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RESUMO:O Trauma é resultado de um insulto externo que atinge um
individuo e pode levar a lesdes. No Brasil ocupa o 3° lugar no nimero de Gbitos
notificados ao Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM). A etiologia do trauma
e diversa; o0 mecanismo de lesdo pode ser provocado por varias formas de energia.
Grande parte dos 6bitos que ocorrem devido ao trauma poderiam ser evitados pelo
manuseio adequado de hemorragias, levando em consideracdo que esta é a
principal causa evitavel de morte pés-trauma. O choque hemorragico promove
repercussdes hemodinamicas, com anormalidades do sistema circulatorio e reducéo
da oferta de oxigénio aos tecidos. A prioridade da abordagem inicial é restabelecer o
retorno venoso adequado atraves da interrupcdo da perda sanguinea e reposicao de
volume. Sendo o principio basico do tratamento a interrup¢cdo da hemorragia e a
reposicdo das perdas volémicas. As metas da reposicao volémica, antes de se ter o
controle da hemorragia séo: pressao sistolica (PS) de 80mmHg e pressao arterial
média de (PAM) de 60mmHg, frequéncia cardiaca (FC) < 120 bpm, saturacédo parcial
de oxigénio (psO,) > 96%, debito urinario > 0.5ml/kg/h, dosagem de lactato <1.6
mmol/L, hemoglobina(Hb) >9.0g/dL e que o paciente consiga responder a
comandos. Contudo sabe-se que a administracdo excessivamente vigorosa de
fluidos pode aumentar a pressdo sanguinea podendo desprender codgulos recém-
formados e aumentar o sangramento. Além da controvésia a respeito de quando e
guanto deve ser feita a reposicdo volémica, existe um extenso debate a respeito de
qual fluido é o mais adequado. Todo o fluido disponivel para utilizacdo no paciente
vitima de trauma possui beneficios e maleficios e a literatura apresentada até os
dias do hoje ndo chegou a um consenso de fato sobre a elegibilidade de fluidos.
Varidveis como: necessidade de volume utilizado para se alcancar uma expansao
plasmatica adequada, risco de hemodiluicdo, alteracdo da cascata de coagulacéo,
injuria renal, reacBes anafilaticas, riscos de transmissdo de doengas, entre outros
sao o0 que tornam o debate a respeito dos fluidos tdo extenso.

Palavras-chave: Reposi¢cdo volémica, Trauma, Hipovolemia, Choque hemorragico.
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ABSTRACT: Trauma is the consequence of an external force directed to an
individual that may lead to injuries. Brasil is ranked 3° on deaths notified to the
system of Information on mortality. The etiology on trauma is broad; the injury may be
caused by several forms of energy. Most deaths due trauma could be avoided by
proper handling the hemorrhage, considering that this is the main cause of death
post-trauma. The Hemorrhagic shock promotes hemodynamic repercussions,
abnormalities in the circulatory system and reduces oxygen supply on tissues. The
initial approach priority, is to restore proper venous return by interrupting blood loss
and volume replacement. The basic principle of the treatment is to stop the bleeding
and replace wvolume. Before controlling the hemorrhage the goal of volume
replacement is: systolic pressure 80 mmHg and MAP = 60 mmHg, HR <120 bpm,
SPO2 > 96%, urine output > 0.5ml / kg / h, lactate level <1.6 mmol / L, Hb > 9.0g /
dL. However it is known that by administrating fluids excessively there is a chance of
increasing blood pressure, which may displace newly formed clots and increase
bleeding. Besides the highly debated topic as when and how much volume should be
replaced, there is an extensive debate of which’s the best fluid. The fluids available
used on trauma victim have its pros and cons, until now literature has not yet
reached a consensus regarding the eligibility of fluids. Variables such as: volume
used to achieve adequate plasma expansion, hemodilution risk, coagulation cascade
interference, kidney injury, anaphylactic reactions, risk of disease transmission,

among others are the cause for the debate regarding fluids choice

Keywords: Trauma, Hypovolemia, "volume restitution”, hemorrhagic shock
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1. INTRODUCAO:

Os DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) descrevem Trauma como:
“Danos infligidos ao corpo como resultado direto ou indireto de uma forgca externa,
com ou sem rompimento da continuidade estrutural”’.O Trauma é resultado de um
insulto externo que atinge um individuo e pode levar a lesdes ou danos no mesmo.
(DeCS; Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado — SBAIT
2015).

