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e quatro (12,9%) evoluíram para óbito. Conclusão:
O clampe de Ganz mostrou-se eficiente ferramen-
ta no tratamento de urgência das lesões do anel
pélvico, por ser de concepção simples, de rápida
colocação, não impedir ou dificultar procedimen-
tos no abdome e, principalmente, por permitir a
estabilização da pelve, redução dos deslocamentos
e compressão na região posterior do anel, local onde
ocorrem os maiores sangramentos, reduzindo-os ou
eliminando-os.

Descritores – Articulação sacroilíaca/ lesões; Ossos pélvi-
cos / lesões; Hemodinâmica; Hemorragia;
Emergências

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of Ganz
clamp to stabilize and reduce pelvic dislocations in
emergency situations, and to assess possible difficult
and easy aspects of the method. Method: Ganz clamp
was used in the emergency treatment of 31 patients
with severe lesions of the pelvic ring (Tile C)
associated to major hemodynamic instability.
Results: Among the patients, 27 (87.1%) presented a
favorable evolution, with stabilization, reduction of
dislocations, and compression of the posterior
portion of the ring, and also hemodynamic
stabilization, and 4 (12.9%) died. Conclusion: The
Ganz clamp was found to be an effective tool in the
emergency treatment of pelvic ring lesions because it
has an uncomplicated conception, allowing for a fast
placement, because it does not prevent nor make it
difficult for abdominal procedures, and most of all
because it allows for the stabilization of the pelvis,

RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficiência do clampe de Ganz
na estabilização e redução dos deslocamentos da pel-
ve, quando utilizado no tratamento de urgência,
além de aquilatar eventuais dificuldades e facilida-
des do método. Métodos: O clampe de Ganz foi uti-
lizado no tratamento de urgência em 31 pacientes
com graves lesões do anel pélvico (Tile C) associa-
das a importante instabilidade hemodinâmica. Re-
sultado: Entre os pacientes, 27 (87,1%) apresenta-
ram evolução favorável, com estabilização, redução
dos deslocamentos e compressão da região poste-
rior do anel, além de estabilização hemodinâmica,
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reduction of dislocations, and compression in the
posterior region of the ring, where most bleeding
occurs, to reduce or eliminate bleeding.

Keywords – Sacroiliac joint / injuries; Pelvic bones/
injuries; Hemodynamics; Hemorrhage;
Emergencies

INTRODUÇÃO

Os traumas de alta energia, freqüentes em acidentes
automobilísticos, de motocicletas ou queda de gran-
des alturas, podem provocar importantes lesões do anel
pélvico, com graves conseqüências. Dentre essas le-
sões, as que envolvem a região posterior do anel en-
contram-se entre as mais sérias, particularmente as
disjunções completas das articulações sacroilíacas,
associadas às fraturas do púbis e ísquio, ou à disjun-
ção da sínfise púbica, pois estão sujeitas a grandes
deslocamentos e, conseqüentemente, graves lesões
vasculares.

Segundo a literatura, a mortalidade em lesões do anel
pélvico varia de 8 a 50% e a causa mais freqüente é a
grande perda sanguínea(1-6). Estudos clínicos e anatô-
micos desse tipo de lesão têm demonstrado que o san-
gramento venoso difuso é o mais freqüente e, em tor-
no de 20% dos casos, o sangramento é arterial e, nesses,
as artérias glúteas são as mais lesadas(7-12).

