ANALISE DOS INDICADORES DE HEMORRAGIA LETAL EM VITIMAS
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RESUMO: Objetivo: Identificar os indicadores de hemorragia letal em vitimas de trauma penetrante de tron-
co, admitidas com hipotensao arterial sistémica e analisar sua aplicabilidade na selecdo dos candidatos ao
“controle de danos”Método: Foram analisadas informagdes sobre 74 vitimas de ferimentos penetrantes
exclusivamente de tronco, admitidas com hipotenséo arterial sistémica secundaria & hemorragia, que sobrevi-
veram até o tratamento definitivo. Os dados foram coletados prospectivamente durante déisvetis.

etaria foi 29,5+ 8 anos, e 62 (83%) pacientes eram do sexo masculino. Trinta e nove (52%) foram vitimas de
ferimentos de instrumentos perfurocortantes e 35 (47%), de ferimentos por projéteis de armahtimuf@go.

23 6bitos (31%), 19 por hemorragia (82,6%). Os que faleceram por hemorragia foram incluidos no grupo H e os
outros no grupo O. Foram comparadas diversas varidveis entre 0s grupos, utilizando-se o teste t de Student
(controlado pelo teste de Levene) e a correlagdo de Spearman, considerando p<0,05 como significativo.
Resultados:As variaveis de maior correlagdo com hemorragia letal foram a pressao arterial sistélica no inicio
da operagéo (<110mmHg), o pH arterial no inicio da operacdo (<7,25), a resposta a infusdo endovenosa de
liguidos a admisséo (choque persistente) e o volume de concentrados de hemacias transfundido durante a
operagdo (>1.200mlpatravés de um modelo de regresséo logistica foi possivel calcular o risco de morte por
hemorragia baseado na pressdo arterial no inicio da operagdo e volume de concentrados de hemacias trans-
fundido. Conclusao: A analise dos indicadores de hemorragia letal fornece dados objetivos para a indicacdo
do “controle de danos”.

Descritores: Ferimentos penetrantes; Choque; Choque hemorragico; Mortalidade; Prognéstico.

|NTRODUQAO elas 38.894 por agressoes, 6.743 secundarias a lesdes pro-
vocadas voluntariamente e 9.820 por eventos cuja inten-
Cerca de 30% das mortes por trauma estéo relaciogdo ndo foi determinada
nadas a acdo dos projéteis de arma de fogaR)FBu A hemorragia interna grave é uma causa fregiiente
instrumentos perfurocortantes (FIPQYo Brasil, no ano  de morte neste grupo de doeft&s ferimentos penetran-
de 1996, houve 55.457 mortes por causas externas, enttes de tronco podem ser rapidamente letais, secundarios a
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hemorragia resultante de lesdes cardiacas, hepéticas, espkiperior a 13 anos, atendidas no Servico de Emergéncia da
nicas, renais e de grandes vasos. Nos traumatizados, a e$anta Casa de S&o Paulo entre dezembro de 1996 e dezem-
sanguinacao esta envolvida em 44% das mortes pré-hospbro de 1998, admitidas com hipotenséo arterial sistémica
talares e 55% das mortes apos a admissdo hospitalar secundaria a hemorragia, que sobreviveram até o tratamen-
Houve mudancgas consideraveis no tratamento opeio definitivo e nos quais néo foi empregado o “controle de
ratério da exsanguinacdo. Durante muito tempo, o trata-danos”.
mento definitivo de todas as lesdes encontradas na opera-  Foram considerados penetrantes os ferimentos que
cdo era a regra. Contudo, freqlientemente a agressadolaram a pleura parietal no térax, peritdnio parietal na
operatoria ultrapassava as reservas fisiologicas, o choquparede abdominal anterolateral ou musculatura na regiéo
hemorragico alcancava sua fase irreversivel e o doentdombar O “tronco” foi definido por limites anatémicos.
falecia durante ou logo ap0s a operacgédo. Atualmente sabeNa regido anteripras claviculas constituiram seu limite
se qu nesta situacdo a Unica maneira de mugap@nos- superior e os ligamentos inguinais, o inferi@osterior
tico é interromper este ciclo. O terrdamage contl, ou mente estendia-se desde 0 musculo trapézio superiormen-
“controle de danos”, sgiu em 1993, proposto por Roton- te até as pregas gluteas inferiormente. Hipotensao arterial
do et al, definindo a conduta de interromper a laparoto- sistémica foi definida como presséo arterial sistolica me-
mia na presenca de acidose, coagulopatia e hipotermiajor ou igual a 90mmHg.
através de um controle parcial da hemorragia e contami- No periodo em questado, foram coletados prospectiva-
nagao, com reoperacéo progranfa@artanto, o controle  mente os dados de330 traumatizados atendidos no Ser-
de danos é constituido de trés fases: a laparotomia abreviigo de Emegéncia da Santa Casa de S&o Paulo. O trauma
ada, a recuperacgdo dos parametros fisiologicos na unidgsenetrante ocorreu em 537 e, dest&§,firam admitidos
de de terapia intensiva e a reoperagdo programada. Atuatom hipotenséo arterial sistémica. Cento e quatro apresen-
mente sua aplicagdo ultrapassa os limites do traumaavam ferimentos penetrantes no tronco. Destes doentes,
abdominal, sendo utilizado também para o tratamentoforam excluidos os que apresentaram lesdes em extremida-
de lesGes toracicas, ortopédicas e mesmo no trauma vagtes ou regido cefalica colbbreviated Injuy ScalgAlS)™
cular de extremidaNdééf ) ) >1, 0s com causas ndo hemorragicas para a hipotensao ar-
. Entretanto, nao e um procedimento isento de COM-terial sistémica a admissdo, 0s que ndo apresentavam si-
plicacbes. A persisténcia do sangramento e reoperacafyis vitais a admissao ou que faleceram antes do tratamen-
precoce para revisdo da hemostasia podem ser necessg (japarotomia ou toracotomia), os que foram submetidos
rios em até 15% dos casoA frequiéncia de peritonite € 5 {qracotomia para reanimagéo na sala de admisséo e os