Sendo assim, € considerado relevante agravo de saude publica, considerando
que, em dados de 2011 do Sistema de informacdes sobre mortalidade (SIM), o
trauma, sob denominacdo de “causas externas” ficou em 3° lugar no nimero de
Obitos notificados ao SIM, ficando atrds apenas de Doencas do Aparelho Circulatério
e Neoplasias (Tabela 1). (SIM 2015)

Tabela 1 — Notificag6es de 6bitos ao SIM. Brasil, 2005 a 2011

Causa (Cap C1D10) 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Avangos
20052011
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 46628 46508 45545 47295 47010 48823 49175 .. =0l
1. Neoplasias (tumores) 147418 155796 161491 167677 172255 178990 184334 _..anmil
11, Doengas sangue orgdos hemat & transt imunitdr 4999 5496 5719 5825 6011 6284 634 Lennil
V. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 535983 SES04 G1BE0 E4631 GEGEY TO275 735259 -wunil
V. Transtomos mentais @ comportamentais B931 10256 10948 11852 11861 12759 13725 -=nuil
V. Doengas do Sistema nervoso 16384 19166 20413 21609 23018 25303 26348 _aunil
Vil. Doengas do olho e anexos 13 28 6 39 ] E1 3 nlsns
Vili.Doengas do ouvido e da apdfise mastoide 112 145 118 125 125 125 150 | — |
I1¥. Doengas do aparelho dreulatdrio 283927 302817 308466 317797 320074 326371 335213 ~.amill
X. Doengas do aparelho respiratdrio 97357 102866 104458 104989 114539 119114 126683 ___mall
Xl. Doengas do aparelho digestivo 50087 51924 53124 55272 56202 SE061 59707 ~=anill
Xl Doencas da pele ¢ do tecido subtutineo 2014 2466 2475 2642 979 325 335 -=unll
Xlll.Doencas sist osteomuscular e ted conjuntivo 3084 3597 3rss 4094 4216 4541 4428 _qanll
XIV, Doencas do aparelho geniturindrio 18365 17421 18301 19790 22489 24519 26317 -uill
XV, Gravidez parto ¢ puerpérno 1661 1637 1615 1651 1EE4 1728 1680 . _la-
XVI. Algumas afec originadas no pericdo perinatal 29799 28336 26858 26080 25367 23723 23579 Nlase
XVil.Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas w27 10397 10262 10602 10360 10196 10543 meilw.l
XVIILSint sinais e achad anorm ex din ¢ laborat 104455  B5543 BO244 79161 TES4 T9622 78363 .
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 127633 123388 131032 135936  13BEST 143256 145842 _anill
Total 1006827 1031691 1047824 1077007 1103088 1136947 1170498 __.will

Fonte: SIM- CGIAE/SVS/MS

O trauma tem maior prevaléncia no sexo masculino, sendo a principal causa
de Obito entre os individuos de 1 a 44 anos de idade (KAUVAR, 2005), o que se
reflete em grande impacto sécio-econémico, considerando se tratar de uma faixa
etaria de elevada produtividade. Nos EUA, segundo o site

nationaltraumainstitute.org, calcula-se que este impacto esteja em torno da perda de
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US$585 bilhdes por ano, se somados o0s gastos com os cuidados médicos e a perda
de produtividade dos individuos.
Infelizmente o nimero de Obitos em decorréncia do trauma tém aumentado

progressivamente nos ultimos anos, como demonstrado na figura 1.

Figura 1: Ndmero de 6bitos no Brasil, por Causas Externas de 2005 até 2011

Mortalidade por Causas Externas

160.000

140.000

120.000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
B masculine ™ femining . total

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacbes sobre Mortalidade — SIM.

O gréfico acima apresenta os dados obtidos do Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) e que apresenta dados de mortalidade disponiveis apenas até
2011; estes dados tém defasagem de 4 anos em sua atualizacdo, mas sédo ainda os
unicos dados epidemiolégicos oficiais disponiveis no Brasil, considerando a
auséncia de um registro nacional oficial de trauma até a presente data.

