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RESUMO

Objetivos: este estudo revisa o estado atual e as implicagdes do trauma
de bexiga nas ultimas duas décadas e traz a tona o significado do uso de
escores de trauma como uma ferramenta neste cenario, bem como expde o
impacto pouco explorado das lesdes associadas ao trauma de bexiga,
principalmente lesdes do reto, sobre a morbidade e sobrevida.

Métodos: género, idade, mecanismo / localizagdo dalesdo, lesbes associadas,
pressao arterial sistolica (PAS), Escore de Trauma Revisado (Revised Trauma
Score - RTS), Escore de Gravidadade da Lesao (InjurySeverity Score - ISS),
Escore de Severidade da Lesdo no Trauma (Trauma InjurySeverity Score -
TRISS), complicagdes e tempo de permanéncia hospitalar, foram analisados em
estudo prospectivo de lesdes vesicais coletados no periodo entre 1990 a 2009
em um centro de referéncia para trauma.

Resultados: Entre 2.575 pacientes que foram submetidos a laparotomia apds
trauma, 111 (4,3%) apresentaram lesbes de bexiga grau Il ou maior, sendo
83,8% (n = 93) homens, idade média de 31,5 anos (x 11,2). Mecanismo contuso
foi responsavel por 50,5% (n = 56) — acidentes com veiculos automotores
(47,3%) e atropelamentos (29,1%). Ferimentos causados por projétil de arma de
fogo representaram 87,3% dos casos de mecanismo penetrante. A lesdo mais
frequente foi grau IV (51 pacientes, 46%) de acordo com a classificagédo da
Associagao Americana para Cirurgia do Trauma (AAST — OIS). A média do ISS
foi de 23,8 (x 11,2), TRISS 0,90 (+ 0,24), e RTS 7,26 (+ 1,48). Gravidade da

lesdo da bexiga, mecanismo, localizacdo da lesdo da bexiga, e nem lesdo do
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reto concomitantemente foram associadas a complicagdes, maior tempo de
permanéncia hospitalar ou morte. A taxa de mortalidade foi de 10,8%. ISS > 25
(p = 0,0001), PAS <90 mmHg (p = 0,0001), RTS <7,84 (p = 0,0001) e fratura
pélvica (p = 0,0011) foram altamente associados com o prognéstico sombrio e
morte com razao de risco de 5,46, 2,70, 2,22, e 2,06, respectivamente.

Conclusbes: Escores de trauma e fratura pélvica demonstraram impacto na
sobrevida no trauma de bexiga. A taxa de mortalidade manteve-se estavel

durante as ultimas duas décadas.
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ABSTRACT

Objectives: this study reviews the current status and implications of bladder
trauma in the past two decades and brings out the significance of using trauma
scores as a tool in this scenario as well as exposes the unexplored impact of
injuries associated with trauma to the bladder, especially lesions of the rectum,

on morbidity and survival

Methods Gender, age, mechanism/location of damage, associated injuries,
systolic blood pressure (SBP), Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity
Score (ISS), Trauma Injury Severity Score (TRISS), complications, and length of
stay (LOS) were analyzed in a prospective collected bladder injuries AAST-OIS
grade Il database (American Association for the Surgery of Trauma Organ Injury

Scaling) from 1990 to 2009 in a trauma reference center.

Results Among 2,575 patients experiencing laparotomy for trauma, 111
(4.3 %) presented bladder ruptures grade Il, being 83.8 % (n = 93) males, mean
age 31.5 years old (x11.2). Blunt mechanism accounted for 50.5 % (n = 56)—
motor vehicle crashes 47.3 % (n = 26), pedestrians hit by a car (29.1 %).
Gunshot wounds represented 87.3 % of penetrating mechanism. The most
frequent injury was grade IV (51 patients, 46 %). The mean ISS was 23.8
(x11.2), TRISS 0.90 (£0.24), and RTS 7.26 (+1.48). Severity (AAST-OIS),
mechanism  (blunt/penetrating), localization of the bladder injury
(intra/extraperitoneal, associated), and neither concomitant rectum lesion were
related to complications, LOS, or death. Mortality rate was 10.8 %. ISS > 25 (p =
0.0001), SBP < 90 mmHg (p = 0.0001), RTS < 7.84 (p = 0.0001), and pelvic
fracture (p = 0.0011) were highly associated with grim prognosis and death with
hazard ratios of 5.46, 2.70, 2.22, and 2.06, respectively. Conclusions Trauma
scores and pelvic fractures impact survival in bladder trauma. The mortality rate

has remained stable for the last two decades.
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1. INTRODUGAO

Lesbes nao intencionais decorrentes de acidentes constituem uma das
principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo. Estima-se que o
numero de mortes excedeu 3,8 milhdes em 2000 e em 2020 o trauma pode se
tornar a segunda ou terceira causa mais frequente de morte na populagdo mundial
™. Nos Estados Unidos da América (EUA) é a principal causa de morte na faixa
etaria entre 1 e 34 anos e a quinta em todas as idades, além de causa significativa

de sequelas a longo prazo .

O Brasil, ainda ndo possui sistema de informatizagdo completo para
analisar as caracteristicas dos atendimentos de urgéncia e emergéncia ©. O
Ministério da Saude disponibiliza dados com os indicadores de morbidade e
mortalidade de varias doengas, que orientam para a adog¢do de estratégias
governamentais de médio e longo prazo. De acordo com o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), as principais causas de 6bito
no Brasil sdo: 1. homicidios (52.043 em 2009) e 2. acidentes com veiculos
automotores (38.469 em 2009). Segundo recente censo da Rede Interagencial de
Informacdo Para a Saude (RIPSA) do Governo Brasileiro, o trauma é a terceira
causa de morte na populagdo em geral (138.697 em 2009, liderados pelos
Estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro) caracterizando-se portanto uma doencga,
com fatores de risco e epidemiologia definidas, perdendo apenas para neoplasias
e doencas do aparelho circulatério ®. Séo 380 6bitos por causas externas por dia,
aproximadamente 16 por hora, 1 a cada 5 minutos. Estima-se que 6 vezes este

namero permanegam com sequelas resultantes de algum tipo de violéncia.
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O trauma geniturinario é frequentemente sobre-passado num cenario de
emergéncia, principalmente devido a presenga de outras lesbes graves que
ameagcam a vida. Entretanto lesbes do trato geniturinario envolvem
aproximadamente 10% de todas as lesbes presentes na sala de emergéncia e a
falta de um correto diagndstico e tratamento apropriado aumentam a morbidade e
mortalidade ©.

Les&o de bexiga é incomum no trauma devido sua posi¢ao dentro do anel
pélvico, ficando protegida de ferimentos penetrantes e de traumas contusos.
Les&o traumatica de bexiga ocorre em 1,6% dos traumas abdominais fechados e é
associada a fratura de pelve em 80 a 95% dos casos ©®. Nos EUA e Europa o
trauma contuso ou fechado é responsavel por 67 a 86% das rupturas de bexiga

%10 | esBes

enquanto que o trauma penetrante é responsavel por 14 a 33% ¢
penetrantes de bexiga, sao descritas como menos comuns e mais frequentemente
associadas a projéteis de arma de fogo.

Para o melhor entendimento da lesbes traumaticas de bexiga e seu
tratamento se torna necessaria uma breve revisdo sobre a anatomia deste 6rgéao.

A bexiga tem capacidade volumétrica de 400-500 ml e possui forma ovoide.
Pode ser dividida em duas paredes laterais, uma parede dorsal e uma parede
ventral. No apice, a parede dorsal e ventral se reunem formando o uUraco que
segue em direcdo ao umbigo. Divide-se em duas porgdes anatdmicas:
extraperitoneal e intraperitoneal. Por tras da sinfise, o peritdnio recobre parte da
parede ventral e dorsal. O espago anterior a bexiga e atras da parede abdominal é

chamado espacgo retropubico (ou espago de Retzius). Este espago anatémico

permite diversas condi¢bes de enchimento da bexiga. A bexiga € adjacente ao

Introdu¢do
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intestino delgado e célon sigmoide. Os vasos iliacos sao laterais a bexiga. O colo
da bexiga em homens possui estreito contato com a prostata. Nas mulheres, o
trigono e o colo da bexiga sdo craniais a vagina, o utero esta localizado
posteriormente.

