LESOES ABDOMINAIS NOS TRAUMA TIZADOS COM
FRATURAS DE BACIA
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RESUMO: Obijetivo: Analisar as lesées abdominais e seu impacto no prognéstico dos traumatizados com
fraturas de baciaViétodo: Avaliamos retrospectivamente todos os prontuarios das vitimas de trauma fechado
com fraturas de bacia admitidos de 1996 a 2000. Nossa amostra incluiu 224 doentes, com média etaria de 34
16 anos, sendo 137 (61,1%) do sexo masculino. Dados demogréficos, indices de trauma, érgdos lesados,
tratamento e evolugdo foram estudades.lesdes abdominais foram estratificadas igan Injury Scale

(OIS), Abbreviated Injuy Scale(AlS) e Abdominal Tauma Index(ATI). Empregamos os testes Qui quadra-

do e t de Student, considerando p<0,05 como significd@gsultados:O mecanismo de trauma mais comum

foi o atropelamento, eml® casos (53%As médias dos Revisédauma Score (RS) e Injury Severity Score

(ISS) foram 7,03441,864 e 20,2 12,8 As les6es abdominais ocorreram em 95 (42,4%) doentes, sendo a bexiga

0 6méao mais freqiientemente lesadb%d. Sessenta e trés (28,1%) traumatizados tivAi&m 3 e 54 (24,1%)

OIS > 3 em 6gaos abdominaigs média dosATI foi 9 + 8 nos com lesdes abdominais diagnosticadas. Foram
realizadas 55 laparotomias (nove ndo terapéuticas). Cinquenta e um (22%) doentes morreram, principalmente
devido ao choque hemorragico (25 casAspresenca de lesGes abdominais esteve relacionada significativa-
mente com choque a admissao, fraturas complexas de bacia, fixagdo externa ou interna da fratura de bacia,
maior morbidade e letalidad€onclusdo: As lesdes abdominais séo freqlientemente associadas as fraturas

de bacia, e, quando presentes, relacionam-se a um pior prognéstico.

Descritores: Traumatismos abdominais: Pelve/lesbes; Fraturas.

INTRODUQZ\O Nestes casos, tanto a fixacdo externa precoce da fratura de
bacia, como a angiografia com embolizacdo seletiva dos

Apenas 3% de todas as fraturas ocorrem nos 0ssos déasos sangrargesao métodos efetivos para a hemostasia
bacia, 0 que corresponde a 5% das admissdes hospitalares ~As lesGes abdominais estdo presentes em 35 a 54%
por traumal. Para a rotura do anel pélvico é necessariados traumatizados com fraturas de bacia, e contribuem
uma colisdo frontal de pelo menos 48km/h, ou lateral depara um aumentda letalidade em 2,3 vez&%8 As le-
24km/t. Esta grande dissipacdo de gieg responsavel sbes no sistema urinario, particularmente bexiga e uretra,
pelas les6es associadas freqientemente presentes. sdo freqlientes, mas também s&o descritos traumatismos

A maioria das fraturas de bacia é leve e o prognésticoem outros @éos que podem influenciar no progndstico.
estd mais relacionado as lesdes associadas que a prépadualmente, a hemorragia é responsavel por cerca de 30%
fraturas. Contudo, em alguns casos pode haver volumosalas mortes nestes doentes, e, em 66% das vezes, é secun-
hemorragia retroperitoneal, o que eventualmente é*letal déaria a lesbes abdominais
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Muitas vezes a identificacdo das possiveis lesGesapenas a lavagem da cavidade peritoneal foi realidada.
abdominais atrasa a fixacéo externa da fratura, o que podeomplicacdes foram catalogadas conforme proposto por
resultar em maior perda sangiliinea retroperitoneal. No$Hoyt et al, em 19928 As lesGes “graves” foram aquelas
instaveis hemodinamicamente, a lavagem peedbn classificadas coiilS > 3.
diagndstica é o exame de escolha para avaliagdo abdomi-  Analisamos a relagéo entre a presenca de lesdes ab-
nal em nosso meio, resultando em laparotomias nédo teradominais e idade, mecanismo de trauma, choqu§, R
péuticas pela baixa especificidade do mét@dalguns trauma cranioencefalico, lesdes toracicas, classificacao de
consideram o tempo para a investigacdo abdominal desfraturas de bacia, fixacdo externa da fratura de bacia, AIS
necessario, mas, se ndo realizada, lesdes importantesceanio, AlS toracico, AlS extremidades, ISS, TRISS, com-
hemorragia ativa intraperitoneal poderiam nao ser recoplicagdes e 6bito. A relacéo destas variaveis com laparo-
nhecidas. tomia terapéutica ATI também foi avaliada. Emprega-