A etiologia do trauma € diversa; o mecanismo de lesdo pode ser realizado por
diversas formas de energia considerando sua ocorréncia em acidentes
automobilisticos, violéncia autoinfligida, violéncia interpessoal, incéndios, quedas e
outros.

De acordo com as referéncias do curso Advanced Trauma Life Support-
ATLS® podemos dividir a ocorréncia do Obito associado ao trauma em trés periodos,
sendo o primeiro nos primeiros minutos, freqientemente por ruptura de grandes
vasos, danos graves ao SNC, a arvore traqueobrdnquica, aos pulmdes e ao
coracdo.0 segundo periodo ocorre de alguns minutos até horas depois do trauma,

habitualmente por hemopneumotorax, laceracbes de Vvisceras abdominais,
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hematoma subdural e epidural, fraturas pélvicas e lesdes mudltiplas, com perda
progressiva de volume sanguineo. Por fim, o terceiro periodo engloba de varios dias
a semanas apOs o trauma, sendo as causas de morte a disfungdo de mudlitiplos
orgdos e sistemas, tromboembolismo pulmonar (TEP) e choque séptico.(ATLS,
2014)

A maior parte das mortes que ocorre no segundo periodo e poderia ser
evitada pelo manuseio adequado de hemorragias, considerando ser esta a principal
causa evitavel de morte poés o trauma (KAUVAR E WADE, 2005).

Este cenario define a importancia de se buscar estratégias de tratamento para
melhores desfechos deste tenebroso quadro.

A hemorragia é a principal causa de choque no paciente traumatizado. O
choque hemorragico promove repercussées hemodindmicas, com anormalidades do
sistema circulatorio, reducdo da oferta de oxigénio aos tecidos e acidemia sistémica,
acumulo de detritos (decorrente do metabolismo anaerdbico) e faléncia de érgédos
(CORREDOR et al., 2014).

Inicialmente, os mecanismos para homeostasia priorizam o fluxo sanguineo
para o coracdo, cérebro e supra-renais (6rgdos nobres),em detrimento a perfusdo
dos demais 6rgdos. Com a evolucdo do processo, pode ocorrer insuficiéncia na
capacidade de compensacgdo, promovendo-se a ma perfusdo também aos 6rgaos
ditos “nobres” citados acima, demandando a morte do paciente (RIBEIRO JR et al.,
2009).

Para prevencdo de tal desfecho, identificar a hipovolemia demanda a
observacdo rigorosa de sinais clinicos de alerta tais como taquicardia, perfusdo
periférica, nivel de consciéncia e pressédo arterial (PA); identificar a causa e realizar
0 inicio imediato de tratamento (ATLS, 2014).

A prioridade da abordagem inicial € restabelecer o retorno venoso adequado
através da interrupcdo da perda sanguinea e reposicdo de volume, visando
recuperacdo do débito cardiaco e perfusao tissular.

A reposicdo volémica € um dos pilares do tratamento do trauma, a despeito
de suas controvérsias e indefinicbes de o qué, quando, como e até onde executar.

Os objetivos da reposicdo volémica consistem em otimizar a oxigenacgéo
tecidual, reestabelecer volume de pré-carga e recompor 0s volumes intersticial e
intracelular (RIBEIRO JR et al., 2009).
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No programa de capacitacdo de atendimento ao trauma, programas
educacionais como o0 curso Advanced Trauma Life Support- ATLS®, apresentam
classificacdes objetivas de hemorragia (Tabela 1) e sua graduacdo de acordo com
0s sinais clinicos, objetivando facilitar a definicdo de gravidade e abordagens de
tratamento; a partir destas gradacdes € possivel definir metas iniciais de fluidos que

poderiam ser administrados ao paciente (BOLDT, 2008).