O suprimento arterial da bexiga é anatomicamente simples e dividido em
artéria vesical superior: a partir da porcao nao-obliterada da artéria umbilical e
artéria vesical inferior: diretamente a partir da artéria iliaca interna. Ramos
menores coexistem: da artéria uterina em mulheres, artéria obturadora, artéria
pudenda interna. O sangue provindo da bexiga drena para o plexo venoso vesical
que por sua vez desemboca na veia iliaca interna.

A inervagdo da bexiga divide-se entre o sistema nervoso somatico e
autbnomo. O somatico especialmente importante e representado pelo nervo
pudendo do plexo sacral que controla o musculo do esfincter estriado externo.
Fibras nervosas aferentes do nervo pudendo mensuram o enchimento da bexiga
(via alongamento do urotélio) e a contragdo do musculo detrusor (via tensao da
parede vesical) ")

Quanto ao mecanismo de trauma (causas externas), lesdes traumaticas de
bexiga podem ocorrer em consequéncia de trauma contuso ou penetrante. A
natureza da lesdo da bexiga depende do quao cheia esta a bexiga no momento do
trauma. A bexiga vazia, raramente esta associada a lesbes contusas.
Aproximadamente 8 a 10% das fraturas pélvicas estdo associadas a leséo da
bexiga. Como mencionado, isto se deve a estratégica localizagdo anatdbmica da
bexiga dentro das estruturas Osseas da pélvis funcionando como fator protetor

contra forcas externas.

Introdu¢do
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No trauma penetrante, e neste caso mais comumente causado por arma de
fogo, o projétil pode lesar a bexiga por transeccéo direta ou pela onda explosiva
gerada pela rotagdo do missil e deslocamento de ar ao seu redor, provocando
uma cavitagao temporaria no tecido circunjacente também capaz de causar injuria.
Esta poderosa distens&o induzida pela onda de exploséo sobre a bexiga e tecidos
anexos, pode ndo causar efeito aparente imediato durante a cirurgia ou exame de
imagem (com fuga de contraste por exemplo), contudo, a cavitagdo temporaria
provoca contusdo e pode danificar o suprimento vascular da bexiga e
eventualmente resultar em necrose e complicagcdbes como extravasamento de
urina, abscessos e fistulas. Assim, o cirurgido deve estar atento que a integridade
da bexiga e 6rgaos contiguos podem estar ameagados, mesmo apdés alguns dias
do insulto primario.

A energia dissipada por projéteis de alta velocidade sdo mais severas e
resultam em extenso dano aos tecidos adjacentes, podendo gerar cavitagdes
temporarias na ordem de 30 a 40 vezes maiores que o trajeto permanente
causado pela passagem do projétil, propiciando assim danos irreversiveis locais e
em tecidos circunjacentes como o ureter, por exemplo = imperativo portanto,
que o cirurgido do trauma esteja a par destes devastadores efeitos objetivando
assim melhor compreensdo do mecanismo de trauma e proposicdo apurada de
seu tratamento definitivo.

Os sintomas mais comuns de lesdo de bexiga sdo hematuria macroscopica
(82%) e dor abdominal baixa/ suprapubica (62%). Distensdo abdominal, contusdes
e problemas de micgcdo ocorrem com menor frequéncia. O extravasamento

urinario resultante da lesao traumatica pode levar a edema perineal, escrotal,
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coxas ou da parede abdominal anterior . Num cenario envolvendo um paciente
vitima de trauma contuso, a combinagao de fratura pélvica e hematuria prediz
fortemente ruptura da bexiga, e é indicagao absoluta para cistografia imediata nos
pacientes estaveis. Urina clara e auséncia de fratura pélvica quase elimina a
possibilidade de ruptura de bexiga, no entanto, 2 a 10% de rupturas podem
resultar em apenas hematuria microscopica ou até auséncia de hematuria.
Hematuria macroscopica associada a fratura pélvica é indicacdo para avaliacédo
por imagem da bexiga em um paciente vitima de trauma, devido a alta
probabilidade de lesdo, chegando a 85% em algumas séries. Hematuria
macroscopica sem associagao com fratura pélvica, hematuria microscépica com
fratura pélvica associada e hematuria microscopica isolada sdo consideradas
indicagdes relativas para avaliagdo por imagem da bexiga. Recomenda-se auxilio
diagndstico com imagem em pacientes com sintomas clinicos, como dor

1519 Cistografia retrégrada fornece um

suprapUbica ou dificuldades de micgéo
diagndstico preciso em 85 a 100% dos casos. Exame teleradiografico pré e pds-
enchimento e/ou obliquos podem ser uteis, entretanto as incidéncias obliquas

o (910121720 "\ym volume minimo de

podem ser proibitivas no paciente traumatizad
350 ml de meio de contraste iodado € necessario para obter maior precisao
diagndstica. O filme pés-enchimento sera a imagem do diagndstico em torno de
10% dos casos 1927,

Na cistografia retrograda a identificacdo de material de contraste fora da
bexiga confirma o diagnéstico de ruptura da bexiga. Nas fugas

extraperiperitoneais, 0 meio de contraste permanece contido na pélvis; Em

situagdes com fugas intraperitoneais, 0 meio de contraste pode delinear alcas
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intestinais e se estendem para as goteiras parieto-colicas e/ou difusamente pela
cavidade peritoneal. Em um paciente com presenga de sangue no meato uretral,
ha alta probabilidade de lesdo de uretra, e a uretrografia retrograda deve ser
realizada antes do cateterismo vesical. Idealmente, a cistografia deve ser
realizada com orientagdo radioscépica (intensificador de imagem). A sequéncia
minima de incidéncias para cistografia é: radiografia preliminar da pélvis, uma
incidéncia da bexiga maximamente preenchida, e outra pds drenagem, para assim
detectar fugas de contraste extraluminal de uma lesdo da parede posterior que
pode ser obscurecida sobre a incidéncia com a bexiga cheia.

TC cistografia (cistografia via tomografia computadorizada) pode ser usada
ao invés da cistografia retrograda para o diagndstico de lesbes da bexiga com
95% sensibilidade e 100% especificidade. Tanto a TC cistografia quanto a
cistografia retrégrada séo semelhantes em sua sensibilidade e especificidade para

a deteccdo e caracterizacdo da lesdo de bexiga 1%

Novamente, para
diagndstico adequado, o procedimento deve ser executado realizando-se
enchimento retrégrado com pelo menos 300 ml de contraste diluido '®. Na TC
cistografia o preenchimento ativo da bexiga com meio de contraste é essencial
para um resultado de alta qualidade e confiavel na excluséo de lesdo bexiga. E
importante mencionar que a distensdo passiva da bexiga, utilizando meio de
contraste naturalmente excretado utilizado durante rotina de estudo tomografico
abdomino-pélvico ndo é confiavel para diagnosticar a ruptura da bexiga, mesmo
com clampeamento do cateter uretral, mesmo se a bexiga parecer distendida. TC

realizada com contraste excretado s6 pode mostrar liquido intraperitoneal ou

extraperitoneal mas nao pode diferenciar urina de ascite. Reconstrugdes em 3D e

Introdu¢do

19



cortes coronais podem ser Uteis para melhorar o delineamento da lesdo da bexiga.
Imagens pdés drenagem sao redundantes e se fazem desnecessarias em TC
cistografia .

Tratando-se de um paciente vitima de trauma, outro método diagnédstico
cada vez mais presente na sala de emergéncia € o ultrassom. O FAST (Focused
Assessment Sonography for Trauma) e a ultrassonografia a beira do leito também
podem diagnosticar liquido livre peri-vesical/ intra-abdominal com boa
sensibilidade e relativa especificidade. Em condi¢cdes, quando a disposicao exata
e rapida de pacientes traumatizados é crucial para o resultado ideal, a instilagdo
salina da bexiga e visualizagdo sob ultrassonografia pode ajudar a fazer o
diagndstico precoce de ruptura da bexiga de forma relativamente simples e facil
com razoavel precisao (sensibilidade = 90%). Apesar da acuracia (sensibilidade e
especificidade) da ultrassonografia na sala de emergéncia necessitar de estudos
com maior forca e maior tamanho de amostra, esta parece ter as seguintes
vantagens sobre cistografia retrégrada e TC cistografia:

1. E simples e rapidamente realizado;

2. Pode ser realizado a beira do leito em pacientes graves;

3. Nenhum risco de exposi¢ao a radiagado associada com TC cistografia; e
4. Nenhum risco de anafilaxia associado com o meio de contraste.