O objetivo do tratamento de urgência nestas graves
lesões do anel pélvico é a redução e estabilização des-
se anel, com intuito de diminuir espaços e impedir mo-
vimentos, buscando-se assim conter o sangramento.
Entre os métodos que podem ser utilizados na tentati-
va de contenção do sangramento está a “vestimenta”
pneumática antichoque (PASG) que, por meio da com-
pressão das extremidades, promove a redistribuição do
volume sanguíneo e, pela compressão do abdome e
região pélvica, pode limitar a expansão do hematoma
e estabilizar o anel. O método apresenta um inconve-
niente, que é a freqüente necessidade de suporte ven-
tilatório, devido à compressão da região do abdome(8-

9,13). O fixador externo anterior é freqüentemente utili-
zado no tratamento de emergência para a estabilização
e contenção do sangramento em lesões do anel pélvi-
co, mas tem ação limitada na região posterior do anel,

local onde ocorrem as maiores perdas sanguíneas(14-

15).
O dispositivo desenvolvido por Ganz et al ou clam-

pe pélvico de Ganz é um dos métodos indicados no
tratamento de urgência das lesões do anel pélvico, pois
estabiliza e proporciona compressão na região poste-
rior do anel, local mais crítico e importante da lesão(15-17).

Os casos de lesões graves do anel pélvico que trata-
mos na urgência, com o fixador externo anterior, não
apresentaram boa estabilização da região posterior do
anel nem adequada redução dos deslocamentos nesse
local, o que dificultou a contensão do sangramento.
Decidimos, assim, avaliar as facilidades ou dificulda-
des do método e, principalmente, a eficiência do clam-
pe na estabilização e diminuição do espaço na região
posterior do anel.

MÉTODOS

O clampe pélvico de Ganz foi utilizado, no Depar-
tamento de Cirurgia e Ortopedia da Faculdade de Me-
dicina de Botucatu, em 31 pacientes com lesões do
anel pélvico, sendo 26 (83,8%) do sexo masculino e
cinco (16,2%) do feminino. A idade variou entre 10 e
54 anos (28 adultos e três crianças) (figura 1). As cau-
sas das lesões foram acidentes automobilísticos em 23
(74,2%), com motocicleta em cinco (16,1%) e três
(9,6%) com trator ou máquinas industriais. Nos aci-
dentes automobilísticos, 21 pacientes encontravam-se
no veículo e dois foram vítimas de atropelamento.
Foram incluídos no estudo somente sérias lesões do
anel (tipo Tile C(11)) que apresentavam instabilidade
hemodinâmica, mesmo já tendo recebido em torno de
1.500-2.000ml de reposição líquida (Ringer-lactato,
sangue) no Setor de Emergência. Entre os pacientes,
27 apresentaram uma ou mais lesões concomitantes:
fraturas, laceração hepática, pneumotórax, hemotórax,
ruptura vesical e trauma craniano.

Para a colocação do clampe foi utilizado o método
preconizado por Ganz et al (figura 2)(15). Inicialmente,
é identificado o ponto de penetração do pino de fixa-
ção no ilíaco, que corresponde a um ponto localizado
a aproximadamente 8-10cm ântero-lateral à espinha
ilíaca póstero-superior, ao longo de uma linha imagi-
nária entre esta e a espinha ilíaca ântero-superior (fi-
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gura 2A). O pino é introduzido através de pequena in-
cisão e sua ponta é fixada ao osso ilíaco com auxílio
de um martelo (figura 2B). O procedimento é realiza-
do em ambos os lados da pélvis. Após a fixação dos
pinos, os outros componentes do clampe são acopla-
dos a estes e realiza-se a impacção do anel, por meio
do parafuso de compressão (figura 2C). Em todos os
casos o clampe foi mantido de três a cinco dias (média
de três dias) e após a retirada foi realizada a fixação
definitiva do anel pélvico.

RESULTADOS

Dos casos estudados, 27 (87,1%) apresentaram boa
evolução, com imediata redução dos deslocamentos e

rígida fixação da região posterior do anel pélvico, além
de estabilização hemodinâmica, que ocorreu em apro-
ximadamente 40 minutos após a colocação do clam-
pe. Nos casos em que o clampe permaneceu por cinco
dias, houve infecção no local de penetração do pino
de fixação, resolvida rapidamente após a retirada do
mesmo e limpeza local, e quatro casos (12,9%) evo-
luíram para óbito.