abscessos intra-abdominais oscila entre 12% €.68%  g,hmetidos a técnicas de controle de danos. Conforme es-
indicacdo do controle de danos deveria ser sustentada PQEs critérios, foram excluidos 30 doentes e a amostra do

critérios objetivos. Contudo, baseia-se principalmente eMastudo composta pelos 74 casos restantes.

experiéncia pessoal, o que dificulta a identificagéo preco- A média etéria variou entre 16 e 52 anos. com mé-
ce dos cand|dato§'a_mbem nz”io e facil def|~n£re 0 mo- dia de 29,5 + 8 anos, sendo 62 doentes (83%) do sexo
mento exato para a interrupgao (.ja operacao. Ac'd.os‘? M&masculino.Trinta e nove (52%) foram vitimas de feri-

tabdlica, hipotermia e coagulopatia sdo termos qualltatlvos,mentos por instrumentos perfurocortantes (FIPC) e 35

que abrangem uma qmpla gama de valoresi bem com 47%) sofreram traumatismo por ferimentos por projéteis
inimeras situacgoes clinicas que podem ou nao constitui e arma de fogo (RF)

casos ideais para operacdes abrevidfamportante sa- Foram avaliadas informacdes a respeito do meca-

Irlggli?r:ig;zaa 'gi'ggguarﬁadﬁt?ﬁ%?wc;ggl f?nazﬁ ggvuemsaelra nismo do trauma, forma de transporte até o hospital, da-
rotomia malsﬁcedid& P330s vitais, exame fisico e tratamento & admisséo. Calcula-
ram-se os indices de trauma fisioldgimvised lauma

Considerando que os traumatizados com alta pmba'Scoe (RTS) e a Escala de Coma de Glasgow (E&&)
bilidade de morrer devido a hemorragia séo os que mais se Calculamos dnjury Severity Scer(ISS), oPene-

b_enef|C|ar|9m desta tatica, a |dent|f_|ca<;ao de variavels re.la'trating Abdominal Tauma Index(PATI), o Penetrating
cionadas a hemorragia letal constitui uma maneira efetiv

e precoce para o reconhecimento dos candidatdsraa- alTrzjoracFl)cznTauma Indetx(F;.'I;TI) © ogenetra_tén% Taduma i

ge control. A presenca destes indicadores ratificaria a in- n ex( ) para a estratificacao da gravidade da amos

terrupcao da operacédo para a recuperacao fisiologica. tra, aleTﬂda pro_babllldade:‘ de sobre\./l\,/en.cka pelo método
Tendo em vista as vantagens da identificacao preco-TRISSL . Consideramos “mortes evitaveis” as que ocor-

ce dos traumatizados com alta probabilidade de falecef®ram em do_((ajnte_sf_comNTI(?jISS s(;J_pe(rjlor a 250/‘;] _
por hemorragia, este estudo tem como objetivo determi-I | Par(zji al entf| Icacao dos '3 ica otrjes_ e emor([)ag|a
nar os indicadores de hemorragia letal em vitimas de trau!€t&}; 0S doentes foram separados em dois grupos. O gru-

ma penetrante de tronco, admitidas com hipotensao arte?® H foi composto pelos que faleceram devido a hemorra-
rial Sistemica. gia. O restante constituiu o grupo O. A comparacéo das

variaveis entre estes dois grupos estabeleceu quais as sig-
METODO nificativament_e ass_ociadas a hemorragia Ietal_. A analise
estatistica foi realizada através sloftwae Satistical
Foram analisados os dados de 74 vitimas de feri-Package for Social Scienc€SPSS)®. Considerando-se
mentos penetrantes exclusivamente de tronco, com idadealores de g 0,05 como significativos.
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As variaveis comparadas entre os grupos foram ida-500 e 4.500ml, com média de 2212,3 + 660ml. Dados em
de, mecanismo de trauma, localizac¢éo do ferimento, temrelacdo a estabilizacdo hemodinamica a reposicédo foram
po entre o trauma e admissé&o, dados fisiologicos a admisregistrados em 65 casos. Quarenta e nove (75%) apresen-
séo, indices de trauma fisiolégicos, reposi¢ao endovenosgaram estabilizagdo hemodinamica apds a reposicao.
de liquidos a admissdo, recuperagdo da pressdo arterial  Houve 18 traumatizados com ferimentos em térax,
sistélica apds a reposi¢ao volémica, tempo operatorio, preszs com ferimentos na transicéo téraco-abdominal, 19 com
sdo arterial sistdlica no inicio e final da operacdo, pH eferimentos em abdome e 12 com ferimentos maltiplos.
consumo de base no inicio e final da operagao, reposicad@uarenta e nove (66%) doentes foram submetidos a lapa-
endovenosa de liquidos intra-operatorigads lesados € rotomia com ou sem drenagem de térax associada. Dezes-
indices anatémicos de trauma. o sete (23%) foram submetidos a toracotomia, com ou sem

