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RESUMO: Objetivo: Identificar os indicadores de hemorragia letal em vítimas de trauma penetrante de tron-
co, admitidas com hipotensão arterial sistêmica e analisar sua aplicabilidade na seleção dos candidatos ao
“controle de danos”. Método: Foram analisadas informações sobre 74 vítimas de ferimentos penetrantes
exclusivamente de tronco, admitidas com hipotensão arterial sistêmica secundária à hemorragia, que sobrevi-
veram até o tratamento definitivo. Os dados foram coletados prospectivamente durante dois anos. A média
etária foi 29,5 + 8 anos, e 62 (83%) pacientes eram do sexo masculino. Trinta e nove (52%) foram vítimas de
ferimentos de instrumentos perfurocortantes e 35 (47%), de ferimentos por projéteis de arma de fogo. Houve
23 óbitos (31%), 19 por hemorragia (82,6%). Os que faleceram por hemorragia foram incluídos no grupo H e os
outros no grupo O. Foram comparadas diversas variáveis entre os grupos, utilizando-se o teste t de Student
(controlado pelo teste de Levene) e a correlação de Spearman, considerando p<0,05 como significativo.
Resultados: As variáveis de maior correlação com hemorragia letal foram a pressão arterial sistólica no início
da operação (<110mmHg), o pH arterial no início da operação (<7,25), a resposta à infusão endovenosa de
líquidos à admissão (choque persistente) e o volume de concentrados de hemácias transfundido durante a
operação (>1.200ml). Através de um modelo de regressão logística foi possível calcular o risco de morte por
hemorragia baseado na pressão arterial no início da operação e volume de concentrados de hemácias trans-
fundido. Conclusão: A análise dos indicadores de hemorragia letal fornece dados objetivos para a indicação
do “controle de danos”.

Descritores: Ferimentos penetrantes; Choque; Choque hemorrágico; Mortalidade; Prognóstico.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Cerca de 30% das mortes por trauma estão relacio-
nadas à ação dos projéteis de arma de fogo (FPAF) ou
instrumentos perfurocortantes (FIPC)1. No Brasil, no ano
de 1996, houve 55.457 mortes por causas externas, entre

elas 38.894 por agressões, 6.743 secundárias à lesões pro-
vocadas voluntariamente e 9.820 por eventos cuja inten-
ção não foi determinada2.

A hemorragia interna grave é uma causa freqüente
de morte neste grupo de doentes3. Os ferimentos penetran-
tes de tronco podem ser rapidamente letais, secundários à
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hemorragia resultante de lesões cardíacas, hepáticas, esplê-
nicas, renais e de grandes vasos. Nos traumatizados, a ex-
sanguinação está envolvida em 44% das mortes pré-hospi-
talares e 55% das mortes após a admissão hospitalar3.

Houve mudanças consideráveis no tratamento ope-
ratório da exsanguinação. Durante muito tempo, o trata-
mento definitivo de todas as lesões encontradas na opera-
ção era a regra. Contudo, freqüentemente a agressão
operatória ultrapassava as reservas fisiológicas, o choque
hemorrágico alcançava sua fase irreversível e o doente
falecia durante ou logo após a operação. Atualmente sabe-
se que nesta situação a única maneira de mudar o prognós-
tico é interromper este ciclo. O termo damage control, ou
“controle de danos”, surgiu em 1993, proposto por Roton-
do et al., definindo a conduta de interromper a laparoto-
mia na presença de acidose, coagulopatia e hipotermia,
através de um controle parcial da hemorragia e contami-
nação, com reoperação programada4. Portanto, o controle
de danos é constituído de três fases: a laparotomia abrevi-
ada, a recuperação dos parâmetros fisiológicos na unida-
de de terapia intensiva e a reoperação programada. Atual-
mente sua aplicação ultrapassa os limites do trauma
abdominal, sendo utilizado também para o tratamento
de lesões torácicas, ortopédicas e mesmo no trauma vas-
cular de extremidades5-7.

Entretanto, não é um procedimento isento de com-
plicações. A persistência do sangramento e reoperação
precoce para revisão da hemostasia podem ser necessá-
rios em até 15% dos casos8. A freqüência de peritonite e
abscessos intra-abdominais oscila entre 12% e 67%9. A
indicação do controle de danos deveria ser sustentada por
critérios objetivos. Contudo, baseia-se principalmente em
experiência pessoal, o que dificulta a identificação preco-
ce dos candidatos. Também não é fácil definir-se o mo-
mento exato para a interrupção da operação. Acidose me-
tabólica, hipotermia e coagulopatia são termos qualitativos,
que abrangem uma ampla gama de valores, bem como
inúmeras situações clínicas que podem ou não constituir
casos ideais para operações abreviadas. É importante sa-
lientar que a indicação do damage control não deve ser
resumida a apenas uma alternativa no final de uma lapa-
rotomia malsucedida10.

Considerando que os traumatizados com alta proba-
bilidade de morrer devido à hemorragia são os que mais se
beneficiariam desta tática, a identificação de variáveis rela-
cionadas à hemorragia letal constitui uma maneira efetiva
e precoce para o reconhecimento dos candidatos ao dama-
ge control. A presença destes indicadores ratificaria a in-
terrupção da operação para a recuperação fisiológica.

Tendo em vista as vantagens da identificação preco-
ce dos traumatizados com alta probabilidade de falecer
por hemorragia, este estudo tem como objetivo determi-
nar os indicadores de hemorragia letal em vítimas de trau-
ma penetrante de tronco, admitidas com hipotensão arte-
rial sistêmica.