DISCUSSÃO

As lesões do anel pélvico, principalmente as que
envolvem a articulação sacroilíaca, são consideradas
como importantes, pois, dependendo da proporção do
deslocamento, podem estar associadas a graves lesões

Figura 1 – Componentes do clampe de Ganz (A); clampe montado (B).

A B

Figura 2 – Linha imaginária entre a espinha ilíaca ântero-superior e a espinha ilíaca ântero-posterior com a seta indicando o ponto
onde o pino deve ser introduzido (A); localização da espinha ilíaca ântero-superior e o pino já fixado no ilíaco (B); clampe de Ganz
montado e fixado aos pinos, a seta indica o parafuso onde se realiza a compressão.

A B C
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do plexo venoso pré-sacral(15-16). Apesar dos maiores
cuidados que ultimamente se tem dispensado a esses
pacientes e das tentativas de melhora no atendimento
desse tipo de trauma, a literatura relata índices de mor-
talidade que variam entre 6 e 27%, geralmente por
grande perda sanguínea, sendo mais elevados se fo-
rem analisados somente os casos de graves lesões do
anel pélvico, associadas à instabilidade hemodinâmi-
ca(1,3,18-19). Mucha et al, em análise sobre o tratamento
de fraturas pélvicas, observaram que nos casos de le-
sões associadas à instabilidade hemodinâmica, as quais
denominou “complicadas”, o índice de mortalidade foi
de 42%(20).

A fixação externa tem sido considerada o método
mais efetivo para a estabilização do anel pélvico e con-
trole do sangramento venoso difuso(18,21). O fixador ex-
terno anterior, colocado rapidamente, pode diminuir o
sangramento e melhorar os resultados clínicos; no en-
tanto, é limitado na estabilização do anel pélvico e
não permite compressão da região posterior, justamente
onde ocorrem as maiores perdas sanguíneas(16,22). Além
disso, dependendo da compressão anterior que se rea-
liza no fixador, pode aumentar a abertura na região
posterior do anel, dificultando ainda mais a contenção
do sangramento (figura 3).

O clampe pélvico promove compressão justamente
na região posterior do anel, local mais importante da

lesão e onde ocorrem os grandes sangramentos (figu-
ra 4).

Huittinen et al, em estudo angiográfico pós-morte
em pacientes com lesões do anel pélvico, referem que
a região sacroilíaca é uma área crucial nesse tipo de
trauma, sendo o local onde foram observados os maio-
res hematomas(10). Simonian et al, visando avaliar a
estabilização do anel, realizaram um trabalho biome-
cânico comparativo entre o fixador externo anterior e
o clampe pélvico; concluíram que a região posterior é
melhor estabilizada pelo clampe, pois este sistema
permite menor grau de movimentação no local(16). Tile
refere que, em lesões verticalmente instáveis, o fixa-
dor externo anterior não estabiliza de maneira rígida a
região posterior do anel(11). O clampe pélvico é consi-
derado um fixador externo da parte posterior do anel.
Possui desenho simples, pode ser instalado rapidamen-
te, não exige necessariamente sala cirúrgica para sua
colocação e, pelo fato de ser móvel, não impede o aces-
so ao abdome ou à região pélvica. Em três dos nossos
casos, a fixação foi realizada na própria sala de emer-
gência. Além disso, quando foi necessária interven-
ção na região abdominal ou pélvica, não houve qual-
quer dificuldade, pois a barra transversa pode ser
deslocada no sentido cranial ou caudal (figura 5).

