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Trauma Pélvico

Introdução e Mecanismos de Lesão

Contexto e Significado do Trauma de Pélvis

O trauma de pélvis é frequentemente associado a mecanismos de alta energia, devido à rigidez ine-

rente da estrutura óssea ligamentar pélvica. Portanto, qualquer lesão pélvica significativa sugere, a prin-

cípio, um trauma de energia considerável. Embora existam diversas classificações ortopédicas detalha-

das para fraturas de pélvis, o manejo inicial no pronto atendimento ou na sala de emergência prioriza a

abordagem hemodinâmica e a identificação de lesões associadas, em detrimento da classificação precisa

da fratura.

Mecanismos Principais de Trauma de Pélvis

Três mecanismos de trauma são particularmente relevantes na avaliação inicial de lesões pélvicas:

1. Compressão Anteroposterior (AP): Geralmente resultado de forças aplicadas na região an-

terior da pélvis, levando à abertura anterior (diástase da sínfise púbica) e ruptura dos ligamentos

posteriores (sacroilíacos). Exemplos comuns incluem acidentes de motocicleta (membro inferior

contra obstáculo, pélvis projetada posteriormente), acidentes automobilísticos e atropelamentos.

Este mecanismo frequentemente resulta na fratura tipo ”livro aberto”. Sinais clínicos incluem ins-

tabilidade mecânica da pélvis à palpação e diástase da sínfise púbica superior a 2 cm. Lesões AP

estão frequentemente associadas a hemorragias retroperitoneais significativas devido à ruptura de

vasos localizados próximos aos ligamentos posteriores e articulações sacroilíacas.

2. Compressão Lateral (CL): Resultante de trauma na lateral da pélvis. Tipicamente envolve fra-

turas do ilíaco, ramos do ísquio ou púbis, que podem ser uni ou bilaterais. Embora geralmente

mecanicamente estáveis e com menor sangramento em comparação com as lesões AP ou por ci-

salhamento (os ligamentos e articulações posteriores tendem a permanecer íntegros), fragmentos

ósseos podem ser deslocados medialmente. Este mecanismo está frequentemente associado a le-

sões geniturinárias, como lesões de bexiga e uretra.

3. Cisalhamento Vertical: Causado por forças aplicadas no sentido superior, frequentemente ob-
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servado em quedas de grande altura com impacto sobre o membro inferior, acidentes de moto-

cicleta ou atropelamentos. Estas lesões resultam em instabilidade vertical da pélvis, com ruptura

extensa de ligamentos (incluindo sacroilíacos) e frequentemente diástase da sínfise púbica. Lesões

por cisalhamento vertical são mecanicamente instáveis e associadas a hemorragias significativas,

similarmente às lesões por compressão AP.

Em resumo, lesões por compressão AP e cisalhamento vertical são geralmente mecanicamente instáveis

e associadas a grandes sangramentos, enquanto as lesões por compressão lateral tendem a ser mecani-

camente estáveis e com menor risco de hemorragia extensa, mas maior associação com lesões genituri-

nárias.

Diagnóstico e Avaliação Inicial

Exame Físico e Diagnóstico de Instabilidade Pélvica

O raio-X de pélvis é uma ferramenta diagnóstica inicial importante e geralmente de fácil interpre-

tação para identificar fraturas pélvicas. Para clínicos não cirurgiões ortopédicos, a classificação precisa

da fratura é secundária à identificação da lesão pélvica e à avaliação do seu potencial para causar insta-

bilidade hemodinâmica ou lesões associadas. O aspecto radiológico pode sugerir o mecanismo e o risco

de sangramento; por exemplo, uma pélvis com grande abertura sugere risco significativo de hemorragia

retroperitoneal. A instabilidade mecânica da pélvis deve ser avaliada no exame físico, buscando movi-

mentos anormais à palpação ou manobras específicas (não detalhadas no texto). A diástase da sínfise

púbica > 2 cm é um sinal importante de instabilidade anterior, frequentemente associada à fratura ”livro

aberto”.

Identificação de Fraturas Expostas e Lesões Associadas

Fraturas de pélvis de alta energia, particularmente aquelas resultantes de acidentes commotocicleta,

podem ser fraturas expostas. A exposição em traumas de pélvis frequentemente ocorre na região peri-

neal e pode não ser prontamente visível em uma avaliação superficial. É crucial realizar um exame deta-

lhado do períneo, incluindo o toque retal e a inspeção vaginal em mulheres, para identificar lacerações

ou ferimentos que comuniquem coma fratura óssea. A não identificação de uma fratura exposta perineal

pode levar à drenagem de hematoma retroperitoneal pela ferida, resultando em hemorragia exsangui-

nante e contaminação significativa. Lesões associadas comuns nesses casos incluem lesões retais, anais

(esfincterianas), vaginais e de uretra. A contaminação dessas lesões aumenta o risco de complicações

infecciosas graves, como fasciite.
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Sinais de Lesões Geniturinárias e Perineais

A avaliação para lesões geniturinárias e perineais associadas é fundamental.