Com o advento das sondas de alta frequéncia, a avaliagdo da bexiga e
liguido livre na pélvis pode ser feita com precisdo justa através da
ultrassonografia. Detecc¢ao de fluido peritoneal na auséncia de lesdes de visceras
ou falha para visualizar a bexiga apos a introdugao transuretral de solugao salina é

considerado altamente sugestiva de ruptura de bexiga %°27).
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Apesar da ultrassonografia recentemente aparecer como um novo método
diagndstico complementar no cenario do trauma, os métodos de diagndstico e
tratamento de tais lesdes estdo bem estabelecidos na literatura médica.
Tomografia computadorizada (TC) somente é inferior a cistografia retrograda
como um método de detecgédo de lesdo da bexiga, a menos que cistografia seja
usada como um adjuvante da TC. TC abdbmen isoladamente tem uma preciséo
de 50 a 60% apenas, enquanto que cistografia retrégrada convencional tem 95 a
100% de precisao para diagnosticar ruptura de bexiga, como relatado acima. No
entanto, é dificil de executar cistografia retrégrada convencional e TC cistografia
em um paciente em estado critico porque o tempo médio necessario €, na sua
grande maioria, maior que 30 minutos. Além disso, estes exames ndo podem ser
realizados a cabeceira do leito, na emergéncia, conduzindo assim a um atraso
eventualmente indesejado no tratamento do paciente critico ?42),

O diagndstico tardio do trauma da bexiga pode levar a consequéncias
graves, que sao em grande parte relacionadas com extravasamento de urina e
incluem sepse e peritonite, abscessos, urinomas e reabsor¢cao potencial de
eletrdlitos através do peritbnio. Fistula urindria (vesicovaginal, vesicocutanea)
pode se desenvolver uma vez que falhas persistentes ndao sao reparadas.

O tratamento de emergéncia de um paciente vitima de trauma deve seguir
os preceitos do ATLS®, e atencao prioritaria deve ser dada as lesbes que
ameacgam a vida, seja por obstru¢ao das vias aéreas (A), alteragdes de ventilagdo
e respiragédo, como pneumotorax hipertensivo (B) e alteragbes que modifiquem
gravemente a perfusdo, como o choque hemorragico (C) .

O tratamento do trauma de bexiga é secundario, € na maioria dos casos um
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cateter de drenagem transuretral do tipo Folley proporciona um tratamento seguro
de ruptura extraperitoneal de bexiga mesmo que haja extravasamento
retroperitoneal ou escrotal @9 Foi demonstrada taxa de 90% de sucesso em
pacientes tratados por 3 semanas com este método ndo operatério ©% 3V,
Envolvimento do colo da bexiga, fragmentos Osseos na parede da bexiga ou
encarceramento do o6rgado pode necessitar intervengao cirurgica definitiva (19),
Ruptura intraperitoneal apds trauma contuso requerem exploracdo e reparacao
cirurgica (12) " Ferimentos penetrantes da bexiga devem ser manejados com
exploracéo e reparagdo de emergéncia na grande maioria dos casos (29),

Para melhor compreender as lesdes traumaticas de bexiga e para
uniformizar a linguagem sobre este topico em todo mundo, a Associagédo
Americana para Cirurgia do Trauma (AAST) propds em 1992 uma classificagado

32) Desta

para este tipo especifico de injuria, baseada nos achados cirurgicos
forma, a lesdo de bexiga € basicamente classificada como extraperitoneal ou
intraperitoneal. Ruptura combinada pode ocorrer em 2 a 20% dos casos. Lesao
extraperitoneal esta associada com extravasamento de urina para dentro do
espaco perivesical, enquanto a lesao intraperitoneal envolve ruptura da superficie
peritoneal com extravasamento urinario para cavidade abdominal (¢33,

Um segundo sistema de classificagdo endossado pela Société
Internationale D'urologie, classifica a lesdo de bexiga em quatro tipos, que nao
levam em conta o comprimento ou extensao da laceragao da parede da bexiga: o
tipo 1 é contusdo da bexiga; tipo 2, a ruptura intraperitoneal; tipo 3 ruptura

extraperitoneal, e tipo 4, lesdo combinada. Esta ultima sendo mais frequentemente

usada por radiologistas na associagdo com imagens tomograficas e menos por
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cirurgives .

De acordo com a AAST Lesdes Grau 1 podem ser tratadas de forma
conservadora, até mesmo sem um cateter transuretral em alguns casos.
Indicagbes formais para a exploragao cirurgica classicamente descritas na

literatura estao dispostas na Tabela 1.

Tabela 1: Indicagdes para exploragao cirurgica do trauma de bexiga

1. Lesao Intraperitoneal;

2. Lesao Extraperitoneal com envolvimento do colo da bexiga ou do orificio
ureteral;

3. Fragmentos 6sseos comprimindo ou localizados dentro da bexiga;

Todas as lesbes penetrantes e;

5. Falha o tratamento conservador (por exemplo, extravasamento de contraste
persistente, sangramento excessivo, ou sepse).

B

Historicamente, todas as rupturas da bexiga eram tratadas com reparo
operatdrio primario. Atualmente, as lesdes extraperitoneais podem ser controladas
com sucesso com um cateter de drenagem transuretral e estratégia conservadora
(3439 Simples cateterizagdo (uretral ou suprapubica) seguida por cistografia apos
10 dias € bem sucedida na maioria dos casos. Vitimas de trauma que necessitam
de laparotomia de emergéncia para lesdes associadas podem ser submetidos a
reparagao primaria de rupturas extraperitoneais grandes, complexas ou mistas no
mesmo tempo cirurgico se a intengdo do cirurgido ndo se resumir a cirurgia do
controle de danos em virtude da gravidade do quadro. Com o impulso para a
estabilizacdo precoce da pélvis, os pacientes sdo submetidos a procedimentos
abertos dentro de alguns dias apds o trauma e, assim, reparagao concomitante de
lesdo da bexiga, que pode ter vantagens na prevencdo da infecgdo pélvica

subsequente.
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Rupturas intraperitoneais podem levar a sepse e maior mortalidade do que
as lesdes extraperitoneais. Tais lesdes tendem a ser grandes, > 5 cm, e ocorrem
mais comumente na cupula ou domo da bexiga. Todas estas lesdes devem ser
tratadas com a exploragéao cirurgica imediata através de laparotomia exploratéria e
lesdes abdominais associadas devem ser prioritariamente excluidas. Cuidados
devem ser tomados para garantir o minimo de manipulagdo do hematoma pélvico,
desde que nao haja indicagdo absoluta de exploragdo. Extensdo da laceragao
pode ser necessaria para inspecionar o colo da bexiga e orificios de ureter que
devem ser cuidadosamente avaliados durante a exploracdo. A laceracdo €
fechada com sutura absorvivel em ponto continuo com duas ou trés linhas de
sutura. Qualquer lesdo extraperitoneal associada deve ser fechada neste
momento. Um cateter suprapubico pode ser posicionado através de uma inciséo
extraperitoneal por contra-abertura. Ha poucas evidéncias sobre o tempo ideal
para a manutengao do cateter de drenagem transuretral na presenga de
laceragdes intraperitoneais recentemente tratadas. Estima-se que realizar
cistografia com 2 semanas apds o trauma seja seguro e quando a maioria das
rupturas intraperitoneais ja tenham cicatrizado. Alguns autores ja sugeriram que
laceragdes simples de cupula podem ndo necessitar de seguimento com exames
de imagem %) Rupturas complexas podem ter seguimento com cistografia devido
a natureza da lesdo, no entanto, atualmente existe pouca evidéncia para apoiar
esta conduta.