MÉTMÉTMÉTMÉTMÉTODOODOODOODOODO

Foram analisados os dados de 74 vítimas de feri-
mentos penetrantes exclusivamente de tronco, com idade

superior a 13 anos, atendidas no Serviço de Emergência da
Santa Casa de São Paulo entre dezembro de 1996 e dezem-
bro de 1998, admitidas com hipotensão arterial sistêmica
secundária à hemorragia, que sobreviveram até o tratamen-
to definitivo e nos quais não foi empregado o “controle de
danos”.

Foram considerados penetrantes os ferimentos que
violaram a pleura parietal no tórax, peritônio parietal na
parede abdominal anterolateral ou musculatura na região
lombar. O “tronco” foi definido por limites anatômicos.
Na região anterior, as clavículas constituíram seu limite
superior e os ligamentos inguinais, o inferior. Posterior-
mente estendia-se desde o músculo trapézio superiormen-
te até as pregas glúteas inferiormente. Hipotensão arterial
sistêmica foi definida como pressão arterial sistólica me-
nor ou igual a 90mmHg.

No período em questão, foram coletados prospectiva-
mente os dados de 2.330 traumatizados atendidos no Ser-
viço de Emergência da Santa Casa de São Paulo. O trauma
penetrante ocorreu em 537 e, destes, 116 foram admitidos
com hipotensão arterial sistêmica. Cento e quatro apresen-
tavam ferimentos penetrantes no tronco. Destes doentes,
foram excluídos os que apresentaram lesões em extremida-
des ou região cefálica com Abbreviated Injury Scale (AIS)11

>1, os com causas não hemorrágicas para a hipotensão ar-
terial sistêmica à admissão, os que não apresentavam si-
nais vitais à admissão ou que faleceram antes do tratamen-
to (laparotomia ou toracotomia), os que foram submetidos
à toracotomia para reanimação na sala de admissão e os
submetidos a técnicas de controle de danos. Conforme es-
tes critérios, foram excluídos 30 doentes e a amostra do
estudo composta pelos 74 casos restantes.

A média etária variou entre 16 e 52 anos, com mé-
dia de 29,5 ± 8 anos, sendo 62 doentes (83%) do sexo
masculino. Trinta e nove (52%) foram vítimas de feri-
mentos por instrumentos perfurocortantes (FIPC) e 35
(47%) sofreram traumatismo por ferimentos por projéteis
de arma de fogo (FPAF).

Foram avaliadas informações a respeito do meca-
nismo do trauma, forma de transporte até o hospital, da-
dos vitais, exame físico e tratamento à admissão. Calcula-
ram-se os índices de trauma fisiológicos Revised Trauma
Score (RTS) e a Escala de Coma de Glasgow (ECG)12,13.

Calculamos o Injury Severity Score (ISS), o Pene-
trating Abdominal Trauma Index (PATI), o Penetrating
Thoracic Trauma Index (PTTI) e o Penetrating Trauma
Index (PTI) para a estratificação da gravidade da amos-
tra, além da probabilidade de sobrevivência pelo método
TRISS14-17. Consideramos “mortes evitáveis” as que ocor-
reram em doentes com TRISS superior a 75%.

Para a identificação dos indicadores de hemorragia
letal, os doentes foram separados em dois grupos. O gru-
po H foi composto pelos que faleceram devido à hemorra-
gia. O restante constituiu o grupo O. A comparação das
variáveis entre estes dois grupos estabeleceu quais as sig-
nificativamente associadas à hemorragia letal. A análise
estatística foi realizada através do software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS)®. Considerando-se
valores de p ≤ 0,05 como significativos.
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As variáveis comparadas entre os grupos foram ida-
de, mecanismo de trauma, localização do ferimento, tem-
po entre o trauma e admissão, dados fisiológicos à admis-
são, índices de trauma fisiológicos, reposição endovenosa
de líquidos à admissão, recuperação da pressão arterial
sistólica após a reposição volêmica, tempo operatório, pres-
são arterial sistólica no início e final da operação, pH e
consumo de base no início e final da operação, reposição
endovenosa de líquidos intra-operatória, órgãos lesados e
índices anatômicos de trauma.

Para os dados numéricos foi aplicado inicialmente o
teste t de Student, controlado pelo teste de Levene. As va-
riáveis com diferença significativa tiveram seus valores
estratificados aleatoriamente em intervalos. Seguiu-se a
identificação do primeiro intervalo que atingiu significa-
do estatístico (p ≤ 0,05) através da correlação de Spear-
man, sendo este valor denominado “valor de corte”. Por-
tanto, a partir do “valor de corte”, houve aumento
significativo no número de mortes por hemorragia. O va-
lor preditivo positivo e negativo para hemorragia letal foi
calculado para cada valor de corte. Para análise das variá-
veis nominais foi aplicada a correlação de Spearman.

As variáveis aplicáveis em toda a amostra foram
submetidas a análise multivariada através da correlação
de Spearman. Os coeficientes de Pearson e Spearman fo-
ram empregados para a quantificação da correlação entre
as variáveis. Construiu-se um modelo de regressão logís-
tica através do método “Foward”, no qual a probabilidade
de inclusão ou exclusão das variáveis para cada passo foi
estipulada em 1%.

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

O tempo entre o trauma e a admissão variou de 15 a
60 minutos, com média de 20 ± 11 minutos. Os dados
vitais e índices de trauma à admissão estão expostos na
Tabela 1. A infusão de volume à admissão variou entre

500 e 4.500ml, com média de 2212,3 ± 660ml. Dados em
relação à estabilização hemodinâmica à reposição foram
registrados em 65 casos. Quarenta e nove (75%) apresen-
taram estabilização hemodinâmica após a reposição.