• Lesão deUretra: Mais comum emhomens, o sinal cardinal é auretrorragia (sangue nomeato

uretral). Diferencia-se da hematúria (urina com sangue). A presença de uretrorragia contraindica

a passagem de sonda vesical de demora sem confirmação da integridade uretral por exame de

imagem (uretrocistografia retrógrada, embora menos comum atualmente com a tomografia, ou

avaliação urológica com cistoscopia). Hematoma escrotal é outro sinal sugestivo. A próstata ”flu-

tuante”ao toque retal é descrita como um sinal de lesão uretral, mas é raramente observada na

prática.

• Lesão de Bexiga: Pode ser sugerida por hematúria na urina coletada por sonda vesical (se a

passagem for segura). As lesões de bexiga extraperitoneais (ruptura apenas para o retroperitônio)

podem ser tratadas conservadoramente com sonda vesical por 1–2 semanas. As lesões intraperi-

toneais (drenagem de urina para a cavidade peritoneal) requerem tratamento cirúrgico.

• Lesão de Reto/Cólon: O toque retal deve ser realizado em todos os pacientes com fratura de

pélvis. Sangue na luz do reto após o toque indica perfuração retal por fragmento ósseo, configu-

rando uma fratura exposta. Em traumas penetrantes abdominais sem orifício de saída, sangue no

reto após o toque também sugere lesão retal ou de cólon. Lesões retais ou perineais graves com

contaminação significativa podem necessitar de colostomia de derivação para desviar o trânsito

intestinal e permitir a cicatrização.

Manejo Inicial e Controle de Hemorragia

Princípios Gerais no Pronto Atendimento

O principal desafio no manejo inicial de fraturas de pélvis na sala de emergência é o controle da

hemorragia, que frequentemente é retroperitoneal e difusa, originária do extenso plexo venoso poste-

rior e das artérias glúteas. O tratamento inicial foca na reposição volêmica e na estabilização mecânica

temporária da pélvis.

Estabilização Pélvica Temporária

No ambiente pré-hospitalar ou na sala de emergência, a estabilização temporária da pélvis tem como

objetivo fechar a estrutura óssea aberta, diminuindo o volume da cavidade pélvica e, teoricamente, re-

duzindo o sangramento do hematoma retroperitoneal. Isso é classicamente realizado com um lençol
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amarrado firmemente ao redor da pélvis, na altura dos trocanteres maiores, ou com dispositivos pélvi-

cos específicos (cintas pélvicas), que são mais eficazes e radiotransparentes. Esta manobra simples visa

comprimir a pélvis de volta à sua configuração anatômica aproximada.

Reposição Volêmica e Controle de Hemorragia

Pacientes com fraturas de pélvis instáveis frequentemente chegam chocados ou evoluempara choque

hipovolêmico devido ao sangramento retroperitoneal. A abordagem inicial inclui reposição volêmica

agressiva, que pode iniciar com cristaloides, mas frequentemente requer transfusão de hemoderivados

(concentrado de hemácias, plasma, plaquetas) prontamente, especialmente em casos de fraturas AP ou

por cisalhamento com sinais de hipoperfusão (acidose metabólica, lactato elevado).

Abordagens para Controle Definitivo de Hemorragia

Diferentemente de sangramentos em outros locais (baço, vasos maiores acessíveis), o sangramento

de fraturas de pélvis é frequentemente difuso e difícil de controlar por ligadura direta. Estratégias defi-

nitivas ou temporárias mais avançadas incluem:

• Fixação Externa Ortopédica: Um ortopedista pode realizar a fixação externa temporária da

pélvis na sala de emergência ou centro cirúrgico. Hastes são inseridas nos ilíacos e conectadas a

um fixador externo que comprime a pélvis, estabilizando a fratura e reduzindo o volume retrope-

ritoneal. Esta fixação é temporária e não o tratamento definitivo da parte óssea.

• Tamponamento Extraperitoneal da Pélvis: Técnica cirúrgica que envolve uma incisão su-

prapúbica (sem entrar na cavidade peritoneal) para acessar o espaço pré-vesical e retroperitoneal.

Múltiplas compressas cirúrgicas são firmemente empacotadas nesse espaço, comprimindo os lo-

cais de sangramento difuso venoso ou de pequenos vasos. Esta técnica é eficaz no controle de san-

gramentos não arteriais e é frequentemente realizada em pacientes chocados que não respondem

à fixação externa.

• Angioembolização: Procedimento realizado por radiologista intervencionista, indicado para

sangramento arterial ativo (detectado em exames como angiotomografia) que persiste apesar

da estabilização mecânica e reposição volêmica. Cateteres são introduzidos na vasculatura e na-

vegados até os vasos pélvicos sangrantes, onde material embolizante é injetado para ocluir o vaso.

Embora eficaz, sua disponibilidade e o tempo necessário para realizar o procedimento limitam seu

uso no paciente instável morrendo, para o qual o tamponamento extraperitoneal pode ser mais

rápido e acessível.