Para os dados numéricos foi aplicado inicialmente Odrenagem de térax contralatef&iés traumatizados (4%)
testet de Student, controlado p8|0 teste de Levene. As Vaforam submetidos tanto a |aparotomia quanto a toracoto-
riaveis com diferenca significativa tiveram seus valores mia. Cinco doentes (6%) nado necessitaram laparotomia
estratificados aleatoriamente em intervalos. Seguiu-se gy toracotomia, e dois foram submetidos a toracoscopia e
identificacdo do primeiro intervalo que atingiu significa- os outros trés somente & drenagem de térax. O tempo ope-
do estatistico (= 0,05) atraves da correlagéo de Spear- rat6rio variou entre 30 e 370 minutos, com média de 176,2
man, sendo este valor denominado “valor de corte”. Por-+ g9 minutos. O volume total de liquidos infundidos du-
tanto, a partir do “valor de corte”, houve aumento yante g operagéo variou de 1.500 a 31.700ml, com média
significativo no nimero de mortes por hemorragia. O va-de 7.598,5 + 5.830ml. O volume de concentrados de he-
lor preditivo positivo e negativo para hemorragia letal foi y5cias reposto esteve entre 0 a 5.400ml, com média de
calculado para cada valor de corte. Para andlise das variz’a_-'414,9 +1.265ml.
veis nomina_i§ fo_i aplic_a(?a a correlacdo de Spearman. Cinqiienta e dois doentes (70%) apresentavam le-

As variaveis aplicaveis em toda a amostra foram gges de visceras toracicas, com AIS entre 2 e 5, com mé-
submetidas a analise multivariada atraves da correlacagis ge 3,6 + 0,9. Quarenta e nove traumatizados (66,2%)
de Spearman. Os coeficientes de Pearson e Spearman fgnnam lesges em visceras abdominais, com AlS entée 2 e
ram empregados para a quantificacéo da correlagéo entre madia de 3,65 + 0,8. LesGes tanto em visceras toracicas
as variaveis. Construiu-se um modelo de regressao logissomo abdominais foram encontradas em 27 casos (36,5%).
tica através do metodo “Foward”, no qual a probabilidade p relacdo dos @&os lesados esta apresentadzabela 2.
de inclusdo ou excluséo das variaveis para cada passo fol o |ss foi calculado nos 74 doentes, variou entre 4 e
estipulada em 1%. 54, com média de 18,8 + 8. Q\H, calculado nas 22

vitimas com lesdes somente em visceras abdominais, os-

cilou entre 4 e 54, com média de 28,6 + 14. O PTTI nas
RESULTADOS 25 vitimas com lesbes somente em visceras toracicas, al-

cancou limites de 4 e 25, com média de 13,1 + 6. Nas 27

O tempo entre o trauma e a admisséo variou de 15 &itimas com trauma em visceras toracicas e abdominais
60 minutos, com média de 20 4 Iinutos. Os dados concomitantes, o PTI variou entre 12 e 51, com média de
vitais e indices de trauma a admisséo estdo expostos 29,3 + 12. A média dos valores do TRISS foi 80,2 + 30%,
Tabela 1A infusdo de volume & admisséo variou entre com limites de 2% e 100%.

Tabela 1
Valor maximo, minimo e média e desvio padrdo dos dados fisiol6gicos a admissao

griavel Minimo Maximo Média+ Desvio Padréo
Presséo arterial sistélica Inaudivel 90 mmHg 47,9 + 37mmHg
Frequéncia cardiaca 60 bpm 160 bpm 115 +19bpm
Frequéncia respiratoria 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 cdfacos por minuto.
Ipm : incurs@es aspiratorias por minuto.
T-RTS: RevisedTrauma Scorétriagem)
RTS: RevisedTrauma Score
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_Tabela 2 Tabela 3
Orgéos lesados Causas dos 23 6bitos da amostra
Orgéo Numebp de Causa de 6hito NUumeb (%)
doenteq%)
Hemorragia 19 (82,6%)
Torax Pulmao 33 (44,6%)
. _— S 0
Coragao 13 (17,5%) Sindrome da angustia respiratoria do adulto 3 (13%)
Grandes vasés 4 (5,4%) Faléncia de multiplos 6rgéos e sistemas 1 (4,3%)
Vasos da parede toracica 3 (4%) Total 23 (100%)
Diafragma 22 (29,7%)
Abdome Figado 29 (39,1%)
Célon 16 (21,6%) o Tabela 4 )
) Principal foco de sangramento responsavel pelo
Intestino delgado 6bito de 19 traumatizados
(exceto duodeno) 15 (20,2%)
\Vasos maiords 11 (14,9%) Foco de sangramento NUmeb (%)
Estébmago 10 (13,5%) Vasos abdomindis 6 (31,5%)
Baco 9 (12.1%) Coragéo 4 (21%)
Rim 6 (8,1%)
Vasos do hilo pulmonar 3 (15,8%)
Duodeno 6 (8,1%)
Pancreas 5 (6,7%) Figado 2 (10,5%)
Bexiga 1 (1,3%) Mais de um foco de sangramento 4 (21%)
ari 1 (1,3%
Ovario (1,3%) Total 19 (100%)

1. \asos do hilo pulmonar ou 2 Subclavia.

2. \asos Intecostais ouArtéria Mamaria Interna.