Houve 18 traumatizados com ferimentos em tórax,
25 com ferimentos na transição tóraco-abdominal, 19 com
ferimentos em abdome e 12 com ferimentos múltiplos.
Quarenta e nove (66%) doentes foram submetidos à lapa-
rotomia com ou sem drenagem de tórax associada. Dezes-
sete (23%) foram submetidos à toracotomia, com ou sem
drenagem de tórax contralateral. Três traumatizados (4%)
foram submetidos tanto à laparotomia quanto à toracoto-
mia. Cinco doentes (6%) não necessitaram laparotomia
ou toracotomia, e dois foram submetidos à toracoscopia e
os outros três somente à drenagem de tórax. O tempo ope-
ratório variou entre 30 e 370 minutos, com média de 176,2
± 89 minutos. O volume total de líquidos infundidos du-
rante a operação variou de 1.500 a 31.700ml, com média
de 7.598,5 ± 5.830ml. O volume de concentrados de he-
mácias reposto esteve entre 0 a 5.400ml, com média de
1.414,9 ± 1.265ml.

Cinqüenta e dois doentes (70%) apresentavam le-
sões de vísceras torácicas, com AIS entre 2 e 5, com mé-
dia de 3,6 ± 0,9. Quarenta e nove traumatizados (66,2%)
tinham lesões em vísceras abdominais, com AIS entre 2 e 5,
e média de 3,65 ± 0,8. Lesões tanto em vísceras torácicas
como abdominais foram encontradas em 27 casos (36,5%).
A relação dos órgãos lesados está apresentada na Tabela 2.

O ISS foi calculado nos 74 doentes, variou entre 4 e
54, com média de 18,8 ± 8. O PATI, calculado nas 22
vítimas com lesões somente em vísceras abdominais, os-
cilou entre 4 e 54, com média de 28,6 ± 14. O PTTI nas
25 vítimas com lesões somente em vísceras torácicas, al-
cançou limites de 4 e 25, com média de 13,1 ± 6. Nas 27
vítimas com trauma em vísceras torácicas e abdominais
concomitantes, o PTI variou entre 12 e 51, com média de
29,3 ± 12. A média dos valores do TRISS foi 80,2 ± 30%,
com limites de 2% e 100%.

TTTTTabela 1abela 1abela 1abela 1abela 1
Valor máximo, mínimo e média e desvio padrão dos dados fisiológicos à admissão

                  Variável Mínimo Máximo Média ± Desvio Padrão

Pressão arterial sistólica Inaudível 90 mmHg 47,9       ± 37mmHg

Freqüência cardíaca 60 bpm 160 bpm 115          ± 19bpm

Freqüência respiratória Zero 32 ipm 24,8       ±  9ipm

Escala de Coma de Glasgow 3 15 12          ± 3

T-RTS 1 12 8,6       ± 3

RTS 0,29 7,8408 5,403   + 2,138

bpm : batimentos cardíacos por minuto.
Ipm : incursões respiratórias por minuto.
T-RTS: Revised Trauma Score (triagem)
RTS: Revised Trauma Score
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Dos 61 doentes que sobreviveram à operação, 31
(50,8%) apresentaram 67 complicações, sendo as mais
freqüentes o choque refratário (13,1%), a hipotermia
(10,9%), e pneumonia (10,9%). Houve 23 óbitos (31%),
13 intra-operatórios e 10 após o término da operação (Ta-
bela 3). Dezenove (82,6%) foram devido à hemorragia,
englobando os 13 óbitos intra-operatórios e seis pós-ope-
ratórios, todos até 24 horas após a operação (Tabela 4).
Houve 11 óbitos evitáveis, correspondendo a 47,8% das
mortes. Dos 19 óbitos por hemorragia, oito (42%) foram
considerados evitáveis.

A comparação das variáveis entre os grupos H e O
para a identificação dos indicadores de hemorragia letal
está exposto nas Tabelas 5, 6, 7, 8, 9.

As variáveis tempo entre o trauma e admissão, pres-
são arterial sistólica à admissão, ECG, T-RTS e RTS à
admissão foram significativamente diferentes entre os gru-
pos, o que não ocorreu na avaliação do mecanismo de trau-
ma e volume infundido à admissão (Tabelas 5 e 6). A leta-
lidade por hemorragia esteve associada à persistência da
hipotensão arterial sistêmica após a reposição de fluidos à
admissão (Tabela 7).

Ao início da operação, tanto a pressão arterial sistó-
lica como o pH e excesso de base (EB) foram significati-
vamente diferentes entre os grupos (Tabela 5). Isto se re-
petiu ao término da operação para a pressão arterial sistólica
e pH.

As vítimas de lesões somente em vísceras abdomi-
nais apresentaram letalidade por hemorragia maior (41%),
seguidas das vítimas de lesões somente em vísceras torá-
cicas (24%) e dos traumatizados com lesões tanto em vís-
ceras torácicas como abdominais (14%), embora a dife-
rença não tenha sido significativa (p=0,4) (Tabela 8).

A letalidade por hemorragia dos doentes com lesões
vasculares com AIS > 2 (60%) foi maior que a observada
para doentes com lesões cardíacas com AIS>2 (33%) e por-
tadores de lesões em fígado, baço ou rim com AIS > 2 (14%)
(p=0,007) (Tabela 9). As médias dos ISS, PATI, PTTI dos
traumatizados que faleceram por hemorragia foram sig-
nificativamente maiores (Tabela 5).

Os valores preditivos positivos e negativos para cada
variável e valor de corte estão expostos na Tabela 10.