Ruptura intraperitoneal € uma manifestacdo de forga bruta consideravel e
estes pacientes muitas vezes tém lesdes multisistémicas devastadoras. Muitos

podem permanecer imoveis por longos periodos em recuperagao intensiva devido
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a natureza de suas lesbes, e remocao de cateteres e acompanhamento com
cistografia sdo muitas vezes como consequéncia, postergados GN A abordagem
desses pacientes deve ser uma decisao compartilhada entre todas as equipes
cirargicas envolvidas com a priorizagédo do tratamento de lesdes graves.

Alguns relatos na literatura comegcam a surgir em defesa do uso da
laparoscopia como sendo segura e efetiva tanto no diagnéstico quanto no
tratamento de determinadas lesdes no trauma de bexiga. Entretanto ainda nao

existem estudos potentes o suficiente para oficialmente recomendar sua utilizagao

(38, 39)

Independentemente do método cirurgico empregado, a intervencéo
cirurgica € necessaria em lesdes intraperitoneais e extraperitoneais que tém
lesbes associadas exigindo exploragdo. Lesbes da bexiga s&o altamente
relacionadas com trauma multissistémico, e estdo associadas a mortalidade de 10
a 22%. Raramente o trauma de bexiga per se leva o paciente ao 6bito, contudo
lesdes em multiplos 6rgaos e sistemas elevam a taxa de mortalidade deste tipo de

(20.40.41) A evoluggo do trauma de bexiga isolado e corretamente tratado é

injuria
usualmente satisfatéria e seu progndstico correlaciona-se principalmente a
intensidade do trauma e lesdes concomitante presentes “2),

Para melhor estabelecer a situagao critica e progndstico do paciente vitima
de multiplo trauma, os escores de trauma tém sido largamente utilizados nas
ultimas décadas e podem, de forma fidedigna, estimar a condi¢do atual do
paciente e sua probabilidade de sobrevida. Entretanto, sua relacdo direta com o

trauma de bexiga ainda esta para ser definida % 4349,
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2. JUSTIFICATIVA

Este estudo revisa o estado atual e as implicagdes do trauma de bexiga nas
ultimas duas décadas e traz a tona o significado do uso de escores de trauma
como uma ferramenta neste cenario, bem como expde o impacto pouco explorado
das lesGes associadas ao trauma de bexiga, principalmente les6es do reto, sobre

a morbidade e sobrevida.
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3.1 - METODOS

Este estudo de corte transversal foi desenvolvido no Hospital das Clinicas
da Universidade de Campinas, que é um hospital universitario, de complexidade
terciaria, que atende pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), provenientes
da regido metropolitana de Campinas (RMC), no estado de Sao Paulo, com
populacdo estimada de 2,7 milhdes de habitantes. E também referéncia em

emergéncia e o hospital de referéncia para outras cidades da regiao.

Os sujeitos da pesquisa foram os pacientes atendidos e tratados, no
periodo de Janeiro de 1990 a Dezembro de 2009 na Divisdo de Cirurgia do
Trauma da Universidade de Campinas, responsavel por toda as emergéncias
cirargicas traumaticas e néo traumaticas de toda RMC, excluindo pacientes com
idade inferior a 13 anos, pacientes com lesdo de bexiga operados em outros
servigos e encaminhados posteriormente, pacientes com lesdes iatrogénicas ou
com lesbes de bexiga grau 1 (de acordo com a classificagdo da AAST-OIS).
Foram avaliados retrospectivamente os prontuarios e registros de todos os
pacientes com critérios de inclusdo compondo uma casuistica de 111 pacientes
com trauma de bexiga.

Os dados coletados de prontuarios dos 111 doentes com trauma de bexiga
foram compilados em tabela do software Microsoft Excel agregando todas as
variaveis estudadas para finalizacdo deste estudo, a frente mencionadas. Todos
os dados dos prontudrios foram obtidos junto ao Servigo de Arquivo Médico (SAM)
do HC — UNICAMP e junto ao banco de dados da Disciplina de Cirurgia do

Trauma da UNICAMP.
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Lesbes de bexiga foram diagnosticadas por exames radiograficos e/ou no
periodo intra-operatério. Cistografia retrograda e cistografia por tomografia
computadorizada (TC) foram realizadas em pacientes estaveis e em casos de
pacientes com dor abdominal aguda sem diagnéstico definido. Eventualmente,
lesdes despercebidas foram encontradas no intra-operatorio.

O tratamento foi determinado de acordo com a localizacdo e extensido da
lesdo identificada no periodo pré ou intra-operatério (tabela 2) e as sequéncias de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos adotados foram de acordo com os
padrées de normalizagao estabelecidos pelo Colégio Americano dos Cirurgides.

Seguindo portanto a escala de gravidade de lesdes de bexiga (Organ Injury
Scale — OIS) empregada pela AAST, o trauma de bexiga é dividido em cinco

classes de acordo com a tabela 2.

Tabela 2: Classificacdo do trauma de bexiga %

Grau 1 Contusao, intramural, hematoma, e laceracao de espessura parcial
Grau 2 Laceracao extraperitoneal de parede, inferior a 2 cm
Grau 3 Laceracdo extraperitoneal > 2 cm e laceracido intraperitoneal

menor que 2 cm
Grau 4 Laceracdes intraperitoneais > 2 cm
Grau 5 Laceracdes intra ou extraperitoneais que se estendem até o colo

ou trigono vesical

Lesbes de bexiga em sua porgado intraperitoneal foram cirurgicamente
reparadas. Pequenas lesdes extraperitoneais isoladas da bexiga foram tratadas de
forma nao-operatdria, com drenagem através de cateter vesical somente,
antibidticos profilaticos, e cistografia entre o décimo e décimo quarto dia pos

intervengao. Nas lesdes extraperitoneais mais graves em pacientes submetidos a
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laparotomia por outros razées que nao por lesdes uroldgicas, a ruptura vesical
extraperitoneal foi reparada de forma transvesical abrindo-se a cupula da bexiga,

evitando a manipulacéo cirurgica do hematoma pélvico, ndo raramente presente.

3.1.1 - Tipo de Estudo

Estudo Coorte de grupo populacional restrito (traumatizados conduzidos a
Unidade de Emergéncia Referenciada — UER do HC — UNICAMP) de corte
transversal ndo concorrente (retrospectivo) de casos registrados prospectivamente
em protocolo da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da

Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas.

3.1.2 — Variaveis estudadas

Varidveis como sexo, idade, mecanismo de trauma (fechado ou
penetrante), presséo arterial sistdlica (PAS), escala de como de Glasgow (GCS),
frequéncia cardiaca e respiratéoria (FC e FR), localizagdo da lesédo (intra
/extraperitoneal, mixtas), grau de lesdo (AAST-OIS), lesbes associadas (exe.:
fraturas pélvicas, lesdo concomitante do reto), complicagées (urinarias e néao-
urinarias), Escore de Trauma Revisado (RTS), Escore de Gravidade das Lesbes
(ISS), Escore de Gravidade das Lesées no Trauma (TRISS), e o tempo de
permanéncia hospitalar, foram analisados.

Os indices de trauma levam em conta parametros anatémicos e fisiol6gicos
isoladamente ou conjuntamente, no caso dos indices mistos. Embora nao se
tenha ainda um escore plenamente ideal, sera feita uma breve apresentacédo dos
indices adotados no presente estudo e, como calcula-los “548).

3.1.2.1 Escala de Gravidade Abreviada de Lesbdes (“Abbreviated Injury
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Scale” ou AlS)

A AIS é uma lista que contém lesdes de todos os segmentos corporeos,
divididas pela gravidade. Cada lesao recebe um valor, com gravidade crescente,
que varia de 1 (lesdo minima) a 6 (lesdo geralmente fatal). Foi publicado pela
primeira vez em 1971, sendo revista em 1990 (American Association for
Automotive Medicine, 1990). A AIS nao é utilizada isoladamente como indice de
trauma, mas é importante, pois serve de base para outros indices prognésticos. A
versdo da AIS, em 1990, detalha melhor as lesbes da cabeca, térax e abdome,
além de introduzir as lesdes vasculares do cérebro e diferenciar precisamente a
extensao das lesdes “9).