Tabela 2: Perda estimada de sangue, em um adulto, baseado na condicéo inicial do doente

CLASSE | CLASSE I CLASSE I CLASSE IV
Perda sanguinea (mL) Ate 750 750-1500 1500-2000 >2000
Perda sanguinea (% volume Ate 15% 15%-30% 30%-40% >40%
sanguineo)
Frequéncia de pulso (BPM) <100 100-120 120-140 >140
Pressao arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
Pressao de pulso (mm Hg) Normal ou aumentada | Diminuida Diminuida Diminuida
Frequéncia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Diurese (mL/h) >30 20-30 5-15 Desprezivel
Estado mental/SNC Levemente ansioso Moderadamente ansioso | Ansioso, confuso Confuso, letargico
Reposicao volémica Cristaloide Cristaloide Cristaloide e sangue Cristaloide e sangue

Fonte: Adaptado de ATLS (2014)

O Ringer Lactato tem sido considerado como escolha para a ressuscitagao
volémica de emergéncia, precedendo os hemoderivados, conforme a necessidade
(BOLDT, 2008). Entretanto, ainda ndo é claro o consenso sobre qual o fluido que
deve ser administrado em condi¢cdes de hipovolemia associada ao trauma (WONG
et al., 2006).

Os cristaloides sdo solucbes de agua, eletrolitos e aclUcares e sua
composicdo varia de acordo com a concentragdo dos componentes. Podem ser
isotdnicos (ringer-lactato, solucdo salina normal) ou hiperténicos. Os isotbnicos tem
facilidade em ultrapassar a barreira endotelial e acumular-se no intersticio; sua
propor¢cdo de distribuicdo volémica € de 25% intravascular e 75% intersticial. As
solugBes hipertdnicas, por sua vez, favorecem o fluxo de agua do intersticio para o
intravascular, promovendo a expansdo necessaria (SAKABE et al., 2004).

Outro tipo de expansor plasmatico sdo os coloides, geralmente compostos por
particulas maiores, capazes de promover incremento da pressdo oncotica, atraindo

liquidos para o intravascular e permitindo sua maior permanéncia neste espaco. Sao
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exemplos mais utilizados a albumina, hidroxietilamido, dextranas e gelatinas
(SAESP, 2007).

Os hemoderivados também sado frequentemente utilizados com a intencéo de
aumentar a capacidade de transporte de oxigénio e o volume do intravascular, bem
como corrigir eventuais distirbios de coagulacdo por coagulopatias de consumo
durante o trauma; as hemotransfusbes devem ser realizadas preferencialmente com
provas cruzadas completas para que ndo ocorra risco de incompatibilidade, bem
como considerando a racionalidade de suas indicacdes (SAKABE et al., 2004).

Ha diversos estudos comparando os tipos de fluidos existentes, metas de
ressuscitacdo e qual sua melhor aplicabilidade na pratica clinica.

A adequada terapia de reposicdo de volume é imprescindivel para o
tratamento do paciente. (BOLDT, 2008).

Em se considerando a incidéncia e prevaléncia do trauma como relevante
causa de Obito e a ressuscitacdo volémica como pratica inconteste para abordagem
inicial de seu tratamento, faz-se fundamental conhecer quais tipos de fluidos, metas
e desfechos ou alvos desta pratica merecem ser estudados e incorporados a pratica

assistencial diaria.
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2.0BJETIVOS:

2.1 Objetivos principais:

e [Esta monografia tem por objetivo executar uma revisdo sistematica da
literatura médica sobre a ressuscitacdo volémica no trauma e apresentar 0s

resultados mais relevantes sobre forma de revisao narrativa.

2.2 Objetivos secundarios:

e Descrever os resultados mais relevantes encontrados quanto a indicagéo e
aplicacdes dos diversos tipos de fluidos disponiveis, para uso intravenoso, na
ressuscitacao volémica no trauma;

e Apresentar os principais alvos/objetivos da reposi¢cao volémica no trauma;

e Apresentar os principais desfechos para reposi¢ao volémica no trauma.
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3.METODOLOGIA:

Trata-se de revisdo bibliografica sistematica utilizando método explicito e
sistematico para identificar, selecionar e avaliar os estudos incluidos na reviséo; a
revisdo foi executada em bases de dados nacionais e internacionais de periodicos
na area da saude, publicados em portugués, inglés e espanhol. As bases de dados
pesquisadas foram Pubmed, Lilacs (BVS) e Cochrane Library. A busca foi ampliada
através do banco de dados do SUS (DATASUS), para informacdes estatisticas. Foi
realizada também uma “busca manual’ através referéncias citadas nos artigos
obtidos.