A Tabela 11 expõe a relação das variáveis com a
hemorragia letal, quando estudadas pelo método da aná-
lise multivariada através do cálculo da correlação de
Spearman. Foram incluídas neste estudo as que demons-

TTTTTabela 2abela 2abela 2abela 2abela 2
Órgãos lesados

Órgão Número de
doentes (%)

Tórax Pulmão 33 (44,6%)

Coração 13 (17,5%)

Grandes vasos1 4 (5,4%)

Vasos da parede torácica2 3 (4%)

Diafragma 22 (29,7%)

Abdome Fígado 29 (39,1%)

Cólon 16 (21,6%)

Intestino delgado
(exceto duodeno) 15 (20,2%)

Vasos maiores3 11 (14,9%)

Estômago 10 (13,5%)

Baço 9 (12,1%)

Rim 6 (8,1%)

Duodeno 6 (8,1%)

Pâncreas 5 (6,7%)

Bexiga 1 (1,3%)

Ovário 1 (1,3%)

1. Vasos do hilo pulmonar ou ª Subclávia.
2. Vasos Intercostais ou Artéria Mamária Interna.
3. Vasos Ilíacos Comuns, Vasos Ilíacos Internos, ou Vasos Ilíacos
Externos, Veia Cava Inferior, Veia Porta, Artéria Hepática, Veia
Renal ou Veia Mesentérica Superior.

TTTTTabela 3abela 3abela 3abela 3abela 3
Causas dos 23 óbitos da amostra

Causa de óbito Número (%)

Hemorragia 19 (82,6%)

Síndrome da angústia respiratória do adulto 3 (13%)

Falência de múltiplos órgãos e sistemas 1 (4,3%)

Total 23 (100%)

TTTTTabela 4abela 4abela 4abela 4abela 4
Principal foco de sangramento responsável pelo

óbito de 19 traumatizados

Foco de sangramento Número (%)

Vasos abdominaisa 6 (31,5%)

Coração 4 (21%)

Vasos do hilo pulmonar 3 (15,8%)

Fígado 2 (10,5%)

Mais de um foco de sangramento 4 (21%)

Total 19 (100%)

aVeia Ilíaca Comum, Artéria Ilíaca Externa, Veia Ilíaca Externa,
Veia Porta e Veia Cava Inferior.
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TTTTTabela 5abela 5abela 5abela 5abela 5
Comparação das variáveis numéricas entre os grupos H e O

Variável H O p

Tempo trauma-admissão 25,3       ± 12min. 18,2         + 10min. 0,033

PAS à admissão 25,3       ± 35mmHg 55,8         + 34mmHg 0,002

Escala de Coma de Glasgow 10,6       ± 4 13,5         + 2 <0,001

T-RTS 6,9       ± 3 9,3         + 2 <0,001

RTS 3,8907 ± 2,542 5,9254   + 1,716 <0,001

Volume à admissão 2123,5       ± 695ml 2243,8         + 651ml 0,52

PAS início da operação 48,8       ± 40mmHg 106,8         + 22mmHg <0,001

pH início da operação 6,99     ± 0,17 7,24       + 0,9 <0,001

EB início operação -16,1       ± 7 -8,5         + 5 <0,001

PAS final da operação * 50          ± 16mmHg 102            + 16mmHg <0,001

pH final da operação * 7,14     ± 0,4 7,31       + 0,8 <0,001

Volume intra-operatório 10950          ±7008ml 6547           +5041ml 0,007

Conc. hemácias intra-operatório 2418          ±1615 1100           + 951 <0,001

Tempo operatório * 312          ± 92min. 186           + 70min. <0,001

ISS 23,4       ± 7 17,3        + 8 0,01

PATI 36,7       ± 12 22,3        + 11 0,015

PTTI 20,5       ± 3 12,6        + 4 0,001

* Excluíndo-se os que faleceram no intra-operatório, PAS: Pressão arterial sistólica, RTS: Revised Trauma Score, EB: Excesso de
base, ISS: Injury Severity Score, PATI: Penetrating Abdominal Trauma Index, PTTI: Penetrating Thoracic Trauma Index.

TTTTTabela 6abela 6abela 6abela 6abela 6
Comparação do mecanismo de trauma

entre os grupos (p=0,54)

Grupo Número total FPAF a FIPC b

H 19 10 9

O 55 25 30

Total 74 35 39

 aNúmero de vítimas com ferimentos por projéteis de arma de fogo
bNúmero de vítimas com ferimentos por instrumentos
perfurocortantes.

TTTTTabela 7abela 7abela 7abela 7abela 7
Comparação do número de doentes que

alcançaram estabilidade hemodinâmica após reposição
hídrica entre os grupos (p<0,001)

Grupos Número total Estáveisa Instáveisb

H 16 6 10

O 49 43 6

Total 65 49 16

aDoentes com pressão arterial sistólica maior que 90mmHg após
reposição.
bDoentes com pressão arterial sistólica igual ou menor que
90mmHg após a reposição.

traram melhor relação com hemorragia letal na análise uni-
variada, com exceção do PATI, do PTTI, da pressão arteri-
al sistólica ao final da operação por serem aplicáveis so-
mente em grupos específicos de doentes. Os maiores valores
absolutos dos coeficientes correlação, que quantificam a
relação entre as variáveis, foram atribuídos a pressão arte-
rial sistólica no início da operação, pH arterial no início da
operação e estabilização da pressão arterial sistólica após
a reposição volêmica à admissão.

Incluindo-se todas as variáveis acima, o modelo de
regressão logística foi capaz de encontrar uma função para
cálculo da probabilidade de hemorragia letal, baseada nas
variáveis pressão arterial sistólica no início da operação e

volume de concentrados de hemácias transfundidos du-
rante a operação, descrita abaixo.