3.1.2.2 Escore de Trauma Revisado (“Revised Trauma Score” ou RTS)

O RTS é um indice fisiolégico, que utiliza para seu calculo a Escala de
Coma de Glasgow (GCS), a pressao arterial sistdlica (PAS) e a frequéncia
respiratéria (FR), do paciente no momento de sua admissdo no servico médico,
sendo que cada um destes parametros foram divididos em cinco valores (0 a 4),
aproximados de acordo com a probabilidade de sobrevida em cada um deles.
Apdés a combinagcdo de resultados e funcédo logistica, foram obtidos pesos
diferentes para cada um dos parametros, assim sendo: RTS = 0.9368 x GCS +
0.7326 x PAS + 0.2908 x FR; onde a GCS, PAS e FR representam cada um deles
valores de 0 a 4, conforme sua gravidade, apresentado na tabela 3. Isto posto, o

RTS varia de 0 a aproximadamente 8, sendo seu valor maximo exatamente

7,8408 43,
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Escala de Coma de Pressao arterial Frequéncia Valor

Glasgow sistdlica (mmHg) respiratoria (irpm)
13-15 > 89 10 - 29 4
9-12 76 - 89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
0.9368 0.7326 0.2908 Constante

Tabela 3: Escore de Trauma Revisado — RTS “**

O RTS é um pratico indice fisiolégico, porém ndao € um bom preditor para
identificar, por exemplo, pacientes sujeitos a infec¢do, ou para inferir resultados
em traumatizados graves internados em unidade de terapia intensiva % °".

3.1.2.3 indice de Gravidade da Les&o (“Injury Severity Score” ou I1SS)

O indice de Gravidade da Les&o (/njury Severity Score ou ISS) é utilizado
para quantificar a gravidade das lesbes em pacientes traumatizados. Este indice
divide o corpo humano em seis segmentos: cabeca e pescogo; face; térax;
abdome e érgéos pélvicos; extremidades e ossos da pelve e superficie externa.
Em cada segmento cada lesdo recebe uma pontuagéo de 1 a 6, tendo como base
os critérios da AIS, segundo os quais: 1, representa lesdo menor; 2, leséo
moderada; 3, lesdo maior ou grave; 4, lesdo severa; 5, leséo critica; e 6, lesédo
fatal. Considera-se apenas a lesdo mais grave em cada segmento. A seguir,

tomam-se os trés segmentos que apresentaram as lesGes mais graves, ou seja,

com os maiores valores, excluindo-se os demais segmentos, eleva-se cada um
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desses trés valores ao quadrado e somam-se os trés quadrados, obtendo o valor
do ISS. Pacientes com lesdo isolada em um unico segmento ou casos em que
apenas dois segmentos corpdreos apresentam lesdo tém o indice calculado
considerando apenas os segmentos lesados. Pacientes com lesdo fatal, com
pontuacao 6 automaticamente terdo um ISS de 75. Os valores do ISS variam de 1

a 75, com a mortalidade sendo diretamente proporcional ao aumento deste valor

(44)

3.1.2.4 TRISS

Utilizando os resultados obtidos no RTS e no ISS, a idade do paciente e o
tipo de trauma, penetrante ou fechado, pode-se calcular o TRISS que € um indice
misto. Esses valores sdo aplicados a uma tabela, a TRISSCAN, que determinara a
probabilidade de sobrevida e sua significancia (%) E calculado através da seguinte
férmula: P(s) = 1/(1+e-b), onde P(s) € a probabilidade de sobrevida de um
determinado traumatizado e b = b 0 + b1 (RTS) + b2 (ISS) + b3 (constante de
idade). O “e” representa a base do logaritmo Neperiano (aproximadamente
2,718282). A constante de idade associada com o coeficiente b3 é igual a zero
para todos os pacientes com idade inferior ou igual a 54 anos e igual a 1 em
pacientes com idade maior que 54 anos “¥). A tabela TRISSCAN (tabela 6, anexo
II) j& apresenta os valores calculados para cada valor de RTS e ISS, sendo que
cada célula, resultado da interseccao dos valores de RTS e ISS contém quatro
valores de probabilidade de sobrevida, levando em consideragao o tipo de trauma
e a idade do paciente: esquerda superior, traumatismo fechado em paciente com
idade < 54 anos; direita superior, traumatismo penetrante em paciente com idade

< 54 anos; esquerda inferior, traumatismo fechado em paciente com idade > 54
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anos; direita inferior, traumatismo penetrante em paciente com idade > 54 anos.

Para uma maior eficiéncia do TRISS é fundamental o reconhecimento e
classificagdo adequada de todas as lesbes, seja através do exame fisico, de
exames de imagem, ou através de cirurgia. Em casos de autopsia, as lesdes
podem ser reclassificadas para tornar mais preciso o resultado do TRISS (%2),

Com o TRISS, consideram-se pacientes com evolugao inesperada aqueles
que vem evoluir a ébito com probabilidade de sobrevida maior que 50% (TRISS >
0.50). Estes pacientes sédo definidos como obitos inesperados, podendo ser
classificados como francamente evitaveis, potencialmente evitaveis ou inevitaveis
em reunides de morbidade e mortalidade dentro de um processo de auditoria e

controle de qualidade no servigo 3%,

3.2 - APROVAGAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA

Por ser um estudo retrospectivo, com analise de prontuario, foi solicitado ao
Comité de Etica e Pesquisa da FCM - UNICAMP a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo mantido o anonimato dos pacientes e
seguido a resolugao 196/96. O projeto de pesquisa foi aprovado em vinte e trés de

Marco de 2010, parecer numero 163/2010.

3.3 - ANALISE ESTATISTICA

As analises estatisticas foram realizadas através de Software de analise
estatistica do sistema Windows, versdo 9.2 (SAS Institute Inc., 2002-2008, Cary,
NC, EUA) na seguinte ordem: Para verificar associacdo entre determinadas

variaveis, o teste do qui-quadrado ou teste de Fisher foi utilizado. Para comparar
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medidas continuas entre dois grupos, utilizamos o teste de Mann-Whitney. Para
identificar as complicagcbes-fatores de risco associados, regressdo logistica
simples e multipla de Cox foram aplicadas, a razdo de risco (HR) também
calculado. Um intervalo de confianga (IC) de 95% foi estabelecido, e o nivel critico
para a rejeicdo da hipotese da nulidade, a partir do qual a diferenca foi

considerada como estatisticamente significativa, foi de 5% (p<0,05).
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Abstract

Objectives Report 20 years experience of bladder injuries
after external trauma.

Methods Gender, age, mechanism/location of damage,
associated injuries, systolic blood pressure (SBP), Revised
Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS), Trauma
Injury Severity Score (TRISS), complications, and length of
stay (LOS) were analyzed in a prospective collected bladder
injuries AAST-OIS grade >II database (American Associ-
ation for the Surgery of Trauma Organ Injury Scaling) from
1990 to 2009 in a trauma reference center.

Results Among 2,575 patients experiencing laparotomy
for trauma, 111 (4.3 %) presented bladder ruptures grade
>1I, being 83.8 % (n = 93) males, mean age 31.5 years old
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(£11.2). Blunt mechanism accounted for 50.5 % (n = 56)—
motor vehicle crashes 47.3 % (n = 26), pedestrians hit by a
car (29.1 %). Gunshot wounds represented 87.3 % of
penetrating mechanism. The most frequent injury was grade
IV (51 patients, 46 %). The mean ISS was 23.8 (£11.2),
TRISS 0.90 (£0.24), and RTS 7.26 (£1.48). Severity
(AAST-OIS), mechanism (blunt/penetrating), localization
of the bladder injury (intra/extraperitoneal, associated), and
neither concomitant rectum lesion were related to compli-
cations, LOS, or death. Mortality rate was 10.8 %. ISS > 25
(p = 0.0001), SBP <90 mmHg (p = 0.0001), RTS <7.84
(p = 0.0001), and pelvic fracture (p = 0.0011) were highly
associated with grim prognosis and death with hazard ratios
of 5.46, 2.70, 2.22, and 2.06, respectively.

Conclusions Trauma scores and pelvic fractures impact
survival in bladder trauma. The mortality rate has remained
stable for the last two decades.

Keywords Bladder trauma - Survival - Prognosis -
Trauma score - Pelvic fracture - Rectum injury -
Blunt - Penetrating - Mechanism

Introduction

About 10 % of all injuries seen in the emergency room
involve the genitourinary system to some extent. These
injuries are highly associated with severe multiple trauma,
and failure of diagnosis can lead to significant morbidity
and mortality [1].