O objetivo deste estudo é analisar a freqiiéncia e gramos os testes Qui quadrado e o teste t de Student para a
vidade das lesGes abdominais nos traumatizados com fraandlise estatistica univariada, considerando p<0,05 como
turas de bacia, bem como seu impacto no prognéstico dessignificativo.

tes doentes. Nossa amostra foi constituida por 224 doentes de
i dois a 78 anos, com média etaria de-34 anos. Cento e
METODO trinta e sete (61,1%) eram do sexo masculino. O mecanis-

mo de trauma mais comum foi o atropelamento, &&n 1
Este estudo foi realizado no Servico de Hyéacia  €asos (53%) @bela 2). Dos 224 doentes, 64 (28,6%) fo-
do Departamento de Cigia da Faculdade de Ciéncias ram admitidos instaveis hemodinamicamente e 33 (14,7%)
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo. Foram revisados 69m escala de coma de Glasgow menor que 9. A média
prontudrios e protocolos de admisséo de todas as vitimados R'S a admisséo foi 7,0341,864.
de trauma fechado com fraturas de bacia admitidos de 1996
a 2000. Excluimos os casos de fraturas abertas ou patol6-

gicas e as fraturas de acetabulo isoladas, bem como os Tabela 2
doentes que morreram na sala de admissao. Mecanismo de trauma

Analisamos dados demograficos, mecanismo de trau- M . de t N(%
ma, dados fisiolégicos, Escala de Coma de Glasgow ccamsmo e trauma (%)
(ECGfO' I?eVISed I"Ei~uma Scoe (RTS)ll € 0gaos Ie_s_ados Atropelamento 119 (53,1)
a admisséo. As lesGes abdominais foram estratificadas se- )
gundo aOrgan Injury Scaling(OIS), Abbreviated Injuy Acidentes veiculos automotores 52 (23,2
Scale(AlS) e oAbdominal Tauma Indei(AT!)lz'l‘f. Fo- Quedas 48 (21,4)
ram levantados os métodos de avaliacdo diagndstica e tra-
tamento das lesdes abdominais. Calculamivguoy Se- Outros 5 (22
verity Scoe (ISS)}® e a probabilidade de sobrevivéncia
pelo método TRISS. As fraturas de bacia foram classifi- Total 224 (100)
cadas conforme a proposta de Key & Conwell, modifica-
da por Kan¥ (Tabela 1).

RESULTADOS
Tabela 1 Cento e noventa doentes (84,8%) apresentavam al-

Classificagao das fraturas de bacia segundo Key & Conwell

T guma lesé@o associada, as mais freqiientes representadas
(modificada por Kane)

pelo trauma ortopédico em extremidades, em 120 doentes
(53%).0 traumatismo craniencefalico esteve presente em
78 (34,8%) doentes, osgdos toracicos foram lesados em

| Fraturas de ossos senptura do anel pélvico 56 (25%) e um total de 95 traumatizados (42%) tinham
lesBes abdominais. Lesdes graves foram encontradas no
cranio en 48 (21,4%), no térax em 45 (20,1%) e no abdo-

[ Ruptura do anel pélvicem mais de um ponto me em 63 (28,1%) casos. A média dos ISS da amostra foi
20,2+ 12,8.