O resultado do levantamento nas bases de dados foram 228 referéncias. Os
descritores e palavras-chave foram: Reposicdo volémica; Trauma; Hipovolemia e
Choque hemorragico. Nao houve restricdo no periodo de abrangéncia nas bases de
dados. A selecdo de artigos com base nos descritores e referéncias foi feita aos
pares por dois revisores (autor e orientador do trabalho).

Nao foram aplicados métodos estatisticos no presente estudo (meta-analise),
sendo a sintese dos resultados dos estudos incluidos apresentada sob formato de
revisdo narrativa. A despeito disto, a revisdo sistematica foi escolhida nesta
estruturagdo para evitar vies — tendenciosidade — no processo de selecdo e
apresentacdo dos resultados, objetivando reduzir o efeito deste viés sobre a
narrativa final.

Os artigos selecionados preenchiam os seguintes critérios: (1) populacdo com
idade de 12 a 59 anos, amostra representativa da populacdo em geral (também
foram selecionados o0s estudos sobre trauma em adultos que incluissem
adolescentes); (2) prevaléncia do trauma, (4) fisiopatogia do choque hemorragico,
(5) abordagem no diagnéstico e tratamento da perda volémica (5) tipos de fliudos
disponiveis para uso médico. O total de artigos selecionados, atendendo a esses

critérios, foi de 35, nos idiomas: Inglés, portugués e espanhol.

a) formulacdo da pergunta definindo pergunta a partir do método PICO, ha
saber: Paciente: Trauma ; Intervencdo: ressuscitacao/reposicdo Vvolémica,
comparacao : placebo/ outros fluidos/ outcomes/desfechos: mortalidade, sobrevida,

sequelas.
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b) localizacdo e selecdo dos estudos — as bases de dados eletronicas
consultadas foram (Medline, Lilacs, Cochrane Controlled Trials Database), sendo os
achados descritos no fluxograma abaixo.

c) avaliacdo critica dos estudos — Os estudos apresentados foram
selecionados aos pares (aluno/orientador) com base na validade dos estudos. Com
a avaliacdo critica determinou-se quais estudos/textos mais validos para esta
revisao.

e) apresentacdo dos dados — baseando-se em semelhanca de estudos,
optou-se por descrever agrupamentos estabelecidos nos resultados, para facilitar o

entendimento do leitor.
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Fluxograma de busca dos estudos considerados:

[Identificac;éo

[Triagem

Referéncias identificadas por meio de

busca nas bases eletronicas (n = 228)

Referéncias identificadas por busca

manual em outras fontes (n =16)

[Elegibilidade

[Incluséo

Total de referéncias identificadas (n = 244)

—_ Duplicadas (n =8)

avaliado (n= 43)

Referéncias excluidas
. ) ) —_—
Referéncias triadas(n = 63) (n =181)
Artigos com texto completo Artigos completos
—_—

excluidos(n=8):

Total de estudos (n = 35)
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS DA HIPOVOLEMIA NO TRAUMA:

A Hemorragia é a principal causa de choque nos pacientes vitimas de trauma;
além das externas, pode ocorrer hemorragias por fraturas, em caso de
comprometimento das extremidades inferiores, que pode levar ao extravasamento
de 750 a 1500 ml, e as fraturas da pélvis que podem produzir hematomas retro
peritoneais de varios litros (GUERRERO E ANDRIGHETTI, 2011).

O choque causado pela hemorragia é o hipovolémico, promovendo a
diminuicdo da pré-carga devido a diminuicdo do volume intravascular e consequente
diminuicdo do DC. Inicialmente, o organismo desencadeia taquicardia na tentativa
de compensar este decréscimo (FELICE et al., 2011).