Bladder injury after external trauma is uncommon and
occurs as a result of blunt or penetrating trauma. In the
USA and Europe, blunt trauma accounts for 67-86 % of
bladder ruptures, while 14-33 % [2-4] for penetrating
trauma.
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Surgical intervention is needed on intraperitoneal inju-
ries and on extraperitoneal ones that have associated inju-
ries requiring exploration. Bladder injuries are highly
associated with multisystem trauma, and bladder rupture
has a reported mortality rate of 10-22 %, due to the fact
that, from 35 to 90 % of the times it occurs with a pelvic
fracture, stating high energy trauma involved [5-7].

In order to establish the patient’s overall situation and
prognosis, trauma scores have been widely used over
decades and can accurately state the patient’s condition and
estimate their survival probability [8—11]; however, their
relation to bladder injury has to be defined.

This study revisits the status and implication of bladder
trauma in the last two decades and brings to light the
meaning of using trauma scores as a tool in this scenario as
well as exposes the underexplored impact of other associ-
ated lesions, mainly rectum injury on morbidity and
survival.

Materials and methods

A medical chart review from a prospectively maintained
database was performed from January 1990 to December
2009 in the Trauma Surgery Division of University of
Campinas; responsible for all major traumatic and non-
traumatic surgical emergencies in a metropolitan region
consisting of 2.7 million people in S3do Paulo state, Brazil.
The institutional review board and ethics committee have
approved the study and in the hospital admittance patients
or their family consent to have their data analyzed.

The inclusion criteria were patients experiencing lapa-
rotomy for trauma and bladder injury AAST-OIS [8] grade
>II (American Association for the Surgery of Trauma
Organ Injury Scaling).

Variables such as gender, age, AAST-OIS [8], mecha-
nism (blunt or penetrating), location of injury (intra/
extraperitoneal, associated), associated injuries (i.e., pelvic
fractures, concomitant rectum lesion), complications (uri-
nary and non-urinary), systolic blood pressure (SBP),
Revised Trauma Score (RTS) [9], Injury Severity Score
(ISS) [10], Trauma Injury Severity Score (TRISS) [11], and
the length of stay (LOS) were analyzed.

Calculation of the RTS includes the Glasgow Coma
Scale (GCS), systolic blood pressure (SBP), and the
respiratory rate (RR) with values ranging from 0 to 7.84;
lower values refer to the greater severity of physiologic
disability [9]. ISS is an anatomical scoring system that
provides an overall score for patients with multiple injuries.
Varying from 0 to 75, scores from 16 to 25 represent severe
and >25 represent very severe anatomical injury [10].
TRISS or Ps is the probability of survival for trauma
patients and ranges from O to 0.99 [11].
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The sequences of diagnostic and therapeutic procedures
adopted were in agreement with normalization standards
established by Advanced Trauma Life Support (ATLS®).

Bladder injuries were diagnosed by retrograde plain film
cystography and computed tomography (CT) cystography
in cases of patients with acute abdominal pain with no
defined diagnosis [3, 6, 12]. Eventually, missed lesions
were found intraoperative.

The treatment was determined by the location and extent
of injury identified in the pre- or intraoperative time.
Briefly, intraperitoneal bladder ruptures were surgically
repaired. Minor isolated extraperitoneal bladder injuries
were managed non-operatively with catheter drainage
alone, prophylactic antibiotics, and a cystogram on the 10th
to 14th day. In major extraperitoneal injuries on patients
undergoing laparotomy for reasons other than urological
injuries, the rupture was repaired transvesically by opening
the dome, avoiding violation of the pelvic hematoma [12].

Urinary complications included urinary fistula, persistent
hematuria, and urinary infection, while non-urinary (sys-
temic) complications included pneumonia, renal insuffi-
ciency, coagulopathy, sepses, and thromboembolic events.

Statistical analyses were performed through the Statis-
tical Analysis System software for Windows, version 9.2
(SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA) in the
following ways. To verify association between determined
variables, a chi-squared test or Fisher’s test was used. To
compare continued measures between two groups, the
Mann—-Whitney test was applied. To identify complica-
tions-associated risk factors, simple and multiple logistic
regression of Cox were applied, and the hazard ratio (HR)
calculated. A confidence interval (CI) of 95 % was chosen,
and a two-sided p value of less than 0.05 was arbitrarily
defined as significant.

Results

Among 2,575 patients experiencing laparotomy for trauma,
111 (4.3 %) AAST-OIS [8] grade >II bladder ruptures
were identified, with 66 cases from 1990 to 1999 and 45
cases from 2000 to 2009.

Of all compiled patients, 83.8 % (n = 93) were males,
and the average age was 31.5 years old (£11.2), reflecting
young males in predominantly violent trauma.

Blunt mechanism has had a slightly higher occurrence in
comparison with penetrating mechanism, accounting for
50.5 % (n = 56) of all cases admitted in our facility. Of
these incidences, motor vehicle crashes (MVC) represented
473 % (n = 26), followed by pedestrians hit by a car
(29.1 %) and falling from a great height (14.5 %). Assault
and other blunt mechanisms represented the minority of
9.1 %.
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Gunshot wounds have had an overwhelming rate
(87.3 %), when compared to other kinds of penetrating
mechanisms like stab wounds.

Up to 459 % (n = 51) of trauma patients were repre-
sented in the emergence room (ER) with intraperitoneal
bladder rupture, 34.2 % (n = 38) with extraperitoneal, and
19.8 % (n = 22) with associated intra and extraperitoneal
bladder injuries. The most frequent grade of injury in
operative findings was AAST-OIS [8] grade IV (51
patients, 46 %), followed by grades IIl (45 patients,
40.5 %), II (14 patients, 12.6 %), and V (1 patient, 0.9 %).

In blunt trauma, twenty patients (35.7 %) had associated
abdominal injuries, and in penetrating trauma the incidence
of associated injuries was higher (41 patients, 74.5 %).
Types of associated intra-abdominal injuries suffered by
patients in the study group are listed in Table 1.

Pelvic fracture was surprisingly present in only 30.3 %
(n = 34) of the patients, the large majority related to blunt
mechanism (n = 32). Only two were open injuries (com-
pound pelvic fractures), both by gunshot wound, classified as
such where there was a soft-tissue defect communicating with
the pelvic fracture. Seventy-two percent of all admitted
patients were considered with no other concomitant fractures.

The following were the averages of trauma scores on
patient’s arrival: RTS, 7.26 (£1.48); ISS, 23.8 (£11.2);
and TRISS, 0.90 (£0.24).

The mean arterial SBP was found to be 118.2 mmHg.
Eighty-five percent of the patients were found with SBP
higher than 90 mmHg; 36.9 % recorded the ISS of <16 and
32.4 9% >25, indicating a heterogeneous trauma population.

Only 10 patients (9 %) underwent bladder non-operative
treatment through catheter drainage due to extraperitoneal
lesions, despite laparotomy and one missed (intra and

Table 1 Associated abdominal injuries

Blunt trauma
N =56
No of patients (%)

Associated injury Penetrating trauma
N=55

No of patients (%)

Pelvic fracture 32 (57.1) 2 (3.6)
Small bowel 6 (10.7) 20 (36.4)
Rectum 2 (3.6) 21 (38.2)
Colon 5(8.9) 8 (14.6)
Liver 7 (12.5) 50.1)
Diaphragm 3(5.4) 2 (3.6)
Pancreas 1(1.8) 2 (3.6)
Kidney 2 (3.6) 1(1.8)
Ureter - 3 (5.5
Iliac vessels - 3 (5.5
Stomach - 2 (3.6)
Duodenum - 1(1.8)
Inferior vena cava - 1(1.8)
Spleen 1(1.8) 1(1.8)

extraperitoneal) lesion was intraoperative found despite the
preoperative diagnostic workup with CT due to insufficient
bladder distension.

Surgical repair with absorbable suture was the treatment
in 101 cases (90.9 %) with intraperitoneal, associated lac-
erations or extraperitoneal on patients undergoing laparot-
omy for reasons other than urological injuries.

A supra-pubic cystostomy catheter was inserted to pro-
tect the repair in eight patients (7.2 %) with complex
injuries (three had associated urethral tears).