Exames complementares para avaliacao de possiveis
lesbes abdominais foram empregados em 175 (78,1%) do-
entes. A lavagem peritoneal diagnéstica foi realizada em

Definiu-se instabilidade hemodinamica como pressao55 (24,5%) casos, sendo positiva em 36 e negativa em 19.
arterial sistélica menor que 90mmiAdavagem peritoneal  Houve dois exames falso-negativos e sete laparotomias ndo
diagnéstica foi considerada “positiva” quando liquido he- terapéuticas indicadas com base na positividade da LPD.
matico era recuperado do abdowe fraturas grau Ill fo- A ultra-sonografia de abdome foi empregada em 106
ram consideradas “complexas” para titulo de comparacado(47,3%) doentes. Dos 29 exames positivos, as lesdes fo-
As laparotomias foram ditas “ndo terapéuticas” quandoram constatadas por tomografia computadorizada ou la-

Grau Definigédo

I Ruptura do anel pélvicem um ponto

1\ Fraturas acetabulares
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parotomia em 21. Dos 77 exames negativos, houve uma Houve 51 (22%) ébitoé& hemorragia foi a causa prin-
lesdo de bexiga intra-abdominal que necessitou de trataeipal em 25 (39%) casos, seguida do traumatismo cranioen-
mento operatorio posteriormente. cefélico em 19 (35%) e da sepse com faléncia de multiplos
A tomografia abdominal computadorizadAC]) foi Orgdos e sistemas em 13 (25%média do§RISS para a
realizada em 39 traumatizados (17,4%). Houve 17 exa-amostra foi 8& 25,1% Analisando apenas asfimas de
mes positivos e 22 negativos. Na evolucdo daqueles conmemorragia letal, notamos que 16 (64%) p&ss lesdes
“TAC normal” ndo houve complicacdes que levantassemabdominais (12 delas com hemorragia ativa que necessitou
a possibilidade de uma lesédo ndo diagnosticada inicialtratamento) e 13 (52%) apresentavam fraturas complexas de
mente. bacia. Dos 173 sobreviventes, 63 doentes (36,4%) apresen-
As lesdes abdominais estéo relacionadd@aheh 3. taram alguma complicagdo, das quais sepse em 12 (6,9%),
O 6mao abdominal mais freqiientemente lesado foi a bechoque persistente em 11 (6,3%) e pneumonia em 11(6,3%)
xiga, em 25 doentes{%). Destas, 12 eram lesdes intra- foram as mais frequentes.
peritoneais, 1 extraperitoneais e 2 intra e extraperitone- A presenca de lesdes abdominais esteve relacionada
ais. Lesbes esplénicas foram encontradas em 17 (8%) casaym 0 mecanismo de trauma (acidentes automobilisticos)
hepéticas em 16 (7%) e renais em 7 (3%). O intestino delga¢p = 0,017), choque a admissao (p = 0,005), fixagcao exter-
do foi lesado em seis (2,7%) doentes, o célon em sete (3%)a ou interna da fratura de bacia (p = Q) maior gra-
e 0 mesentério em sete (3%). Dos 94 traumatizados cormidade da fratura de bacia (p = 0,053l§&las 4 e 5). No-
lesbes abdominais, as mais graves foram classificadas contou-se diferenca significativa das médias dos ECG, AIS
OIS grau | em 9 (9,5%), grau Il em 31 (33%), grau Il em 32 extremidades, RS, ISS &'RISS entre os gruposddela 6).
(34%), grau IVem 16 (17%) e gravi em 6 (6,4%)A média A letalidade foi maior nos que apresentavam lesées abdo-
dosATI para toda a amostra foi 26%,8, contudo, incluin-  minais (p = 0,058) @bela 4).
do apenas os com lesdes abdominais, alcango8. 8s As laparotomias terapéuticas foram mais frequentes
fraturas de bacia foram classificadas como grau | em 9Inos admitidos em choque (p = 0,01), com fraturas com-
(40,6%), como grau Il em 67 (30%) e como grau Ill em 59 plexas de bacia (p = 0,025) e nos que necessitaram fixa-
(26,3%) casos. Dos 64 (28,6%) admitidos com instabilidadecéo da fratura de bacia (p = 0,004al§€las 5 e 7). Houve
hemodinamica, 37 (57,8%) apresentavam les6es abdomidiferenca significativa das médias dos ECG, AIS extre-
nais (20 delas com hemorragia ativa que necessitou tratamidades, RS, ISS eTRISS entre os gruposdbela 8).
mento) e 25 (39%) tinham fraturas complexas de bacia.  Notou-se maior letalidade nos submetidos a laparotomia
terapéutica (abela 7).
A presenca de lesdes abdominais, bem como a ne-
cessidade de laparotomia terapéutica, esteve relacionada