Quanto à técnica de colocação do clampe, apesar da
simplicidade do dispositivo, nos primeiros casos tive-

Figura 3 – Tomografia mostrando uma imagem do anel pélvico
com um fixador externo anterior e a seta indicando a abertura
posterior

Figura 4 – Visão posterior do anel pélvico fixado com o clampe
de Ganz. As setas indicam o local e direção da compressão.
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mos certa dificuldade na localização do melhor ponto
para a fixação no ilíaco, principalmente nos pacientes
obesos ou com importante edema e hematoma na re-
gião do quadril, o que dificultava a palpação dos pon-
tos de referência. Essa dificuldade foi gradativamente
diminuindo à medida que fomos adquirindo maior ex-
periência com a técnica; no entanto, em alguns desses
casos, também utilizamos o intensificador de imagem e
consideramos que este auxilia muito na localização do
ponto de fixação no ilíaco. Tivemos uma única inter-
corrência com a utilização do clampe: um dos pacien-
tes, com grande abertura da sacroilíaca, apresentava
grande ruptura do retroperitônio, através da qual hou-
ve protrusão de uma alça intestinal; um segmento dela
alojou-se na sacroilíaca, sendo comprimido no momen-
to em que o clampe foi apertado. Pela particularidade
do caso, julgamos que foi uma rara intercorrência, não
encontrando descrição semelhante na literatura.

O clampe de Ganz é indicado em lesões instáveis do
anel pélvico, isto é, disjunções importantes da articu-
lação sacroilíaca, associadas a significante perda
sanguínea. No entanto, não está indicado em casos com
grave fragmentação óssea, próximo à articulação sa-
croilíaca, pois não será efetivo e seus pinos poderão
penetrar através da fratura e causar lesões neurológi-
cas, vasculares ou viscerais(15-16).

Todos os nossos casos submetidos à fixação com o
clampe pélvico apresentavam graves lesões do anel

pélvico e importante instabilidade hemodinâmica, ape-
sar dos procedimentos de rotina para politraumati-
zados (ATLS), tais como: reposição volumétrica em
torno de 1.500-2.000ml e tratamento de lesões conco-
mitantes. Dos 31 pacientes submetidos à fixação com
o clampe pélvico, 27 (87,1%) apresentaram boa evo-
lução, redução dos deslocamentos e rígida fixação da
sacroilíaca, com reconstituição imediata da estrutu-
ra anatômica do anel (figura 6). Em associação ocor-
reram: melhora gradativa dos níveis pressóricos e
estabilização hemodinâmica, aproximadamente 30 a
40 minutos após a fixação, mostrando ser o méto-
do efetivo no tratamento de urgência desse tipo de le-
são.

Em um dos nossos pacientes, tomado como exem-
plo, após a colocação do clampe, observou-se a re-
constituição da estrutura anatômica do anel pélvico,
com fechamento da sínfise púbica e da sacroilíaca di-
reita (figuras 7 e 8). Por meio da ficha anestésica ob-
serva-se que no início da anestesia (X) os níveis pres-
sóricos (∨) estavam em torno de 9,5-6,5 e a freqüência
cardíaca (~), em torno de 95 batimentos, apesar de já
ter sido realizada reposição volumétrica (2.000ml) no
setor de emergência. No início da fixação (φ), os ní-
veis pressóricos já haviam caído, atingindo 9,0-4,0,
mesmo tendo sido administrado volume adicional de
Ringer-lactato (∇). Durante a colocação do clampe,
apesar de o paciente ter recebido mais volume líqui-

A B

Figura 5 – O clampe de Ganz pode ser deslocado no sentido cranial (A) e caudal (B)
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do, os níveis pressóricos diminuíram ainda mais, che-
gando a atingir 7,5-3,5 e a freqüência cardíaca, 110.
Em torno de 30 minutos após o início da fixação, os
níveis pressóricos começaram a se elevar e a freqüên-
cia cardíaca diminuir, ocorrendo em seguida estabili-
zação da pressão em torno de 10,0-6,0 e a freqüência
cardíaca, em 90 batimentos, sem administração adi-
cional de líquidos (figura 9).