3. \asos lliacos Comunsasos lliacos Internos, owasos lliacos
Externos, ¥ia Cava Inferior\kia Potta, Artéria Hepatica, ¥ia
Renal ou ¥ia Mesentérica Superior

a\kia lllaca ComumArtéria lliaca Externa, ®ia lliaca Externa,
\kia Potta e \¢ia Cava Inferiar

Ao inicio da operagéo, tanto a pressao arterial sisto-
lica como o pH e excesso de base (EB) foram significati-
Dos 61 doentes que sobreviveram a operagdo, 3vamente diferentes entre os grupoab@la 5). Isto se re-
(50,8%) apresentaram 67 complicacdes, sendo as maigetiu ao término da operacéo para a pressao arterial sistélica
frequientes o choque refratario (13,1%), a hipotermiae pH.
(10,9%), e pneumonia (10,9%). Houve 23 6bitos (31%), As vitimas de lesdes somente em visceras abdomi-
13 intra-operatdrios e 10 apds o término da operagdo (T nais apresentaram letalidade por hemorragia maior (41%),
bela 3). Dezenove (82,6%) foram devido & hemorragia,seguidas das vitimas de lesdes somente em visceras tora-
englobando os 13 ébitos intra-operatdrios e seis pds-opeeicas (24%) e dos traumatizados com lesdes tanto em vis-
ratorios, todos até 24 horas apés a operacdoe(@ 4). ceras toracicas como abdominais (14%), embora a dife-
Houve 1L dbitos evitaveis, correspondendo a 47,8% dasrenca néo tenha sido significativa (p=0,4al{&la 8).
mortes. Dos 19 6bitos por hemorragia, oito (42%) foram A letalidade por hemorragia dos doentes com lesées
considerados evitaveis. vasculares com AIS > 2 (60%) foi maior que a observada
A comparacgédo das variaveis entre os grupos H e Opara doentes com lesGes cardiacas com AlS>2 (33%) e por
para a identificagéo dos indicadores de hemorragia letatadores de lesdes em figado, baco ou rim com AIS > 2)(14%
esti exposto ndbelas 5, 6, 7, 8, 9. (p=0,007) (Bbela 9)As médias dos ISSAFI, PTTI dos
As variaveis tempo entre o trauma e admisséo, prestraumatizados que faleceram por hemorragia foram sig-
séo arterial sistélica & admisséo, EGERTS e RS a nificativamente maiores ébela 5).

admisséao foram significativamente diferentes entre os gru- Os valores preditivos positivos e negativos para cada
pos, 0 que ndo ocorreu na avaliagdo do mecanismo de trawariavel e valor de corte estdo expostoFatazela 10.
ma e volume infundido a admissé@lfElas 5 e 6A leta- A Takela 11 expde a relacdo das variaveis com a

lidade por hemorragia esteve associada a persisténcia d@emorragia letal, guando estudadas pelo método da anéa-
hipotens&o arterial sistémica apds a reposicao de fluidos 8se multivariada através do calculo da ctacdo de
admisséo (abela 7). Spearman. Foram incluidas neste estudo as que demons-



260 Parreira et al. Andlise dos Indicadores de Hemorragia Letal Rev. Col. Bras. Cir.

Tabela 5
Comparagao das variaveis numéricas entre os grupos H e O

Variavel H (@) p
Tempo trauma-admisséo 25,3 + 12min. 18,2 + 10min. 0,033
PAS a admisséo 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 59254 + 1,716 <0,001
Volume a admisséo 21235 + 695ml 2243,8 + 651ml 0,52
PAS inicio da operagéo 48,8 + 40mmHg 106,8 + 22mmHg <0,001
pH inicio da operagéo 699 =+ 0,17 724 + 09 <0,001
EB inicio operagéo -16,1 + 7 -8,5 + 5 <0,001
PAS final da operacéo * 50 + 16mmHg 102 + 16mmHg <0,001
pH final da operacgéao * 714 = 04 731 + 0,8 <0,001
Volume intra-operatdrio 10950 #008ml 6547 +5041ml 0,007
Conc. hemacias intra-operatério 2418 #1615 1100 + 951 <0,001
Tempo operatorio * 312 + 92min. 186 + 70min <0,001
ISS 23,4 + 7 173 + 8 0,01
PATI 36,7 + 12 223 + 11 0,015
PTTI 20,5 + 3 126 + 4 0,001

* Excluindo-se os que faleceram no intra-operatériaSPPessao aerial sistolica, R'S: RevisedTrauma ScoreEB: Excesso de
base, ISStnjury Severity ScorePATI: PenetratinghbdominalTrauma IndexPTTI: PenetratingrhoracicTrauma Index

Tabela 6 Tabela 7
Comparac¢do do mecanismo de trauma Comparagédo do nimero de doentes que
entre os grupos (p=0,54) alcangaram estabilidade hemodinamica apds reposi¢ao
hidrica entre os grupos (p<0,001)
Grupo Nimep total FPAF2 FIPC?®
Grupos Numenp total Estaveid Instaveis
H 19 10 9
H 16 6 10
o 55 25 30
O 49 43 6
Total 74 35 39
Total 65 49 16

aNUmep de vitimas com ferimentos pobjgteis de arma de fogo
PNUmep de vitimas com ferimentos por instmentos 3Doentes com gssao aerial sistélica maior que 90mmHg apés

perfurocortantes. reposicao.
®Doentes com mssédo aterial sistolica igual ou menor que
90mmHg apds aeposicao.

traram melhor relagdo com hemorragia letal na analise uni-
variada, com excecédo dé\Pl, do PTTI, da presséo arteri- o .
al sistolica ao final da operacdo por serem aplicaveis sovolume de concentrados de hemécias transfundidos du-
mente em grupos especificos de doentes. Os maiores valoréante a operacéo, descrita abaixo.
absolutos dos coeficientes correlagdo, que quantificam a  Probabilidade de hemorragia letal = 1/1% e
relagdo entre as variaveis, foram atribuidos a pressao arte-
rial sistélica no inicio da operacéao, pH arterial no inicio da Onde:
operacao e estabilizacdo da pressao arterial sistélica apés= 2,718282
a reposicao volémica a admissao. b = 0,0399 RSIO + 0,0008 CH