Tabela 3 com a gravidade da fratura de baciab@la 5).
LesGes abdominais A média dosATI foi significativamente maior nos
Orgao lesado N(%) admitidos em choque (p<0,001), nos com fraturas de ba-
cia que necessitaram fixac&o interna ou externa (p = 0,003),

Bexiga 25 (11) nos que apresentaram complicac8es (p = 0,009) e nos que
faleceram (p<0,001) ébela 9).
Baco 17 (8)
Figado 16 (7) DISCUSSAO
Uretra 14 (6)
i No inicio do século, a mortalidade dos traumatiza-
Rim 7 (3) . o
ol 3 dos com fraturas de bacia alcancava 80%, principalmente
oon 70 pela hemorraig retroperitonedl Tanto a superficie da
Mesenteério 7 (3 fratura quanto a rica rede vascular presente na regido sao
Intestino delgado 6 (2.7) fontes de sangramento importantes. Mesmo com o con-
\Vasos maiores* 3 (1.3) ceito da reposicéo volemlca_l e evoJugao das medlda§ de
. suporte, a mortalidade persistia proxima a 30% na déca-
Diafragma 2 (1 da de 1960
Ovario 1 (05) A fixacéo externa precoce das fraturas de bacia as-

- - - — —— - sociada a angiografia percutanea com embolizacao seleti-
Vasos maices: veia cava inferiorveias iliaca interna ou 4 (os vasos com sangramento ativo foi a responsavel pela
artéria iliaca interna. mudanca do prognéstico deste doenteBlint et al, em
1990, relataram uma queda da letalidade em cinco vezes
Foram realizadas 55 (24,5%) laparotomias, novequando a angiografia e embolizagéo eram empredadas
(16,3%) delas nao terapéuticas. O tratamento ndo operatd@iemeret al, em 1993, constataram uma diminuigao sig-
rio de lesGes hepaticas, esplénicas ou renais foi indicadaificativa na letalidade se a fixagdo externa precoce das
em seis doenteA. fixagdo externa ou interna das fraturas fraturas complexas de bacia fosse realizaddualmen-
de bacia foi necesséaria em 50 (22,3%), e a angiografia conte, a mortatlade varia entre 7 e 23%, e na nossa série
embolizacéo foi empregada em trés (1,3%) doentes. alcangou 22%?2
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Tabela 4

Comparagao das variaveis nominais entre os doentes com e sem lesdes abdominais

Variavel Lesdo abdominal Sem leséo abdominal

n=95 n=129 P
Auto x Auto* 30 22 0,017
Choque a admisséo 37 27 0,005
TCE ** 34 44 0,9
Lesao toracica 24 32 0,9
Fixacéo da fratura de bacia 38 30 0,011
Complicagbes 32 31 0,15
Obitos 28 23 0,058
Obito por hemorragia 16 10 0,059

* Auto x auto: automoévelersusautomaovel
** TCE: Trauma cranioencefalico

Presenca de lesdes abdominais e necessidade de laparotomia terapéutica relacionadas a gravidade da fratura de bacia

Tabela 5

Grau da fratura (n)

Les&@o abdominal* (%)

Lapamtomia terapéutica** (%)