Probabilidade de hemorragia letal = 1/1 + e-b

Onde:
e = 2,718282
b = 0,0399 PASIO + 0,0008 CH
PASIO: Pressão arterial sistólica no início da operação,
em mmHg.
CH: Volume de concentrado de hemácias, em mililitros,
transfundido durante a operação.
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TTTTTabela 8abela 8abela 8abela 8abela 8
Comparação da freqüência de lesões em vísceras

abdominais, torácicas e em ambos segmentos corporais
entre os grupos (p=0,4)

Grupo Número total A a T b T + A c

H 19 9 6 4

O 55 13 19 23

Total 74 22 25 27

aNúmero de doentes com lesões somente em vísceras abdominais
(A).
bNúmero de doentes com lesões somente em vísceras torácicas (T).
cNúmero de doentes com lesões em ambos segmentos corporais
(T + A).

TTTTTabela 9abela 9abela 9abela 9abela 9
Comparação da freqüência de lesões com

AIS > 2 em vasos, coração e outros órgãos entre
os grupos (P=0,007)

Grupo Número total Vasos a Coração b Outros c

H 15 9 4 2

O 32 6 8 18

Total 47 15 12 20

a Número de doentes com lesões com AIS>2 em vasos somente.
b Número de doentes com lesões com AIS>2 em coração somente.
c Número de doentes com lesões com AIS>2 em outros órgãos,
excluindo-se coração e vasos.

TTTTTabela 10abela 10abela 10abela 10abela 10
Valores preditivos positivos e negativos para os valores de corte associados a cada variável

Variável VPP VPN O.R.

Instabilidade hemodinâmica após reposição volêmica 62% 87% 11,9

Tempo entre o trauma e admissão > 30minutos 46% 78% 3,0

Pressão arterial sistólica à admissão < 70mmHg 34% 88% 4,1

Escala de Coma de Glasgow < 10 54% 80% 4,7

T-RTS < 7 33% 88% 3,8

RTS < 6,5 33% 88% 3,8

PAS no início da operação < 110mm Hg 37% 100% 12,6

pH < 7,25 no início da operação 19% 100% 4,3

EB < -10mEq/L no Início da operação 23% 97% 8,2

PAS no final da operação <100mmHg 17% 100% 4,3

pH < 7,25 no final da operação 33% 37% 17,5

Infusão líquidos intra-operatória > 8.000ml 42% 85% 4,2

Infusão c. hemácias intra-operatória > 1.200ml 37% 90% 5,5

Lesão vascular AIS > 2 50% 80% 4,3

PATI > 22 57% 87% 9,3

PTTI > 15 40% 100% 6,6

Tempo operatório > 250 minutos 33% 97% 21,0

O.R.: Odds Ratio, VPP: valor preditivo positivo, VPN: valor preditivo negativo, PAS: pressão arterial sistólica, EB: excesso de base,
PATI: Penetrating Abdominal Trauma Index, PTTI: Penetrating Thoracic Trauma Index, AIS: Abbreviated Injury Scale, RTS: Revised
Trauma Score.

Construiu-se uma matriz com valores aleatórios destas
variáveis para facilitar o emprego desta função (Tabela 12).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Provavelmente a melhora do atendimento pré-hos-
pitalar, o aumento da violência urbana e dos acidentes

automobilísticos são responsáveis pela complexidade cres-
cente dos traumatizados que alcançam serviço hospitalar.
Aqueles que antes faleciam no local do trauma passaram
a ser admitidos em centros especializados e as situações
extremas tornaram-se mais freqüentes para o cirurgião.

A exsanguinação tem um papel muito importante
neste contexto. É considerada a segunda causa de mortes
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TTTTTabela 1abela 1abela 1abela 1abela 111111
Relação das variáveis estudadas com a hemorragia letal, segundo a análise multivariada pelo cálculo

da correlação de Spearman e coeficiente de correlação

Variável p Coefic. de
correlação*

PAS no início da operação < 0,001  - 0,6776

pH arterial no início da operação < 0,001  - 0,6163

Instabilidade hemodinâmica após reposição volêmica < 0,001  - 0,5751

pH arterial no final da operação 0,005 - 0,5105

Volume de conc. de hemácias no intra-operatório < 0,001 + 0,4478

Excesso de base no início da operação 0,004  - 0,4352

Revised Trauma Score 0,001 - 0,4185

Escala de Coma de Glasgow < 0,001 - 0,4074

Lesão vascular com AIS > 2 < 0,001 + 0,3962

PAS à admissão 0,001 - 0,3602

Volume total infundido durante a operação 0,004 + 0,3244

Tempo Trauma – admissão 0,033 + 0,2906

* Para as variáveis numéricas utilizou-se o coeficiente de Pearson e para as nominais o de Spearman.
PAS: Pressão arterial sistólica, AIS: Abbreviated Injury Scale.