O choque é caracterizado pela inadequacdo entre a oferta e consumo de
oxigénio (O2), a demanda se torna maior que a oferta; entretanto existem
adaptacdes para que as células sobrevivam durante certo periodo neste regime de
escassez, por meio de mecanismo anaerdbico de baixa produtividade energética e
producédo de acido lactico (MAGNO. 2010). Os efeitos da privacdo de oxigénio sao
inicialmente reversiveis, mas, rapidamente, tornam-se irreversiveis. O resultado é
morte celular sequencial, dano em oOrgaos-alvo, faléncia muiltipla de 6rgdos e morte.
(FELICE et al., 2011).

A resposta adaptativa ao choque hipovolémico produz vasoconstricdo com o
propoésito de distribuir o volume circulante aos 6rgdos vitais; no entanto, com 0
progredir da situacdo, pode ocorrer também perfusdo inadequada para o cérebro,
coracgao e supra-renais (RIBEIRO JR. et al., 2009).

A resposta orgéanica ao trauma ocorre devido a dois mecanismos de insulto, a
primeira € decorrente da leséo tecidual direta, como fraturas e cortes, e a liberagéo
local de mediadores inflamatérios, enquanto a segunda € atribuida a perda de
sangue, que leva a hipotensdo e hipoperfusdo tecidual. A lesdo tecidual juntamente
com 0 mecanismo de agressao secundario ocasionam manifestacdo da sindrome de
resposta inflamatoéria sistémica (SIRS), a resposta inflamatéria é caracterizada por
um aumento na producdo de mediadores pro-inflamatérios, como fator de necrose
tumoral (TNF-alfa), Interleucinal (IL-1), Interleucina 6 (IL-6), Interleucina 8 (IL-8),

entre outras. Estes mediadores pré-inflamatérios estimulam a ativacdo e producéo



30

de polimorfosnucleares (PMN) com liberacdo de radicais livres de oxigénio, que
atuam de forma importante nas lesdes de isquemia-reperfusdo. O acumulo tecidual
destes leucdcitos é de grande importancia na resposta inflamatéria (MAGNO, 2010).

Devido a transferéncias de liquido entre os compartimentos do corpo, a
resposta de um paciente vitima de trauma a perda sanguinea € na verdade mais
complexa. Os tecidos também podem capturar liquido devido ao aumento da
permeabilidade que ocorre nos capilares ap6s o trauma, que acaba por gerar uma
movimentacdo dos fluidos do intravascular para o compartimento intersticial
(GUERRERO E ANDRIGHETTI, 2011; RIBEIRO JR. et al., 2009)

Alteracbes generalizadas ocorrem na barreira endotelial em resposta ao
trauma e evidéncias recentes sugerem que o endotélio ndo € apenas uma barreira
passiva entre o sangue circulante e o tecido, mas pode também estar muito
envolvido na regulagdo do fluxo sanguineo da microcirculacdo, por produzir
importantes reguladores do tbnus vascular (prostaglandinas, O6xido nitrico,
endotelinas e angiotensina I). O conhecimento fisiopatolégico da modulacdo
endotelial na microcirculagdo e inflamagdo aumentaram a influéncia de diferentes
estratégias de reposicado de volume sobre a funcdo endotelial e seu real papel ainda

precisa ser melhor esclarecido (BOLDT, 2008).

4.2 ALVOS E OBJETIVOS DA RESSUSCITACAO VOLEMICA:

O principal objetivo na administracdo de volume em um paciente com
hemorragia € garantir o restabelecimento da homeostasia da microcirculacdo e
circulacdo sistémica, restaurando o volume de plasma. Os objetivos gerais para
ressuscitagdo volémica séo: alcangar a normovolemia e estabilidade hemodinamica,
correcao da maioria dos disturbios de acido-base, compensacao dos fluxos entre os
compartimentos intersticial e intracelular, melhoria do fluxo na microcirculacéo,
prevencdo da ativacdo do sistema de cascata inflamatéria, melhoria da oferta de
oxigénio aos tecidos e células e prevencao de lesdo por reperfusdo (BOLDT, 2008).

O programa de capacitacdo Advanced Trauma Life Support- ATLS®, afirma
que o diagnéstico e o tratamento do choque devem ocorrer simultaneamente, sendo
0 principio basico do tratamento a interrup¢cdo da hemorragia e a reposicdo das
perdas volémicas: o volume inicial de um a dois litros de liquido deve ser o

administrado, habitualmente, a um paciente adulto e 20 mL/kg em criancas. No
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entanto, o volume total de liquido e de sangue necessario para ressuscitacdo é dificil
de ser previsto apenas pelo simples exame clinico inicial do paciente, em se
considerando a resposta clinica do mesmo (débito urinario, nivel de consciéncia e
perfusdo periférica).