• REBOA(ResuscitativeEndovascularBalloonOcclusionof theAorta): Dispositivo intra-
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aórtico que pode ser inflado na aorta para ocluir temporariamente o fluxo sanguíneo para osmem-

bros inferiores e pélvis, ou mesmo para todo o tronco (se inflado na aorta torácica). É umamedida

temporária para controlar hemorragiamaciça em pacientes instáveis enquanto se preparammedi-

das de hemostasia definitiva. Sua utilização requer treinamento e disponibilidade de equipamento.

Evolução e Complicações do Trauma de Pélvis Grave

Progressão Clínica e Necessidade de AbordagemMultidisciplinar

O traumade pélvis grave pode apresentar uma evolução clínica complexa. Pacientes que inicialmente

estabilizam com medidas de reanimação e fixação pélvica podem voltar a sangrar e descompensar, in-

dicando a necessidade de intervenções adicionais como tamponamento extraperitoneal ou angioembo-

lização. A presença de lesões intra-abdominais associadas (mesentério, órgãos sólidos) em pacientes

com fraturas de pélvis grave e FAST positivo ou instabilidade persistente pode indicar a necessidade

de laparotomia exploradora, tornando o manejo ainda mais complexo. O tratamento desses pacientes

frequentemente exige uma abordagem multidisciplinar envolvendo cirurgia geral, ortopedia, urologia,

cirurgia plástica e radiologia intervencionista.

Complicações Graves e Tardias

Além da hemorragia inicial, o trauma de pélvis grave está associado a uma série de complicações,

tanto agudas quanto tardias:

• ComplicaçõesHemorrágicas Tardias: Pseudoaneurismas, particularmente da artéria glútea,

podem se formar no local da fratura e sangrar semanas após o trauma inicial, levando a choque

hemorrágico e necessidade de embolização.

• Infecção: Lesões perineais e fraturas expostas têm alto risco de infecção devido à contaminação

local. Isso pode resultar em infecções graves como fasciite necrotizante, exigindo desbridamen-

tos cirúrgicos extensos. O tratamento definitivo de lesões perineais complexas é frequentemente

realizado de forma tardia, após o controle da infecção e a otimização das condições locais.

• Lesões Urogenitais e Perineais Complexas: Lesões de uretra, esfíncteres anais e vagina po-

dem resultar em sequelas funcionais significativas (incontinência urinária/fecal, disfunção sexual)

e requerem reparos complexos emuitas vezes estagiados. Lesões de uretra traumáticas geralmente

necessitam de cistostomia suprapúbica temporária e reconstrução tardia, procedimento que pode

ser demorado e exigir centros de referência.

• Complicações Ortopédicas: A fixação definitiva da fratura pélvica é importante para restau-
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rar a estabilidade necessária para a marcha. Em casos complexos com complicações, a fixação

definitiva pode ser postergada, potencialmente levando a claudicação ou marcha comprometida.

Tratamento Específico de Lesões Associadas

Manejo de Lesões Uretrais

A lesão de uretra em homens com trauma pélvico é uma complicação importante. O sinal de ure-

trorragia contraindica a passagem de sonda vesical de demora. A avaliação da integridade uretral pode

ser feita por uretrocistografia retrógrada ou com auxílio de tomografia. Se a uretra não estiver íntegra

(ruptura completa ou parcial que impede a passagem segura da sonda), o manejo inicial consiste na

criação de uma cistostomia suprapúbica para drenagem vesical. O reparo da lesão uretral é tipica-

mente realizado de forma tardia, semanas ou meses após o trauma inicial, por urologista especializado,

após resolução do sangramento e hematoma. Fraturas expostas com perfuração retal ou vaginal tam-

bém contraindicam a passagem de sonda uretral, favorecendo a cistostomia. Curiosamente, na prática

clínica, a lesão de uretramais comumnão é devido a trauma pélvico de alta energia, mas sim à passagem

inadequada de sonda vesical em homens (geralmente por insuflação do balão dentro da uretra).

Manejo de Lesões de Bexiga

Conforme mencionado anteriormente, o tratamento de lesões de bexiga depende de sua localização.

Rupturas extraperitoneais, se não foremmuito extensas, podem sermanejadas conservadoramente com

drenagem vesical contínua por sonda por 1–2 semanas para permitir a cicatrização espontânea. Ruptu-

ras intraperitoneais requerem reparo cirúrgico.

Manejo de Lesões Retais e Perineais Contaminadas

Em casos de fraturas de pélvis expostas com comunicação com o reto ou grandes lacerações peri-

neais contaminadas, o manejo inicial envolve controle da hemorragia e prevenção de infecção. Fre-

quentemente, não se realiza o fechamento primário dessas feridas devido ao alto risco de infecção. O

tratamento inclui desbridamento da área lesada, controle da hemorragia (incluindo tamponamento lo-

cal se necessário) e, em muitos casos, a confecção de uma colostomia de derivação temporária para

desviar o fluxo fecal e permitir a cicatrização das lesões perineais em um ambiente menos contaminado.

O reparo definitivo dessas lesões complexas também é realizado de forma tardia.
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