TTTTTabela 12abela 12abela 12abela 12abela 12
Probabilidade de hemorragia letal, em %, calculada com base na pressão arterial sistólica aferida no início da operação

e o volume de concentrado de hemácias infundido durante a operação

CH
900 1.200 1.500 1.800 2.100 2.400 2.700 3.000 3.300 3.600 3.900 4.200PA

0 67 72 77 81 84 87 90 92 93 95 96 97

10 58 64 69 74 78 82 85 88 90 92 94 95

20 48 54 60 66 71 75 80 83 86 89 91 93

30 38 44 50 56 62 67 72 77 81 84 87 90

40 29 35 40 46 52 58 64 69 74 78 82 85

50  22 26 31 36 42 48 54 60 66 71 75 80

60 16 19 23 28 33 38 44 50 56 62 67 72

70  11 14 17 21 25 29 35 40 46 52 58 64

80 8 10 12 15 18 22 26 31 37 42 48 54

90 5 7 8 10 13 16 19 23 28 33 38 44

100 4 5 6 7 9 11 14 17 21 25 30 35

110 2 3 4 5 6 8 10 12 15 18 22 26

CH : Volume de concentrado de hemácias transfundido, em mililitros.
PA: Pressão arterial sistólica aferida no início da operação, em mmHg.

em traumatizados, superada apenas pelo trauma cranience-
fálico, e é o principal fator envolvido nas mortes até 48
horas do traumatismo3,18. Há uma estreita relação entre
exsanguinação e trauma penetrante, tanto pela freqüência

com que estão associados quanto pelo prognóstico que
encerram. Cerca de 95% das mortes hospitalares após trau-
ma penetrante ocorrem nas primeiras 48 horas da admis-
são, freqüentemente devido à hemorragia3. Quanto mais
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rapidamente a hemorragia for controlada, melhor é o prog-
nóstico. O objetivo do nosso estudo visa justamente a iden-
tificação precoce destes traumatizados altamente suscetí-
veis à hemorragia potencialmente letal.

Na nossa análise, o mecanismo de trauma não apre-
sentou relação com a letalidade por hemorragia. Razuk,
em 1999, não encontrou relação desta variável com a le-
talidade nas vítimas de ferimentos cardíacos penetrantes19.
Todavia, Coimbra et al., em 1995, e Asensio et al., em
1998, relataram que o trauma causado por projéteis de ar-
mas de fogo foi um fator prognóstico independente nas ví-
timas de ferimentos cardíacos 20, 21.

Notamos que um intervalo de tempo entre o trauma
e a admissão acima de 30 minutos foi um fator significa-
tivo para a ocorrência de hemorragia letal. Quando anali-
samos o volume de cristalóides ou concentrados de hemá-
cias infundidos no período pré-operatório, não notamos
influência na freqüência de hemorragia letal. Estas evi-
dências sugerem que o tempo para o controle do foco de
sangramento, mais que a própria reposição hídrica pré-
operatória, deve ser valorizado nas vítimas de trauma pe-
netrante em choque.

Há vários relatos de que o “choque “ou “hipotensão
arterial” é um marcador de mau prognóstico em trauma22, 23.
Nossos dados sugerem que há uma estratificação da gravi-
dade. Nas vítimas de trauma penetrante, não se deve inter-
pretar os “hipotensos” como um grupo homogêneo. Indi-
cadores de hemorragia letal foram reconhecidos, o que nos
permite a identificação precoce dos mais propensos a esta
evolução.

O Revised Trauma Score teve alta correlação com a
letalidade por hemorragia. Certamente, o T-RTS é o índi-
ce mais prático para o cálculo. Com três variáveis de fácil
memorização, representa um bom indicador de hemorra-
gia letal.

Embora a reposição endovenosa de líquidos à ad-
missão não tenha tido relação com a letalidade por he-
morragia, a resposta hemodinâmica à mesma constituiu
um fator importante na evolução. A incapacidade de atin-
gir a estabilidade hemodinâmica após a reposição inicial
caracteriza os doentes com alta probabilidade de morrer
por hemorragia, mesmo que haja uma resposta parcial à
infusão inicial. É o alerta mais importante do sangramen-
to ativo, e esforços devem ser direcionados para diminui-
ção do tempo até a hemostasia definitiva.

Observamos que os traumatizados com lesões somen-
te em órgãos abdominais apresentaram letalidade por he-
morragia maior, quando comparados aos que sustentavam
lesões somente em vísceras torácicas ou em ambos seg-
mentos corporais, porém sem significado estatístico. Prova-
velmente isto é um reflexo da freqüência de lesões vascu-
lares abdominais, que apresentaram alta tendência à
hemorragia letal. O envolvimento em mais de um seg-
mento corporal não foi acompanhado de maior letalidade.
Talvez isto ocorra pela lesão de várias vísceras que resul-
tem em hemorragia de baixo fluxo, levando à hipotensão
arterial sistêmica pelo volume total de sangue perdido, e
que representam menor ameaça à vida pois o controle ope-
ratório é mais fácil.

A exsanguinação está associada principalmente aos
ferimentos cardíacos, em grandes vasos abdominais ou
torácicos e em vísceras maciças 24. Em nosso estudo, cer-
ca de 25% (13/52) dos traumatizados com lesões em ór-
gãos torácicos apresentavam ferimento cardíaco. Avali-
ando doentes com lesões em vísceras abdominais, 28,5%
(14/49) sustentavam ferimento vascular maior e 59,1%
(29/49), traumatismo hepático.

Cerca de 80% dos traumatizados com ferimentos
cardíacos morrem no local do trauma ou durante o trans-
porte25. Nos que alcançam o hospital, a letalidade oscila
entre 25% e 70% e depende muito da amostra analisa-
da19- 21 . Em nosso estudo excluímos causas não hemorrá-
gicas para hipotensão arterial sistêmica à admissão, inclu-
sive o tamponamento cardíaco, e a letalidade por hemorra-
gia associada aos ferimentos cardíacos foi 30%.

Cerca de 35% a 80% dos traumatizados com lesões
vasculares abdominais morrem26,27. Na nossa amostra, apro-
ximadamente 54% dos traumatizados com ferimen-
tos em grandes vasos abdominais faleceram por hemorra-
gia.