I (91) 31 (34%) 11 (12%)
I (67) 29 (43%) 17 (25%)
I (59) 32 (54%) 17 (28%)
* p=0,05
** p= 0,025
Tabela 6
Comparagéo das variaveis numéricas entre os doentes com e sem lesdes abdominais
Lesdo abdominal Sem lesé@o abdominal
N= 95 N= 129 P
Idade 33,9 +16 34,2 + 16 0,8
ECG 12,3 + 3,8 13,2 + 34 0,049
AIS créanio 1,2 + 1,8 1,0 + 16 0,433
AlS térax 0,8 + 1,3 0,6 + 1,2 0,55
AIS ext. 3,4 + 0,9 2,8 + 0,7 < 0,001
RTS 6,7121 + 11 7,2712 + 1,3 0,026
ISS 28,1 +11 14,08 + 10 < 0,001
TRISS 76 +33 91,45 £33 < 0,001

ECG: Escala de Coma de GlasgoS: Abbreviated Injuy Scale; R'S: Revisedriuma Scog;
ISS: Injuly Severity Scer, TRISS: Rebabilidade de solewivéncia

Em nosso servico, o protocolo de tratamento dos trau-dorizada de abdome. Os instaveis hemodinamicamente s&o
matizados com fraturas de bacia inclui o atendimento inicialsubmetidos a lavagem peritoneal diagnostica (LPD) supra-
conforme proposto pelddvanced fauma Life Suppar umbilical. Os com fraturas graves e LPD positiva macros-
(ATLS)?®. Apos a investigacao radiologica inicial pertinen- copicamente sdao submetidos a laparotomia exploradora,
te, a avaliagdo abdominal dos estaveis hemodinamicamerseguida da fixacdo externa precoce da fratura de bacia, se
te é realizada com ultra-sonografia ou tomografia computa-assim indicada pelo ortopedista. Se a fixagcdo externa preco-
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Comparagéo das variaveis nominais entre o:ad?)zlnateune foram ou ndo submetidos a laparotomia terapéutica
Laparmtomia terapéutica Outros
Variavel n=45 n=179 P
Choque a admisséo 23 41 0,01
TCE * 18 60 0,52
Lesédo toracica 15 21 0,21
Fixacdo da fratura de bacia 22 46 0,004
Complicac¢bes 16 47 0,29
Obitos 21 30 <0,001
Obito por hemorragia 13 13 <0,001
Tabela 8
Comparagao das variaveis numéricas entre os doentes que foram ou ndo submetidos a laparotomia terapéutica.
Laparotomia terapéutica Outros
n: 45 n: 179 P
Idade 33 17 34,3 £ 16 0,712
ECG 11,5 4,2 13,1 * 33 < 0,001
AIS cranio 15 +1,9 10 =+ 16 0,065
AIS térax 1,0 +14 06 = 172 0,066
AlS ext. 33 09 30 = 09 0,014
RTS 6,1514 + 2,4 725+ 16 < 0,001
ISS 30,7 11,7 17,3 11,0 < 0,001
TRISS 64,10 38 92,4 * 19,7 < 0,001

ECG: Escala de Coma de Glasg@ws: Abbreviated Injuy Scale RTS: Revised flauma Scaog;
ISS: Injury Severity Scer TRISS: Probabilidade de sobrevivéncia.

Tabela 9
Comparagado das médiasAlbl entre os grupos com e sem fatores de risco analisados.
Média+ DP dosATI Média+ DP dosATI
Fator de risco Fator risco pesente Fator de risco ausente p
Choque 56 + 9,0 12+ 29 <0,001
TCE 3,0 + 6,0 2,1+ 5,0 0,25
Trauma térax 28 + 56 24+ 58 0,62
Fixacéo frat. bacia 39 + 7,6 15+ 3,9 0,003
Complicacao 41 + 8,3 1,8+ 4,3 0,009
Obito 63 + 9,8 1,3+ 31 <0,001

TCE: trauma cranioencefalicdATl: Abdominal Tauma Index. DP: desvio padréo.