Incluindo-se todas agaridveis acima, o modelo de PASIO: Presséo arterial sistolica no inicio da operacéo,
regresséao logistica foi capaz de encontrar uma funcéo param mmHg.
calculo da probabilidade de hemorragia letal, baseada na€H: Volume de concentrado de hemacias, em mililitros,
variaveis pressao arterial sistélica no inicio da operacédo @ransfundido durante a operacéo.
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Tabela 8 Tabela 9
Comparagao da freqliéncia de lesdes em visceras Comparacéo da freqiiéncia de lesbes com
abdominais, toracicas e em ambos segmentos corporais AIS > 2 em vasos, coracdo e outros 6rgaos entre
entre os grupos (p=0,4) os grupos (P=0,007)
Grupo Nimepo total Ad TP T+Ac° Grupo | NuUmep total Vasos® | Coragdo® | Outros®
H 19 9 6 4 H 15 9 4 2
@) 55 13 19 23 o 32 6 8 18
Total 74 22 25 27 Total 47 15 12 20

aNUmeo de doentes com lesdes somente em visceras abdominaidNimep de doentes com lesdes cAiB>2 em vasos somente.
(A). ® Nameo de doentes com lesGes odl8>2 em coragdo somente.
"Numep de doentes com lesdes somente em visceras toracicas (T)Numeo de doentes com les@es cAi$>2 em ouiws 6gaos,
°Numep de doentes com lesGes em ambos segmentos corporaisxcluindo-se coragdo e vasos.

(T +A).
Tabela 10
Valores preditivos positivos e negativos para os valores de corte associados a cada variavel

Variavel VPP VPN O.R.
Instabilidade hemodinamica apos reposicao volémica 62% 87% 11,9
Tempo entre o trauma e admissd80minutos 46% 78% 3,0
Pressao arterial sistélica a admissa®mmHg 34% 88% 4.1
Escala de Coma de Glasgewt0 54% 80% 4,7
T-RTS<7 33% 88% 3,8
RTS<6,5 33% 88% 3,8
PAS no inicio da operag&110mm Hg 37% 100% 12,6
pH < 7,25 no inicio da operagéo 19% 100% 4,3
EB < -10mEg/L no Inicio da operacéo 23% 97% 8,2
PAS no final da operacadl00mmHg 17% 100% 4,3
pH < 7,25 no final da operagéo 33% 37% 17,5
Infusdo liquidos intra-operat6ria8.000mi 42% 85% 4,2
Infusdo c. hemacias intra-operatdgria.200ml 37% 90% 5,5
Leséo vasculaklS > 2 50% 80% 4,3
PATI > 22 57% 87% 9,3
PTTI> 15 40% 100% 6,6
Tempo operatorig 250 minutos 33% 97% 21,0

0.R.:Odds Ratio VPP: valor peditivo positivo, VPN: valor gditivo negativo, RS: pessao aerial sistélica, EB: excesso de base,
PATI: PenetratingAbdominalTrauma IndexPTTI: Penetrating horacicTrauma IndexAlS: Abbreviated Injury ScaleRTS: Revised
Trauma Score

Construiu-se uma matriz com valores aleatérios destasutomobilisticos séo responsaveis pela complexidade cres-
variaveis para facilitar o emprego desta func@b¢i 12). cente dos traumatizados que alcancam servico hospitalar
Aqueles que antes faleciam no local do trauma passaram

DISCUSSAO a ser admitidos em centros especializados e as situacdes
extremas tornaram-se mais freqientes para ay@r
Provavelmente a melhora do atendimento pré-hos- A exsanguinacdo tem um papel muito importante

pitalar, o aumento da violéncia urbana e dos acidentesneste contexto. E considerada a segunda causa de mortes
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Tabela 11
Relacdo das variaveis estudadas com a hemorragia letal, segundo a analise multivariada pelo calculo
da correlacdo de Spearman e coeficiente de correla¢do

Variavel p Coefic. de

correlacao*
PAS no inicio da operacéo < 0,001 -0,6776
pH arterial no inicio da operagéo < 0,001 -0,6163
Instabilidade hemodinamica apos reposicao volémica < 0,001 -0,5751
pH arterial no final da operagéo 0,005 - 0,5105
Volume de conc. de heméacias no intra-operatério < 0,001 + 0,4478
Excesso de base no inicio da operacéo 0,004 -0,4352
Revised fauma Scog 0,001 -0,4185
Escala de Coma de Glasgow < 0,001 - 0,4074
Lesao vascular coilS > 2 < 0,001 + 0,3962
PAS a admisséo 0,001 -0,3602
Volume total infundido durante a operacao 0,004 +0,3244
TempoTrauma — admissao 0,033 + 0,2906

* Para as variaveis numéricas utilizou-se o coeficiente de Pearson e para as nominais o de Spearman.
PAS: Pesséo aterial sistolica,AlS: Abbreviated Injury Scale.