A freqüência de hemorragia letal foi significativa-
mente maior nos traumatizados com lesões de grandes
vasos abdominais ou torácicos com AIS > 2, quando com-
parada à que apresentaram os doentes com lesões cardía-
cas com AIS > 2 e órgãos maciços com AIS > 2. De manei-
ra ideal, esta avaliação deve ser feita entre doentes
sustentando lesões com mesmo escore de gravidade, mas
devido ao número reduzido de casos, analisamos como um
todo o grupo com lesões graves (AIS > 2). Contudo é im-
portante ressaltar que este é um fato diretamente relacio-
nado à amostra analisada, e que está em função da presen-
ça ou não dos fatores prognósticos para cada órgão lesado.

A letalidade por hemorragia foi associada a pH <
7,25 e EB < –10mEq/L ao início da operação, o que tam-
bém foi observado nos que persistiram com pH abaixo de
7,25 ao término da mesma. Uma das dificuldades na ava-
liação desta variável é o momento da coleta, especialmen-
te após alguma reposição volêmica ou de bicarbonato. No
estudo de Davis et al., em 1998, enquanto o excesso de
base manteve relação com a letalidade até 48 horas após o
trauma, o pH apresentou a mesma correlação somente até
duas horas, o que foi explicado pela ação de outros siste-
mas tampão corrigindo o pH, mesmo na presença de me-
tabolismo anaeróbico 28.

Em média, 7,6 litros de líquidos e 1,4 litro de con-
centrado de hemácias foram infundidos durante a opera-
ção. Contudo, a coagulopatia ocorre em 40% e a letalida-
de alcança 40% dos doentes submetidos a transfusões de
mais de 10 unidades de concentrados de hemácias nas
primeiras 24 horas29.

Nossa análise demonstrou que a hemorragia letal
foi associada à infusão intra-operatória de líquidos maior
que 8 litros ou à transfusão de mais de 1.200ml de con-
centrados de hemácias. Não há dúvidas que quanto maior
necessidade de infusão de líquidos intra-operatória pior é
o prognóstico20, 21. A depleção dos fatores coagulação, bem
como o desenvolvimento de falência de múltiplos órgãos
e sistemas, ocorre principalmente após a infusão de seis
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unidades de concentrados de hemácias30. O PATI e o PTTI
foram desenvolvidos especificamente para o trauma pe-
netrante, e foram considerados bons indicadores de he-
morragia letal. Moore et al., em 1981, quando descreve-
ram o PATI, relataram que valores acima de 25 associavam-se
a um aumento na freqüência de complicações em mais de
três vezes15. Na nossa análise, PATI > 22 ou PTTI > 15 se
relacionaram com maior chance de hemorragia letal. O PTI
foi empregado apenas nos 27 doentes que apresentavam
lesões em mais de um segmento corporal, e, destes, quatro
faleceram por hemorragia (14%).

A letalidade da amostra por nós estudada alcançou
31%, o que deve reforçar a preocupação com estes doen-
tes. A maioria dos óbitos foi devida à hemorragia (82%),
ocorrendo até 24 horas após o trauma, como nos estudos
de Sauaia et al., em 1995, e Gofrit et al., em 1997 3, 31. O
foco da hemorragia letal foi atribuído a lesões cardíacas
ou em grandes vasos em 68%. Treze dos 19 óbitos por
hemorragia ocorreram antes do término da operação, o
que ressalta a importância do atendimento inicial e da
hemostasia precoce. Todos os óbitos em vítimas de feri-
mentos cardíacos ocorreram durante a operação. Dos seis
óbitos por hemorragia devido a ferimentos vasculares ab-
dominais, quatro foram intra-operatórios. Alguns destes
doentes apresentavam lesões graves e de difícil controle,
como é o caso das vítimas de ferimentos cardíacos e dos
doentes com lesões vasculares. Contudo, em certos casos
pode ter havido tratamento inadequado das lesões e au-
mento desnecessário do tempo operatório, o que contri-
buiria para a persistência do sangramento e evolução com
choque, hipotermia, coagulopatia e óbito.

Mesmo entre os 11 traumatizados que faleceram por
hemorragia e possuíam TRISS inferior a 75%, houve cin-
co casos em que a operação durou mais de duas horas, e,
destes, três faleceram durante a operação.

Ainda analisando os casos de hemorragia letal em
nossa amostra, notamos que técnicas para abreviar a ope-
ração permitindo a recuperação fisiológica na unidade de
terapia intensiva (damage control) poderiam ter sido em-
pregadas em pelo menos 10 doentes (52%). O tempo ope-
ratório esteve acima de duas horas em oito destes casos.

Não é fácil decidir por técnicas para abreviar a ope-
ração. Freqüentes são os casos em que após exauridas as
reservas fisiológicas do doente e frente à hipotermia coa-
gulopatia e choque persistente, tenta-se o tamponamento
da cavidade peritoneal com compressas como a última
alternativa possível. Nesta situação os resultados são pre-
cários, pois a fase irreversível do choque hemorrágico já
está instalada, e o óbito é apenas uma questão de tempo.
Não há dúvida que a opção pelo emprego do damage con-
trol deve ser precoce, contudo devem existir limites para
que esta técnica não seja utilizada indevidamente, o que
resultaria em complicações.

Infelizmente, não há normas precisas disponíveis que
auxiliem na decisão de interromper a operação. Vários
autores tentaram definir as indicações para o damage con-
trol, mas ainda há pouca objetividade.