ce nao é capaz de conter a hemorragia retroperitoneal, 84,8% da nossa amostra apresentava alguma lesid-as

angiografia dos ramos da artéria iliaca interna e a embolizaada, e em porgao consideravel, lesdes graves{A)SA

¢ao seletiva dos vasos sangrantes séo indicadas. andlise da média dos indices de trauma anatdomicos (ISS)
Com o controle da hemorragia retroperitoneal, as le-também demonstra a associagdo de lesGes em segmentos

sdes associadas passaram a ser o principal fator progndserporais distintos, denotando a gravidade destes doentes

tico nos traumatizados com fraturas de baéi€ercade e aimportancia do mecanismo de trauma. Neste estudo, 0



158 Parreira et al. Lesbes Abdominais Rev. Col. Bras. Cir.

atropelamento foi o mecanismo mais freqiientemente enemergéncia pelo préprio cirurgido, denomin&dcused
contrado, o que difere das séries realizadas em outros pafissessent Sonography forrdiuma(FAST) 25. Este é um
ses' 8, Alguns consideram que o atropelamento esteja rela-método promissor que ganhou campo nos cenarios norte-
cionado com lesBes organicas mais graves, o queamericanos na Ultima década. Permite a avaliagéo da pre-
determinaria maior letalidad&° sencga de liquido livre intraperitoneal, e, em situacdes de
Nossos dados constatam que a maioria das fraturamstabilidade hemodinamica, pode auxiliar na indicagdo
de bacia e leve e néo necessita de tratamento especificou ndo de laparotomia sem a necessidade da lavagem pe-
fato ja relatado em ousaéries82021 Contudo, as fratu-  ritoneal diagndstica.
ras foram classificadas como complexas em 26,3%, a ne-  As lesdes de bexiga e uretra foram observadas em
cessidade de fixagdo ocorreu em 22,3%, e a angiografid6%. Deve-se sempre suspeitar da presenca de lesdes em
com embolizacgdo foi empregada em 1,3% dos casos. Posistema urinario frente a traumatizados com fraturas de
tanto, uma parcela consideravel destes doentes necessitacia, indicando-se os exames complementares (uretro-
atencdo especifica ao tratamento da fratura de bacia, cagpafia, cistografia) para o diagnéstico, visto que a maioria
contrario um aumento na mortalidade e complicacdes dedestes doentes necessita tratamento operaééfio
vem ser esperados. As lesBes intestinais por trauma fechado néo séo fre-
Neste grupo de traumatizados com fraturas de ba-quentes, entretanto ha dificuldade para o seu diagndstico
cia, as lesdes abdominais foram freqlientemente encondiante das limitacdes dos exames de imagem na sua de-
tradas, o que justifica a investigacéo ativa em todos esteccéc?®. A dor desencadeada pela propria fratura de ba-
tes casosA ultra-sonografia de abdome foi o método cia dificulta ainda mais o exame fisico. H&, portanto,
diagndstico mais empregado (47,3%), contudo houve li-condi¢cdes propicias para a falha na identificag8o destas
mitacdo quanto a analise dos seus resultados. Examdesoes, determinando consequéncias graves, até mesmo
positivos nao tiveram as lesdes confirmadas por laparo0bito 2. Em nosso estudo, as lesdes de visceras ocas fo-
tomia ou tomografia computadorizada em 27% e examesam encontradas em 6%. Mesmo né&o sendo téo freqien-
negativos ndo foram capazes de excluir totalmente a pretes, consideramos importante manter a atengétada
senca de lesdes abdominais em 1%. Considera-se qué&mbém para estas lesdes, devido as complicdodtiag-
com o treinamento adequado, este exame oferece umagdstico tardio.
sensibilidade de até 90% para deteccdo de hemoperitd-  Na avaliagdo da gravidade das les6es abdominais,
nio22. J4 a tomografia computadorizada demonstrou maiomotamos que a maioria foi classificada como OIS 11 (33%)
credibilidade nos resultados, mesmo que tenha sido reaé Il (34%). LesGes graves (AtS) foram encontradas em
lizada apenas em 17,4% dos casos. Nos Gltimos anos, 28% da amostra. Nos que apresentavam traumatismo ab-
tomografia computadorizada espiral ou helicoidal se es-dominal, a média dosTl foi 9 + 8, o que ratifica a gravi-