Tabela 12
Probabilidade de hemorragia letal, em %, calculada com base na presséo arterial sistdlica aferida no inicio da operagéo
e o volume de concentrado de heméacias infundido durante a operagao

PA ¢H 900 1.200 | 1.500 1.800 2100 2400 2.700 3.000 3.300 3.600 3.900 4.200
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 9 11 14 17 21 25 30 35
110 2 5 6 8 10 12 15 18 22 26

CH : \Wblume de concentrado de hemadcias transfundido, em rodilitr
PA: Presséo aerial sistélica aferida no inicio da operacdo, em mmHg.

em traumatizados, superada apenas pelo trauma cranienceem que estdo associados quanto pelo progndéstico que
falico, e € o principal fator envolvido nas mortes até 48 encerram. Cerca de 95% das mortes hospitalares apoés trau-
horas do traumatismé. H& uma estreita relacdo entre ma penetrante ocorrem nas primeiras 48 horas da admis-
exsanguinacdo e trauma penetrante, tanto pela freqiiéncisfo, freqlientemente devido a hemorfagiaianto mais
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rapidamente a hemorragia for controlada, melhor é o prog- A exsanguinacao esta associada principalmente aos
néstico. O objetivo do nosso estudo visa justamente a idenferimentos cardiacos, em grandes vasos abdominais ou
tificacao precoce destes traumatizados altamente suscetferacicos e em visceras maciéa€Em nosso estudo, cer-
veis a hemorragia potencialmente letal. ca de 25% (13/52) dos traumatizados com lesdes em 0r-
Na nossa analise, 0 mecanismo de trauma nao apregdos toracicos apresentavam ferimento cardiacali-
sentou relacdo com a letalidade por hemorragia. Razukando doentes com lesGes em visceras abdominais, 28,5%
em 1999, ndo encontrou relacdo desta variavel com a lef14/49) sustentavam ferimento vascular maior e 59,1%
talidade nas vitimas de ferimentos cardiacos penettantes (29/49), traumatismo hepatico.
Todavia, Coimbraet al, em 1995, ésensioet al, em Cerca de 80% dos traumatizados com ferimentos
1998, relataram que o trauma causado por projéteis de acardiacos morrem no local do trauma ou durante o trans-
mas de fogo foi um fator prognéstico independente nas viporte®>. Nos que alcangam o hospital, a letalidade oscila
timas de ferimentos cardiachs*% entre 25% 70% e depende muito da amostra analisa-
Notamos que um intervalo de tempo entre o traumadal®- 2. Em nosso estudo excluimos causas ndo hemorra-
e a admissao acima de 30 minutos foi um fator significa-gicas para hipotensao arterial sistémica a admissao, inclu-
tivo para a ocorréncia de hemorragia letal. Quando analisive o tamponamento cardiaco, e a letalidade por hemorra-
samos o volume de cristaléides ou concentrados de hemdgia associada aos ferimentos cardiacos foi 30%.
cias infundidos no periodo pré-operatorio, ndo notamos Cerca de 35% a 80% dos traumatizados com lesfes
influéncia na freqiiéncia de hemorragia letal. Estas evi-vasculares abdominais morréi. Na nossa amostra, apro-
déncias sugerem que o tempo para o controle do foco deimadamente 54% dos traumatizados com ferimen-
sangramento, mais que a prépria reposicao hidrica prétos em grandes vasos abdominais faleceram por hemorra-
operatéria, deve ser valorizado nas vitimas de trauma pegia.
netrante em choque. A freqiéncia de hemorragia letal foi significativa-
Ha varios relatos de que o “choque “ou “hipotensdo mente maior nos traumatizados com lesdes de grandes
arterial” € um marcador de mau prognostico em trééfda  vasos abdominais ou toracicos com AIS > 2, quando com-
Nossos dados sugerem que ha uma estratificacao da grayparada a que apresentaram os doentes com lesdes cardia-
dade. Nas vitimas de trauma penetrante, ndo se deve intecas conflS > 2 e 6gdos macicos comS > 2. De manei-
pretar os “hipotensos” como um grupo homogéneo. Indi-ra ideal, esta avaliacdo deve ser feita entre doentes
cadores de hemorragia letal foram reconhecidos, o que nosustentando les6es com mesmo escore de gravidade, mas
permite a identificacao precoce dos mais propensos a estdevido ao Amero reduzido de casos, analisamos como um

evolugéo. todo o grupo com les@es graves (AIS > 2). Contudo é im-
O Revised fauma Scoe teve alta correlagdo com a portante ressaltar que este é um fato diretamente relacio-
letalidade por hemorragia. Certamentd&;RTS é o indi- nado a amostra analisada, e que esta em fungdo da presen-