Carrillo et al., em 1993, baseavam sua decisão em
critérios fisiológicos e na perda inicial de sangue32. Os

doentes que apresentavam pH < 7,25, temperatura corporal
central menor que 34oC ou tivessem uma perda inicial esti-
mada maior que quatro litros de sangue deveriam ter sua
laparotomia abreviada32. Feliciano et al., em 1996, conside-
raram que a indicação precisa para o damage control seria
a acidemia persistente (pH < 7,2) mesmo com o controle da
hemorragia e reposição hídrica e eletrolítica adequadas33.
Garrison et al., em 1996, avaliaram os traumatizados subme-
tidos a laparotomias abreviadas e encontraram associação
da letalidade com ISS > 35, tempo total de hipotensão maior
que 70 minutos, tempo de protrombina maior que 19 segun-
dos, tempo parcial de tromboplastina ativada maior de 60
segundos, número total acima de 15 unidades de concen-
trados de hemácias transfundido e pH < 7,234. Outros auto-
res associaram os parâmetros acima para a definição da
indicação35.

Hirshberg & Walden, em 1997, ressaltaram que a
presença das alterações fisiológicas ocorre com uma situ-
ação limítrofe já instalada, e que talvez esperar por estes
sinais representaria perder o momento ideal para a indi-
cação do damage control36. Estes autores propõem que
esta decisão seja baseada preferencialmente na avaliação
da magnitude das lesões e no mecanismo de trauma.

A decisão por esta tática vai além dos detalhes téc-
nicos. Depende da disponibilidade de vagas na Unidade
de Terapia Intensiva e da equipe de cirurgiões responsá-
vel pelo acompanhamento minucioso do doente, prepara-
da para intervir quando necessário.

Os indicadores de hemorragia letal relatados em
nosso estudo podem ser considerados durante a decisão
pelo damage control. A Tabela 10 demonstra os encon-
trados e seus valores preditivos em relação à hemorragia
letal. O maior valor preditivo positivo foi 62%, associado
à ausência da estabilização hemodinâmica após a reposi-
ção volêmica à admissão, o que esteve presente em 24%
da amostra. Portanto, se utilizássemos este parâmetro ape-
nas, técnicas para abreviar a operação seriam utilizadas
em 24% dos nossos doentes. Mesmo assim, 13% dos 76%
restantes faleceriam por hemorragia, uma vez que o valor
preditivo negativo foi 87%.

Krishna et al., em 1998, avaliaram os indicadores
de letalidade nos traumatizados vítimas de exsanguina-
ção submetidos a operações convencionais por trauma,
quando operações abreviadas não foram realizadas 37. Um
estudo semelhante ao nosso, mas envolvendo doentes com
mecanismo de trauma distintos. Através de regressão lo-
gística, propuseram um modelo que foi capaz de prever o
prognóstico com até 92% de sensibilidade. As variáveis
mais importantes foram a hipotermia (temperatura cor-
poral central menor que 33o C) e acidose metabólica gra-
ve (EB < –12mEq/L).

Em nosso estudo, todas as variáveis que foram sub-
metidas à análise multivariada apresentaram relação in-
dependente com hemorragia letal. As que apresentaram
maior correlação com mortes por hemorragia foram a pres-
são arterial sistólica e pH arterial no início da operação
além do volume de concentrado de hemácias transfundi-
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do durante a operação. Portanto, já no início da operação é
possível ter uma idéia razoável da evolução para hemorra-
gia letal, através da avaliação da magnitude da lesão orgâ-
nica, pressão arterial sistólica e gasometria arterial.

A matriz com valores aleatórios calculada com base
na equação de probabilidade de morte por hemorragia é
de aplicação prática. Para determinado valor de pressão
arterial sistólica aferida no início da operação, calcula-se
o risco de hemorragia letal a cada unidade de concentra-
dos de hemácias infundido. Desta forma, o cirurgião pode

avaliar os riscos e benefícios, e decidir o momento ideal
para interromper a operação.

Contudo, não é possível estabelecer regras fixas para
o emprego do damage control. Trata-se do atendimento
de traumatizados graves, quando a melhor opção muitas
vezes não é equivalente à ideal, mas à que pode ser reali-
zada. Nestes momentos, a experiência do cirurgião, sua
capacidade de adaptação a situações adversas e sua criati-
vidade para improvisar soluções são os fatores determi-
nantes do sucesso.

ABSTRACT

Objective: To identify predictors of death due to hemorrhage in patients sustaining penetrating trauma to the
torso admitted in shock. Method: Data was prospectively collected from Dec 1996 until Dec 1998. Patients
presenting penetrating wounds from clavicles to inguinal ligaments, admitted with a systolic blood pressure
(SBP) < 90mmHg were included. Those who died due to massive hemorrhage compounded group H and the
others, group O. Variables were compared between the groups. Statistical treatment involved a multivariate
analysis with Spearman dispersion, considering p<0.05 as significant, and a logistic regression. Seventy-four
patients met the inclusion criteria. There were 62 males (83%), and the mean age was 29 + 8 years. The mean
RTS, ISS and TRISS were respectively 5.4 + 2.1, 18 + 8 and 80 + 30. Nineteen died due to massive hemorrhage.
Results: The main predictors of lethal hemorrhage were: persistent shock despite volume replacement, systolic
bood pressure in the beginning of the operation < 110mmHg, arterial pH < 7.25 in the beginning of operation,
necessity of more than 1200ml of packed red blood cells during the operation and presence of vascular injury
with AIS > 2. Conclusion: The risk of death due to hemorrhage can be assessed objectively. Based in this
information, the selection of the patients for damage control becomes more objective and reliable.

Key Words: Penetrating trauma, Shock, Hemorrhagic shock, Mortality, Prognosis.
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