurocirurgides se preocupam
mais, com a possivel les@o cerebral adicional, decorrente das flu-
tuacgdes da pressdo arterial, durante a cirurgia ortopédica de fixacao
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[150]. Isso, em geral, produz varias duvidas e atrasos na indicagao
operatoria e condug@o dos pacientes para sala de operagdo [150].
O potencial beneficio das intervengdes ortopédicos de controle de
danos e o minimo insulto fisiologico, ao se colocar fixador exter-
no, permitem, que em maioria, os pacientes com lesdes fechadas
de cranio, seja apropriado, pelo menos serem submetidos a fixagao
externa [150]. No entanto, ndo se verifica indicagdes definitivas da
literatura sobre o assunto.

Morbidez, Mortalidade e Resultados

As complicagdes como as limitagdes funcionais importantes
estdo presentes, especialmente em pacientes com TP aberto. Estes
podem desenvolver sequelas cronicas, como: incontinéncia fecal e
urindria, impoténcia, dispareunia, deficiéncia residual das fungdes
fisicas, abscesso perineal e pélvico, dor cronica e complicacdes
vasculares como embolia ou trombose [1,3].

A maioria das mortes (44,7%) ocorreram no dia do trauma e os
principais fatores sdo: a idade avangada, IGTS, instabilidade do
anel pélvico, tamanho e contaminagdo do ferimento aberta, lesdo
retal, desvio fecal, nimero de unidades sanguineas transfundida,
classe na escala abreviada de lesées (EAL) e déficit de base na
admissao [3, 5]. Por fim, estudo recente relatou o impacto da abor-
dagem multidisciplinar, mostrando melhoria no desempenho e nos
resultados dos pacientes [5]. A adesdo a algoritmos definidos, auxi-
liam na decisdo do tratamento e reduz significativamente (p =
0,005) o tempo de chegada no hospital e o controle do sangramen-
to na sala de cirurgia com o TPP [5]. Além disso, a definicdo de
protocolo de hemorragia macica, reduziu significativamente a
infusdo de fluidos, transfusdes de sangue, racionalizou o uso de
unidades de concentrado de hemacias e plasma fresco congelado
(proporgdo 2: 1), se iniciado nas primeiras horas ap6s o trauma [5].
Ademais, a presenga de ortopedista pélvico experiente pode
melhorar (p = 0,004), o nimero de pacientes que sofrem fraturas
pélvicas instaveis e foram estabilizadas em definitivo, com conse-
quente impacto nos resultados [5]. Dados semelhantes sobre a
importancia da adesdo a definidas diretrizes, foram relatados por
Balogh et al. [16] e recentemente confirmado pelo ensaio multi-
institucional de Costantini et al. [10].

Conclusoes

O tratamento do trauma pélvico deve levar em consideragdo as
alteracdes fisiologicas e mecanicas do paciente. Decisdes criticas e
operatorias podem ser tomadas de forma eficaz se a anatomia da
lesdo e seus efeitos tanto fisioldgicos quanto mecanicos forem con-
siderados.
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