ce mais prético para o calculo. Com trés variaveis de facilca ou ndo dos fatores prognoésticos para cagfdesado.
memorizacao, representa um bom indicador de hemorra- A letalidade por hemorragia foi associada apH
gia letal. 7,25 e EB< —10mHEy/L ao inicio da operacédo, o que tam-
Embora a reposicao endovenosa de liquidos a adbém foi observado nos que persistiram com pH abaixo de
missdo nao tenha tido relacdo com a letalidade por he7,25 ao término da mesma. Uma das dificuldades na ava-
morragia, a resposta hemodinamica a mesma constituiliagdo desta variavel € o momento da coleta, especialmen-
um fator importante navolugéo. A incapacidade de atin- te ap6ds alguma reposicao volémica ou de bicarbonato. No
gir a estabilidade hemodinamica ap0ds a reposi¢éo iniciakstudo de Davist al, em 1998, enquanto o excesso de
caracteriza os doentes com alta probabilidade de morrebase manteve relagdo com a letalidade até 48 horas apés o
por hemorragia, mesmo que haja uma resposta parcial #auma, o pH apresentou a mesma correlagdo somente até
infus&o inicial. E o alerta mais importante do sangramen-duas horas, o que foi explicado pela agdo de outros siste-
to ativo, e esforgos devem ser direcionados para diminui-mas tamp&o corrigindo o pH, mesmo na presenca de me-
cdo do tempo até a hemostasia definitiva. tabolismo anaeroébic®.
Observamos que os traumatizados com lesées somen- ~ Em média, 7,6 litros de ligdds e 1,4 litro de con-
te em 6géos abdominais agsentaram letalidade por he- centrado de hemacias foram infundidos durante a opera-
morragia maigrquando comparados aos que sustentavamgdo. Contudo, a coagulopatia ocorre em 40% e a letalida-
lesGes somente em visceras toracicas ou em ambos sede alcanga 40% dos doentes submetidos a transfusdes de
mentos corporais, porém sem significado estatistico. Provamais de 10 unidades de concentrados de hemacias nas
velmente isto é um reflexo da freqiiéncia de lesdes vascuprimeiras 24 hor&%
lares abdominais, que apresentaram alta tendéncia & Nossa analise demonstrou que a hemorragia letal
hemorragia letal. O envolvimento em mais de um seg-foi associada a infuséo intra-operatoria de liquidos maior
mento corporal ndo foi acompanhado deanletalidade.  que 8 litros ou a transfusdo de mais de 1.200ml de con-
Talvez isto ocorra pela lesédo de varias visceras que resukentrados de hemacias. Ndo ha davidas que quanto maior
tem em hemorragia de baixo fluxo, levando & hipotenséonecessidade de infuséo de liquidos intra-operatoria pior é
arterial sistémica pelo volume total de sangue perdido, eo progndstic& 21 A deplecéo dos fates coagulacéo, bem
que representam menor ameagca a vida pois o controle opeomo o desenvolvimento de faléncia de mdltiplagios
ratorio € mais facil. e sistemas, ocorre principalmente apos a infusdo de seis
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unidades de concentrados de hem&ti@sFATI e 0 PTTI doentes que apresentavam pH < 7,25, temperatura corporal
foram desenvolvidos especificamente para o trauma peeentral menor que 3@ ou tivessem uma perda inicial esti-
netrante, e foram considerados bons indicadores de hemada maior que quatro litros de sangue deveriam ter sua
morragia letalMooreet al, em 1981, quando descreve- |aparotomia abreviad Felicianoet al.,em 1996, conside-
ram o AT, relataram que valpres acima d_e 25 associavam-searam que a indicacao precisa patamage contraeria
a um aumento na freqUépqa de complicagdes em mais dg acidemia persistente (pH < 7,2) mesmo com o controle da
trés veze$. Na nossa analiseAPl > 22 ou PTT>15se  pemorragia e reposicéo hidrica e eletrolitica adegéadas
relacionaram com maior chance de hemorragia letal. O PTizarrisoret al. em 1996, avaliaram os traumatizados subme-
foi empregado apenas nos 27 doentes que apresentavafifios a laparotomias abreviadas e encontraram associacéo
lesbes em mais de um segmento corporal, e, destes, qUalQ jetalidade com ISS > 35, tempo total de hipotensdo maior
faleceram por hemorragia (14%). . gue 70 minutos, tempo de protrombina maior que 19 segun-

A letalidade da amosira por nos e~studada alcangoqjos’ tempo parcial de tromboplastina ativada maior de 60
31%, o que deve reforcar a preocupacéo com estes doe@égundos numero total acima de 15 unidades de concen-
tes. A maioria dos 6bitos foi devida a hemorragia (82%), ' e . p

égados de hemécias transfundido e pH €*7Qutros auto-

ocorrendo até 24 horas ap6s o trauma, como nos estud . A / -
de Sauaizt al. em 1995 e Gofriet al. em 1997 3L O rés associaram os parametros acima para a definicdo da
' f ’ dndicacad®.

foco da hemorragia letal foi atribuido a lesbes cardiaca 4
g Hirshbeg & Walden, em 1997, ressaltaram que a

ou em grandes vasos em 68%eze dos 19 6bitos por AT .
hemorragia ocorreram antes do término da operacdo, presenca das alteracdes fisiolégicas ocorre com uma situ-

que ressalta a importancia do atendimento inicial e da@¢a0 limitrofe ja instalada, e que talvez esperar por estes
hemostasia precoc&dos os 6bitos em vitimas de feri- Sinais representaria perder o momento ideal para a indi-
mentos cardiacos ocorreram durante a operag&o. Dos sef@¢@0 dadamage conti®. Estes autores propéem que
6bitos por hemorragia devido a ferimentos vasculares ab€sta decisao seja baseada preferencialmente na avaliagao
dominais, quatro foram intra-operatérios. Alguns destesda magnitude das les6es e no mecanismo de trauma.
doentes apresentavam lesdes graves e de dificil controle, A decis&o por esta tatica vai além dos detalhes téc-
como é o caso das vitimas de ferimentos cardiacos e docos. Depende da disponibilidade de vagas na Unidade
doentes com lesdes vasculares. Contudo, em certos casds Terapia Intensiva e da equipe de @i@ies responsa-
pode ter havido tratamento inadequado das lesGes e awel pelo acompanhamento minucioso do doente, prepara-
mento desnecesséario do tempo operatoério, 0 que contrida para intervir quando necessario.
buiria para a persisténcia do sangramento e evolugdo com  Os indicadores de hemorragia letal relatados em
choque, hipotermia, coagulopatia e 6bito. nosso estudo podem ser considerados durante a decisdo