Tiemann et al, também utilizando o clampe pélvico
em pacientes com graves lesões do anel, referem que
em parte deles a pressão sanguínea se elevou 20 minu-

Figura 6 – Na incidência AP, observa-se grande abertura da sínfise púbica e sacroilíaca esquerda (A). Na projeção out-let, também é
identificada abertura da sacroilíaca e hemiascensão à esquerda (B). O controle radiológico pós-fixação mostra o fechamento da
sínfise púbica e da sacroilíaca, com reconstituição anatômica do anel (C).

A B C

Figura 7 – O exame radiológico mostra abertura da sínfise púbi-
ca, fratura do ísquio e púbis, disjunção da sacroilíaca direita e
luxação coxofemoral à esquerda

Figura 8 – Radiografia de controle após a redução da luxação e
colocação do clampe

Figura 9 – Ficha anestésica: início da anestesia (X), nível pressó-
rico (∨), freqüência cardíaca (~), início da fixação (φ), Ringer-lac-
tato (∇) volume (*)
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tos após a colocação do clampe e, em seguida, houve
estabilização hemodinâmica(21).

Em um dos nossos pacientes (criança vítima de atro-
pelamento), a fixação externa anterior foi associada
ao clampe pélvico, pois com isso conseguimos a ma-
nutenção mais adequada da estrutura anatômica ante-
rior do anel (figura 10). Holt et al referem que a lesão
do anel pélvico é pouco freqüente em crianças, mas
também nessa faixa etária o clampe de Ganz é método
apropriado para o tratamento da lesão, quando asso-
ciado à instabilidade hemodinâmica, pois proporcio-
na estabilização dos níveis pressóricos, não causa le-
são da cartilagem do ilíaco e permite acesso ao abdome
e pelve(23).

Em relação ao período de permanência da fixação,
Ganz et al referem que ainda não existe definição quan-
to ao tempo que o clampe pode ser mantido no local,
sem risco de infecção(15). Na maioria dos nossos ca-
sos, o clampe foi mantido em torno de três dias até
que o paciente apresentasse condições cirúrgicas para
a fixação definitiva. Nos casos em que o clampe per-
maneceu por períodos mais prolongados, houve sinais
de infecção no local de penetração dos pinos, que re-
grediu rapidamente após a retirada do material e lim-
peza local. Em um dos casos, no segundo dia pós-fi-
xação, houve soltura do clampe pela excessiva mani-
pulação do paciente, mas não houve problema, pois
ele já se encontrava hemodinamicamente estável. Em
quatro dos nossos pacientes, o sangramento pélvico

não foi contido mesmo com a compressão e redução
da região posterior do anel, obtidas com a colocação
do clampe; a perda sanguínea foi considerada causa
importante do óbito. Não foi identificada lesão em
grandes vasos na região pélvica, mas houve conside-
rável sangramento, apesar da embolização e explora-
ção cirúrgica com tamponamento pélvico. A emboli-
zação e tamponamento pélvico são procedimentos re-
comendados em casos de lesões instáveis do anel
pélvico, quando a fixação externa não é suficiente para
a estabilização hemodinâmica e não são identificados
outros locais de perda sanguínea; no entanto, mesmo
essas medidas extremas podem não conter o sangra-
mento(17,24). Os pacientes que foram a óbito também
apresentavam lesões associadas (laceração hepática,
hemotórax e lesão vesical), que certamente agravaram
a perda sanguínea e contribuíram para evolução des-
favorável desses casos.

CONCLUSÃO

O clampe de Ganz mostrou-se eficiente ferramenta
no tratamento de urgência das lesões do anel pélvico,
por ser de concepção simples, de rápida colocação,
não impedir ou dificultar procedimentos no abdome
e, principalmente, por permitir a estabilização da pel-
ve, redução dos deslocamentos e compressão na re-
gião posterior do anel, local onde ocorrem os maiores
sangramentos, reduzindo-os ou eliminando-os.

A B

Figura 10 – Exame radiológico mostrando o clampe de Ganz associado ao fixador externo anterior (A); fotografia do paciente (B).
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