Complications were present in 37.8 % of all operated
patients, and 10.8 % (n = 12) resulted in death from either
associated injuries or its complications. Patients presenting
systemic, non-urinary complications were more prone to
fatality 26.2 % (11 cases among 42); compared to non-
complicated patients 1.4 % (one case among 69),
p < 0.0001. There was no mortality due to urinary com-
plications, and urinary infections were diagnosed in seven
patients (6.3 %) and urinary fistula in two (1.8 %).

Neither the severity (AAST-OIS grade) of the bladder
injury or the trauma mechanism (blunt or penetrating) or
the kind of rupture (intraperitoneal, extraperitoneal, or
associated) was related to the presence of complications, to
the length of hospital stay or to death.

After analyzing the impact of concomitant rectum
lesion, it was not considered a determining prognosis fac-
tor. Considering the death rate, it was 11.4 % (10 among
88) for negative versus 8.7 % (2 among 23) for positive
rectum lesion, p = 1.0000.

After utilizing simple and multiple logistic regression to
determine complications risk factors for bladder trauma,
we could be able to define that ISS >25 (p = 0.0005), SBP
<90 mmHg (p = 0.0031), RTS <7.84 (p = 0.0110), and
pelvic fracture (p = 0.0194) are the most important pre-
dictors for complications. Table 2 shows the hazard ratio
and confidence interval for the variables.

Although blunt trauma and specifically MVC were
associated with a larger number of deaths, only ISS >25
(p = 0.0001), SBP <90 mmHg (p = 0.0001), RTS <7.84
(p = 0.0001), and pelvic fracture (p = 0.0011) were sta-
tistically highly associated with grim prognosis (Table 2)
and death.

Comparing the first and the second decades studied,
1990-1999 and 2000-2009, there was a significant

Table 2 Hazard ratio (HR) and confidence interval (CI 95 %) to
determine complications risk factors for bladder trauma

Variable HR CI (95 %)
ISS >25 5.46 2.08-14.32
SBP <90 mmHg 2.70 1.40-5.21
RTS <7.84 2.22 1.20-4.12
Pelvic fracture 2.06 1.12-3.77
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decrease in pelvic fractures in the last decade, 37.9 % (25
among 66 cases) versus 20 % (9 among 45 cases),
respectively, p = 0.0448. Furthermore, a higher mean
arterial systolic blood pressure (SBP) was verified in the
last decade than in the first decade, 125.12 + 24.72 versus
113.79 £ 26.36 (p = 0.0117).

While SBP has significantly increased and pelvic frac-
ture significantly decreased in the last decade, complica-
tions and death rates were comparable between decades.
Complications occurred in 39.4 % (26 cases among 66) in
the first decade versus 35.6 % (16 cases among 45) in the
second decade, p = 0.6823. Death occurred in 9.1 % (six
cases among 66) in the first decade versus 13.3 % (6 cases
among 45), p = 0.5417.

Discussion

The bladder’s special position, deep within the bony pelvis,
protects it against trauma, especially when empty. Bladder
trauma is seldom an isolated injury; however, it is usually
one part of multiple injuries. Many studies have stated that
bladder injury is frequently missed in multiple trauma cases,
because of attention being focused on more life-threatening
injuries, that is, head injury, tension pneumothorax, hemo-
thorax, and/or hemoperitoneum [13]. In our series, we could
be able to prove otherwise, presumably because of the severe
heterogeneity of our admitted trauma patients.

Injuries that result in bladder trauma also commonly
share direct force on the pelvis. However, it is important to
recognize the bladder as a separate organ with potential for
isolated injury.

Furthermore, there was an increasing trend to suture
bladder ruptures during concomitant surgery directed to
associated injuries (101 cases, 90.9 %) in agreement with
recently published series [14].

Different from ureteral injuries, the two most common
signs and symptoms of bladder injury, for instance, are
macroscopic hematuria (80 %) and abdominal tenderness
(60 %). Other findings include the inability to void urine,
bruising of the supra-pubic region, and extravasations of
urine. Pelvic fractures associated with multiple organ
damage, including bladder, have a significant mortality rate
(2040 %), as we also could be able to see in this study;
however, the low incidence rate of pelvic fracture in our
studied group challenged the authors to find a specific
reason for that [15, 16]. One of the possible reasons is that
penetrating trauma (i.e., gunshot wounds) accounts for
almost 50 % of the bladder injuries, being much higher
than other reports, and could account for why the incidence
of pelvic fracture is much lower.

The present results are not in perfect agreement with
previously published data, which states that extraperitoneal
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ruptures are more commonly seen, leading us to wonder
whether or not the incidence of intra/extraperitoneal blad-
der injuries could geographically switch worldwide, or if
what we found here is a regional isolated fact [17]. It is also
likely that the high incidence of intraperitoneal rupture
came from penetrating injury and not blunt trauma, con-
sidering the percentage of pelvic fracture with bladder
rupture after blunt trauma.

Another thing, according to our knowledge, that is novel
in this series is the correlation made with trauma scores to
this extent. We have seen some correlation to age, Glasgow
Coma Scale and SBP, but none of the manuscripts
researched by these authors guided the readers’ attention to
how important is the use of trauma scores related to bladder
injuries [18]. By the routine use of RTS and ISS, one will
not only be able to estimate their survival probability, but
also predict complications in this specific population of
bladder-injured patients.

Comparing the determining complications risk factors
for bladder trauma, Table 2 shows the hazard ratio and
confidence interval to each one of the variables, defining
those more likely to impact patients prognosis (ISS >25
and SBP <90 mmHg, respectively). In this regard, it is
clear the interaction between SBP and RTS once the last
variable is a derivate from GCS, SBP, and RR as described
in the methods section.

Additionally, we attempted to classify bladder injuries
according to AAST-OIS [8], and as observed by others, no
statistically significant correlation was found between the
grade of bladder injury and morbidity. The proposed cur-
rent bladder trauma classification did not add significant
information regarding prognosis and treatment. Important
factors impacting survival in patients presenting bladder
trauma were the presence of pelvic fracture (mostly for
closed bladder trauma) and trauma scores (physiologic and
anatomic), which the urologist who deals with trauma
should be familiar. In clinical practice, the trauma scores
are more important than the mechanism, grade, or kind of
bladder injury.

Albeit a significant decline was shown in pelvic fracture
incidences in the last decade in association with bladder
trauma, as well as higher-pressure levels for patients
arriving in the ER, these factors did not significantly
impact survival, which has remained stable for bladder
trauma over the last 20 years.

Neither the severity of the bladder injury (AAST-OIS)
or the trauma mechanism (blunt or penetrating), or the kind
of rupture (intraperitoneal, extraperitoneal, or associated)
was the prognostic factor and did impact the survival of
bladder trauma.

Although 55.9 % of our studied group was admitted
with multiple injuries, indicating that bladder injuries often
occur as part of a myriad of problems associated with
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significant trauma, the mean length of stay was relatively
short (10.83 £ 11.06 days).

As for pelvic fractures with closed bladder trauma
(confirmed important prognostic factor in the presented
series), we revolutionarily hypothesized that rectum lesions
could be considered an important additional morbidity for
patients presenting open bladder trauma. To the best of our
knowledge, there are no data regarding the impact of rectal
injury on open bladder trauma patients’ survival. In fact,
despite clear additional morbidity for obvious reasons, such
as contamination, rectum lesion did not impact survival in
the presented series. Whereas future studies are warranted
to confirm our results, this is one feature deserving spot-
light once underexplored.

It should be emphasized that the bladder injuries were
determined by findings at exploratory laparotomy for
trauma, being these data an exceptional cross-sectional
view of bladder trauma, which takes advantage of its
unique features (developing world setting; operative diag-
nosis; high percentage of penetrating injuries).

This study is limited in that it is a regional research with
a relatively small population in the urban setting not
reflecting diverse scenery, that is, rural. However, it is the
reflection of our reality, and the largest series ever reported
in our home country and Latin America. Through this
study, we expect to bring to light the importance of using
trauma scores as complication predictors estimating
patient’s prognosis as reliable and useful tools to our daily
practice in managing bladder trauma.