Mesmo entre ® 11 traumatizados que faleceram por pelo damage contl. A Tabela 10 demonstra os encon-
hemorragia e possuiam TRISS inferior a 75%, houve cin-trados e seus valores preditivos em relagdo a hemorragia
co casos em que a operacao durou mais de duas horas,|gal. O maior valor preditivo positivo foi 62%, associado
destes, trés faleceram durante a operagdo. a auséncia da estabilizagdo hemodinamica apds a reposi-

Ainda analisando os casos de hemorragia letal emczg volémica a admissao que esteve presente em 24%
nossa amostra, notamos que técnicas para abreviar a 0pga amostra. Portanto, se utilizassemos este parametro ape-
racdo permitindo a recuperacéo fisiolgica na unidade d&,5  técnicas para abreviar a operacdo seriam utilizadas
terapia intensivadamage conal) poderiam ter sido em- oy 5494 dos nossos doentes. Mesmo assim, 13% dos 76%
pregadas em pelo menos 10 doentes (S&#@MPO Ope-  agiantes faleceriam por hemorragia, uma vez que o valor
ratério esteve acima de duas horas em oito destes casos. o : 970

Nao é facil decidir por técnicas para abreviar a o e_predltlvp negativo foi 87%. . oo

P P P Krishnaet al, em 1998, avaliaram os indicadores

racdo. Freglientes sdo 0s casos em que apods exauridas as - - o .

¢ quente que ap ; ¢ letalidade nos traumatizados vitimas de exsanguina-
reservas fisiol6gicas do doente e frente a hipotermia coa- 50 submetidos a operacdes convencionais por trauma
gulopatia e choque persistente,téege 0 tamponamento & perac P ’

da cavidade peritoneal com compressas como a l’JItimé1uando operacdes abreviadas néo foram realizadars
alternativa possivel. Nesta situacéo os resultados sao prg_studo.semelhante ao nossas envolvepdo doentes com
cérios, pois a fase irreversivel do choque hemorragico jd€canismo de trauma distintos. Através de regressao lo-
esté instalada, e o 6bito é apenas uma questio de tempdSticd, propuseram um modelo que foi capaz de prever o

N&o ha duvida que a opcéo pelo empregdatoage con- pro_gnpstico com até 92% dg sensib_ilidade. As variaveis
trol deve ser precoce, contudo devem existir limites paramais importantes foram a hipotermia (tempe,re_\tura cor-
que esta técnica ndo seja utilizada indevidamente, o queoral central menor que 38) e acidose metabdlica gra-
resultaria em complicagées. ve (EB <-12mEqg/L).

Infelizmente, ndo h& normas precisas disponiveisque ~ Em nosso estudo, todas as variaveis que foram sub-
auxiliem na decis&do de interromper a operacéo. Variognetidas a analise multivariada apresentaram relagéo in-
autores tentaram definir as indicacGes patamage con-  dependente com hemorragia letal. As que apresentaram
trol, mas ainda ha pouca objetividade. maior correlagdo com mortes por hemorragia foram a pres-

Carrillo et al.,em 1993, baseavam sua decisdo emséao arterial sist6lica e pH arterial no inicio da operacéo
critérios fisiolégicos e na perda inicial de sarfgu@s além do volume de concentrado de hemacias transfundi-
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do durante a operacéo. Portanto, ja no inicio da operacéo @valiar os riscos e beneficios, e decidir o momento ideal
possivel ter uma idéia razoavel da evolucao para hemorrapara interromper a operagao
gia letal, através da avaliagdo da magnitude da legae or Contudo, ndo é possivel estabelecer regras fixas para
nica, pressao arterial sistolica e gasometria arterial. 0 emprego dalamage contl. Trata-se do atendimento

A matriz com valores aleatérios calculada com basede traumatizados graves, quando a melhor opgao muitas
na equacdo de probabilidade de morte por hemorragia &ezes ndo é equivalente a ideal, mas a que pode ser reali-
de aplicacdo prética. Para determinado valor de pressapada. Nestes momentos, a experiéncia dogifoy sua
arterial sistolica aferida no inicio da operacao, calcula-secapacidade de adaptacédo a situacfes adversas e sua criati-
o risco de hemorragia letal a cada unidade de concentravidade para improvisar solugbes sdo os fatores determi-

dos de hemacias infundido. Desta forma, o giéior pode

nantes do sucesso.

ABSTRACT

Objective: To identify pedictors of death due to hembage in patients sustaining penetrating trauma to the
torso admitted in shockMethod: Data was pospectively collecteddm Dec 1996 until Dec 1998. Patients
presenting penetrating wound®ifin clavicles to inguinal ligaments, admitted with a systolic bloedgue
(SBP) < 90mmHg werincluded. Those who died due to massive hdrage compounded amp H and the
others, goup O. Vdriables wee compaged between the gups. &tistical treatment involved a multivariate
analysis with Spearman dispersion, considering p<0.05 as significant, and a logg8sgion. Seventy-four
patients met the inclusion criteria. Tleewee 62 males (83%), and the mean age was 29 + 8 years. The mean
RTS, ISS and TRISS waespectively 5.4 + 2.1, 18 + 8 and 80 + 30. Nineteen died due to massive hageor
Results: The main pedictors of lethal hemohage wee: persistent shock despite volureplacement, systolic
bood pessue in the beginning of the operation £4dmmHg, aterial pH < 7.25 in the beginning of operation,
necessity of merthan 1200ml of packeéd blood cells during the operation ancepence of vascular injyr
with AIS > 2. Conclusion: The risk of death due to hemlobage can be assessed objectivBgsed in this
information, the selection of the patients for damage obbEcomes merobjective andaliable.

Key Words: Penetrating trauma, Shock, Hemleagic shock, Mdality, Prognosis.
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