Em primeiro momento, € acdo mais razoavel considerar a reposicao de
volume o mais rapido possivel ainda na cena de ocorréncia do trauma;entretanto ,
nenhum estudo confirmou que a realizacdo imediata de fluidoterapia é benéfica ao
paciente com hemorragia interna (HUSSMANN et al., 2012 ).

Tem-se observado que o tempo necessario para obtencdo de acesso venoso
no local do acidente pode ser elevado, e este procedimento ndo deve atrasar a
transferéncia da vitima para o hospital. A obtencdo de acesso venoso, no local do
acidente pode consumir o mesmo tempo, que realizar o procedimento na
ambulancia durante o transporte para um hospital. Embora se reconhegca que
suporte avancado de vida melhora a sobrevida do paciente, a administracdo de
fluidos agressivos na fase pré-hospitalar tem sido questionada e sua utilizacdo deve
ser cuidadosa até que tenha sido verificada a causa da hemorragia. (WONG et al.,
2006). Existem estudos envolvendo pacientes vitimas de traumas penetrantes que
mostram que uma reposi¢cao volémica excessiva (> 2,0L) esta correlacionada com
um aumento na mortalidade (HUSSMANN et al., 2012).

A administracdo excessivamente vigorosa de fluidos pode aumentar a
pressdo sanguinea e este efeito, além de aumentar forgcas hidrostaticas sob
coagulos recéem-formados deslocando-os, pode ainda, diluir fatores de coagulacao e,
potencialmente induzir hipotermia, promovendo assim a temida triade de hipotermia,
acidemia e coagulopatia, fortemente associada ao 6bito (HARRIS et al.; 2012).

A grave acidemia metabodlica pode surgir no caso de perda de excessiva de
volume ou quando da demora do atendimento ao paciente, pré ou intra-hospitalar; a
circulacdo entérica € particularmente sensivel a esta privacdo de oxigénio, sendo
rapidamente estabelecido neste tecido, a isquemia e consequente sepse e disfuncéo
de mdltiplos 6rgédos e sistemas (DMOS) (SAKABE, 2004) .

A estratégia para ressuscitacdo por fluidos deve considerar o risco da
isquemia de d6rgdos na presenca de hipovolemia e o risco do aumento da
hemorragia por uma reposicdo de volume agressiva. E recomendado que as metas
de ressuscitacdo precoce, antes da hemorragia ser controlada, visem alcancar: uma

presséao sistolica (PS) de 80mmHg e presséo arterial média de (PAM) de 60mmHg,
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frequéncia cardiaca (FC) < 120 bpm, saturacdo parcial de oxigénio (psO.)> 96%,
debito urinario > 0.5ml/kg/h, dosagem de lactato <1.6 mmol/L, hemoglobina(Hb)
>9.0g/dL e que o paciente consiga responder a comandos, estas sdo as metas
recomendadas por médicos do Centro de Tratamento do Choque por Trauma de
Baltimore (EUA) (MC CUNN, 2000).

Aumentos na pressao sanguinea, parecem ndo causar um aumento da
hemorragia, quando esta expansdo € feita gradualmente e com um tempo
significativo da leséo inicial (ROSSAINT et al., 2010)