Conclusions

Trauma scores and pelvic fractures impact survival in
bladder trauma. ISS >25, SBP <90 mmHg, RTS <7.84,
and pelvic fracture are associated with higher mortality
rates in bladder-injured patients, respectively. The mor-
tality rate has remained stable for the last two decades, and
concomitant rectum lesion was not considered a deter-
mining prognostic factor.
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4. CONCLUSOES

Escores de trauma e fratura pélvica demonstraram impacto na sobrevida
nos pacientes vitimas de trauma da bexiga. ISS > 25, PAS< 90 mmHg, RTS <
7,84, e fratura pélvica, respectivamente estdo associadas com maior taxa de
mortalidade em pacientes com lesao de bexiga. A taxa de mortalidade manteve-se
estavel durante as ultimas duas décadas, e lesdo concomitante do reto n&o foi

considerado um fator prognéstico determinante.
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Identificar os doentes tratados cirurgicamente pela Disciplina de Cirurgia do Trauma e eventual
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bem como todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.
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CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
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Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cep@fem.unicamp.br

Anexo

52



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 1V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item IIL.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modifica¢des ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolug@o CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na X Reunido Ordinaria doI\CEP/FCM, em 26 de outubro de 2010.
Ln,
Prof. Dr. Carlos’Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
=D =
Anexo

53



Anexo Il: TRISSCAN

Tabela 6 - TRISSCAN

1SS

RTS 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 | RTS

1.0 |.33.15(.25.27(.19.15|.14.08 | .10.04 | .07 .02 | .05 .01 | .03 .00 | .02 .00 | .02 .00 | .01 .00 | .01 .00 | .01 .00 | .00 .00 | .00 .00
1.0

.07.05].05.03 |.03.01.02.01].02.00|.01.00].01.00].01.00]|.00.00 |.00.00 |.00.00/|.00.00 |.00.00 |.00.00 |.00.00

1.5 |.44.59|.35.40(.27.24|.20.13|.15.06 |.11.03|.07.02 |.05.01 |.04 .00 |.03.00|.02.00|.01.00|.01.00|.01.00 |.00.00
1.5

.11.07 |.08 .04 |.05.02|.04.01|.03.01|.02.00].01.00|.01.00/|.01.00 |.00.00|.00.00|.00.00 |.00.00|.00.00 |.00.00

2.0 |.56.72|.47 .54|.37.36|.29.21 |.22.11|.16.05|.11.03 | .08 .01 | .06 .01 | .03 .00 | .02 .00 | .01 .00 |.01.00 | .00 .00 |.01 .00
2.0

.16 .15 .12 .08 | .08 .04 | .06 .02 | .04 .01 | .03 .00 | .02 .00 | .01 .00 | .01 .00 | .00 .00 | .00 .00 | .00 .00 | .00 .00 | .00 .00 | .00 .00

2.5 |.67.82].59.68|.49.50|.40.32|.30.18|.23.09|.17.05|.12.02 .09 .01 |.06.01 |.04.00 |.03.00|.02.00 |.01.00 .01 .00
2.5

24 24| .17 .13 .13 .06 | .09 .03 | .06 .02 | .04 .01 | .03 .00 | .02 .00 | .01.00 |.01.00 |.01.00 |.00.00 |.00.00 | .00 .00 |.00.00

3.0 |.77.69].69.79| .61 .64 | .51 .45|.42.28).33.15(.25.28|.19.04|.13.02 |.10.01 |.07 .00 |.05.00 | .03 .00 | .02 .00 |.02 .00
3.0

33.351.25.21(.19.11].14.05].10.03 | .07 .01 | .05 .01 | .03 .00 | .02 .00 | .02 .00 | .01.00 | .01.00 |[.01.00 | .00 .00 | .00 .00

3.5 [.54.93]|.79.87|.71.76 | .63 .59 | .54 .40 | .44 .24 | .35.13|.27.07|.20.03 | .15.02 |.10.01 | .07 .00 | .05 .00 | .04 .00 | .02 .00
3.5

45.491.35.31.27.18|.20.09|.15.05|.11.02|.07 .01 | .05.01 | .04 .00 | .03 .00 | .02.00 |.01.00 |.01.00|.01.00 |.00.00

4.0 |.90.96|.86.92|.80.85(.73.72|.65.55|.56.36 .46 .21 |.37.11|.29.06 (.22 .03 |.16.01|.11.01 |.08.00 |.06 .00 | .04 .00
4.0

55.63 | .47 .45|.37.27|.29.15|.22.08 | .16 .04 | .11 .02 | .08 .01 | .06 .00 | .04 .00 | .03 .00 | .02 .00 | .01 .00 | .01 .00 | .01 .00

4.5 [.93.98]|.91.92|.87.81.82.82|.75.68|.67.50.58.32|.49.18].39.09 |.31.05|.23.02|.17.01|.12.01.09.00 |.06 .00
4.5

.68 .75 .59 .58 | .47 .40 | .40 .24 | .31.13|.23.06|.17.03|.12.02|.09.01 | .06 .00 | .04 .00 | .03 .00 | .02 .00 | .01.00 | .01 .00

5.0 |.96.99].94.97|.91.95|.63.89|.83.79|.77.63|.69 .45 |.61 .28 |.51.15|.42.08 | .33.04|.25.02|.18.01 | .13 .00 | .09 .00
5.0

77 .84 1.70.72 | .61 .54 | .51 .36 | .42 .21 |.33.11].25.05].19.03|.13.01|.10.01 |.07.00|.05.00 |[.03.00 |.02.00 | .02 .00

5.5 |.97.99].96.97|.94.97|.92.93|.89.87|.84.76|.78 .59 | .71 .41 |.63 .24 | .53 .13 | .44 .07 | .35.03|.27.02 | .20 .01 | .14 .00
5.5

.84 .91|.79 .82 .72 .68 | .63.50 | .54 .32 | .44 .18 | .35.09 | .27 .05|.20.02 | .15.01 | .10.01 | .07 .00 | .05 .00 | .04 .00 | .02 .00

6.0 |.98.99].98.99|.96.98|.93.96(.93.92|.90.85|.85.72(.80.55.73.36|.65.21 .56 .11 |.46.06|.37.03 |.28.01 |.21 .01
6.0

.90 .94 | .86 .83 | .80.79|.73 .64 | .65 .45|.56 .28 | .47 .15 | .37 .08 | .29 .04 | .22 .02 | .16.01 | .11 .00 | .08 .00 | .06 .00 | .04 .00

6.5 |.99.99].99.99|.98.99|.97.98(.95.95|.93.91|.90.82|.87.68|.81.50|.75.32 (.67 .18 |.56.09|.48.05 |.37.02|.30.01
6.5

.93.97|1.91.93|.87.87|.82.76|.75.59 | .67 .40 | .58 .24 | .49.13|.39.07 |.31.03|.23.02|.17.01[.12.00 | .09 .00 | .06 .00

7.0 |.99.99(.99.99|.99.99|.98.99|.97.97|.96.95|.94.89 |.91.79|.88.65|.83 .46 (.77 .28 | .69 .16 | .60 .08 | .51 .04 | .41 .02
7.0

.96 .98 | .94 .96 | .91 .92 | .88.85|.83.72|.77.55|.69 .36 | .61 .21 |.51.11|.42.06|.33.03|.25.01 |.18.01|.13.00 | 10.00

7.5 |1.99.99(.99.99|.99.99|.99.99|.98.99|.97.97|.96.94 .91 .87|.92.76|.89.60 | .84 41 |.78 .25|.71 .13 .62 .07 | .53 .03
7.5

.97.991.97.99|.94.95|.92.91|.87.82|.84 .68 |.78.50|.71 .30 | .83 .18 | .54 .09 | .44 .05 | .35.02 | .27 .01 |.20.01 | .14 .00

8.0 |[.99.99.99.99.99.99|.99.99 |.99.99|.96 .98 |.96 .96 | .97 .92 |.95.85|.93.72 .89 .55 |.85.37|.80.21 .73 .11 | .65 .06
8.0

.98.99 | .98.99 .97 .97|.95.95|.93.89|.90.79 | .85 .64 | .80.45|.73 .28 | .65.15| .56 .08 | .46 .04 | .37 .02 | .29 .01 | .21 .00

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
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