tabeleceu como padrdo para a @gio abdominal. E  dade das lesd@bdominais nos traumatizados com fratu-
pouco invasiva, com altos indices de sensibilidade eras de bacia. Cerca de 24,5% dos doentes foram submetidos

especificidadés. a laparotomia exploradora, e outros seis ao tratamento ndo
Devido ao custo envolvido, parece razoavel a utili- operatorio de figado, bago ou rim. Ou seja, as les6es abdo-
zac&o da ultra-sonografia como exame de triagem, e, enminais séo freqlientes e necessitam de tratamento especi-
casos selecionados, a tomografia estaria indicada. Casofi&co muitas vezes.
fratura seja complexa, BAC € o exame de escolha, ndo A hemorragia foi a causa principal de 6bito, seguida
somente para avaliagdo abdominal mais detalhada, mado trauma cranioencefélico e sepse. LesBes abdominais
também para a andalise da prépria fratura. O emprego déoram foco de sangramento em 64% das vitimas de he-
métodos de imagem € a regra nos estaveis hemodinaminorragia letal, em geral associadas a fraturas complexas
camente, pois ha a possibilidade de tratamento n&do operale bacia. Nao houve 0Obitos por sepse decorrente de lesbes
torio de lesbes em visceras abdominais como baco, figadabdominais. A letalidade da amostra (22%) é alta, contu-
e rim 24 Estes @éos foram lesados em 18% da nossado a média das probabilidades de sobrevivéncia calculada
amostra, e o tratamento ndo operatorio foi possivel enfoi 88 + 25,1%.
seis doentes. E importante sabacdo da bexiga atraves A andlise estatistica demonstrou maior freqtiéncia
de cistografia na suspeita de lesdo extra ou intraperitonede lesées abdominais e necessidade de laparotomia tera-
al, vista a falha do ultra-som em detectar uma lesdo intrapéutica nos admitidos em choque, nos portadores de fra-
peritoneal que necessitou de tratamento operatorio posteuras complexas de bacia e nos que necessitaram fixacéo
riormente. das fraturas de bacia. Notou-se também que os indices de
Nos instadveis hemodinamicamente, a lavagem pe-trauma e calculo de probabilidade de sobrevivéncia de-
ritoneal diagndstica foi empregada determinando sete lamonstraram que os portadores das les6es abdominais eram
parotomias ndo terapéuticas em 55 (12,7%). Houve tam#mais graves e com pior prognéstico. A mesma tendéncia
bém falso-negativos em 2,6%. A baixa especificidade destdoi observada com a avaliacdo e comparacédo das médias

método diagndstico é relatada, mas deddmpossibili- dosATI entre os com e sem os fatores de risco anterior
dade de remocao destes doentes para realizacdo de exaente citados.
mes no departamento de radiologia, a LPD continua sen- Portanto, ha uma associacdo de choque, lesdes ab-

do o método de escolha em nosso MdéiS. Aumenta o  dominais de possivel tratamento operatério e fraturas com-
interesse no exame ultra-sonogréfico realizado na sala dplexas de bacia, o que determina pior prognéstico. Bond
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et al.também relataram associacédo da gravidade das fratuado se constate presenca de lesGes intracavitarias com san-
ras de bacia e a presenca de les6es abdorffinais gramento ativo e haja um grande hematoma retroperitoneal
O progndstico das vitimas de fraturas de bacia parepélvico, é prudente tamponar a pelve com compressas, fe-
ce estar relacionado na maioria das vezes as lesdes associfar temporariamente o abdome e realizar a fixagdo externa
das, visto que freqlientemente as fraturas séo leves e n& fratura da bacia antes do tratamento definitivo das le-
determinam grande hemorradia Contudo, mesmo nos  sges hdominaisApGs o término deste procedimento, a

com fraturas complexas, parece haver grande influéncigqyigade peritoneal € explorada novamente e o tratamento
das lesGes associadas no prognostico, especialmente gsfinitivo realizado

abr(]tl_or’ntmmsaAtualmentfe ftis ser(ljes bpuk?llcad?sdconferanl Na presenca de acidemia, hipotermia, coagulopatia
a hipotese de que as fraturas de bacla 1Soladamente Saf qjstentes, técnicas para controle do dano podem ser

responsaveis apenas por uma pequena porcentagem d ?npregadas. A operacéo é interrompida apés o controle

6bitos nestes doentés .do sangramento proveniente de grandes vasos e visceras

Uma das situacGes mais dificeis na pratica clinica Cmacicas, outras lesBes tém o tratamento definitivo poster-
o tratamento de politraumatizados admitidos instaveis &as, ¢ . < P .
ado. Apés a sintese temporéaria do abdome, o doente é

hemodinamicamente e que apresentam fraturas compleg inhado 2 udade de trat 10 intensi |
xas de bacia. Importante neste momento, além da reposf—mcamIn ado a € de tralamento Intensivo € a refa-

c&o volémica, & detectar e controlar o foco de sangramerParotomia programaddambém deve-se ressaltar que o

to. Os dados destes estudo sugerem que a avaliagg&jendimento de casos graves € multidiciplinam parti-
abdominal com LPD ouAST seja a prioridade, seguida CiPa¢do nao so do cigifio mas também do ortopedista ja

de laparotomia exploradora, fixagdo externa da fratura €10S Primeiros momentos.

angiografia se necessario. Nestes momentos iniciais, al- ~ Assim, a analise desta casuistica mostra que as le-
gum método incruento para a fixacdo da fratura de baci@des abdominais sdo freqlientes nos traumatizados com
pode ser empregado. Se disponivel, equipamentos partiaturas de bacia e sua presenca determina pior prognosti-
fixacdo externa posterior que podem ser empregados neo. Estas leses estdo associadas ao choque hemorragico a
sala de emgéncia como dC-clampsédo uma opcaét admissao e fraturas complexas de bacia, e, muitas vezes,
Na positividade da LPD, a laparotomia esté indicada. Casmecessitam de tratamento operatorio.

ABSTRACT

Background: To analyze possible abdominal injuries and their impact on thgrmsis of patients sustaining
pelvic fractues.Method: Retiospective chdreview including all victims of pelvic fraces due to blunt trauma
from 1996 until 2000. Sample was constituted of 224 patients, mean agd&4#ears, 137 (61,1%) male.
Demographic data, trauma indicesgans injued, teatment and evolution weassessedbdominal injuries
were graded using @an Injury Scale (OIS)\bbreviated Injuy Scale (AIS) anAbdominal Tauma Index (Al).
Satistical analysis was caed out with studerg’t and chi squar testsResults: Pedestrian stick was the most
common mechanism of inju(53%). Mean Revisedauma Scog (RTS) and Injuy Severity Scer (ISS) wer
7.0341+ 1.864 and 20.2 12.8 espectivelylnjuries in abdominal gzans wee found in 95 patients (42,4%),
being the bladder the moseffuently injued (11%). Sixty thee (28,1%) patients had their abdominal injuries
graded aAIS> 3, and 54 (24,1%), as OFS3. MearATI for those sustaining abdominal lesions was® Fifty
five lapaotomies wes performed, nine of them being non therapeutic. Fifty one patients died (22%), mainly due
to hemorhagic shock. The psence of injuries to abdominalgans wee significantly associated with shock
upon admission, complex pelvic fragsirexternal fixation of the pelvic fractimceased number of complications
and higher maality (p<0.05). Conclusion: Abdominal ogans ae frequently injued in patients sustaining
pelvic fractues and, when psent, determine worseqgnosis.

Keywords: Abdominal injuries; Pelvis/injuries; Fractes.
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