4.3 DESFECHOS.

HAUT et al. Realizaram em 2011 um estudo de coorte e prospectivo com
dados de pacientes que obtiveram do Banco Nacional de Dados de Trauma (EUA),
em um total de 776.734 pacientes. Cerca de metade (49,3 %) receberam
ressuscitacdo volémica intravenosa (IV) pré-hospitalar; a mortalidade foi maior nos
pacientes que receberam fluidos pré-hospitalar IV (4,8% vs. 4,5 %, P <0,001) e a
mortalidade geral foi de 4,6%. A analise multivariada demonstrou que 0s pacientes
que recebem fluidos IV apresentaram uma probabilidade maior de morrer (odds ratio
[OR] 1,11, 95% intervalo de confiangca [IC] 1,05-1,17); esta associacao foi
identificada em quase todos o0s subconjuntos de pacientes de trauma,com
significado maior em pacientes vitimas de trauma penetrante (OR 1,25, 95% IC 1,08-
1,45). Os autores concluram que a fluidoterapia pré-hospitalar,por si so, ja
representa um fator de risco associado a mortalidade para os pacientes vitimas de
trauma,considerando que a fluidoterapia pré-hospitalar indiscriminadamente para
todos os tipos de pacientes deve ser desencorajada (HAUT et al., 2011).

KWAN | et al. publicaram na The Cochrane Library em 2014 uma
metandlise envolvendo seis ensaios clinicos randomizados, sendo que trés
avaliaram a quantidade de fluidos fornecido, maior ou menor volume. Os outros trés
estudos avaliaram a reposicdo de fluidos precoce ou mais tardiamente, apos a perda
sanguinea (dois estudos consideraram o periodo pré-hospitalar, e o outro as
primeiras 24 horas apés a admissdo do paciente no hopital). Nos resultados deste
estudo, quando se estava avaliando a administracdo de fluido precoce versus
administracdo de fluidos tardiamente, Trés estudos relataram mortalidade e dois

relataram dados de coagulacdo. No primeiro ensaio (n = 598), o risco relativo (RR)
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para mortalidade com administracdo de fluidos precocemente foi de 1,26 (95%
intervalo de confianca [IC] 1,00 a 1,58). A diferenca média ponderada (DMP) para o
tempo de protrombina e tempo de tromboplastina parcial foram 2,7 (95% IC 0,9-4,5)
e 4.3 (95% CI1 1,74 - 6,9) segundos, respectivamente. No segundo ensaio (n =50) o
RR para morte com transfusdo de sangue precoce foi de 5,4 (95% IC 0,3 - 107,1). A
DMP para tempo de tromboplastina parcial ativada foi 7.0 segundos (95% IC de 6,0
a 8,0 segundos). No terceiro ensaio (n = 1309), o RR para morte com administracao
precoce de fluidos foi de 1,06 (95% IC 0,77 a 1,47). Quando se estava observando
a administracdo de maior contra menor volume de fluido, trés estudos relataram
mortalidade e um relatou dados de coagulagdo. No primeiro ensaio (n = 36), 0 RR
para morte com um maior volume de fluido foi 0,80 (95% IC 0,28 a 22,29). O tempo
de protrombina e o tempo de tromboplastina parcial ativado foram de 14,8 e 47,3
segundos, nos pacientes que receberam um volume maior de liquido, em
comparagao com 13,9 e 35,1 segundos no grupo de menor volume. No segundo
ensaio (n = 110), o RR de mortalidade em terapias de ressuscitacdo com meta de
pressao arterial sistélica elevada (100 mm Hg) mantida com um maior volume de
fluido, em comparacdo com uma ressuscitagdo com meta de presséo arterial
sistélica baixa (70 mm Hg), mantido com um volume menor de fluido foi 1,00 (95%
IC 0,26 a 3,81). No terceiro ensaio (n = 25) ndo houve mortes.Os autores tinham a
intencdo de determinar quais os melhores tratamentos para reduzir 0bito e permitir o
restabelecimento da coagulagdo; a metanalise envolveu o nimero total de 2.128
pacientes; ndo houve nenhuma evidéncia a favor ou contra a administracdo de
volume precocemente ou em maior volume em pacientes com hemorragia nao
controlada, demonstrando a continua incerteza sobre a melhor estratégia de
administracdo de fluidos em pacientes com sangramento devido ao trauma (KWAN |
et al., 2014).

Ainda quanto a alvos ou desfechos, parece consenso que ainda é
necessaria a realizacdo de grandes ensaios aleatorizados e controlados para se
estabelecer a estratégia mais eficaz de reposicdo volémica em pacientes com
choque hipovolémico associado ao trauma. Afirmam ainda que se faz necessario
considerar o0s tipos especificos de lesdes susceptiveis a maior beneficio a
reanimacao por fluidos e sua adequacdo em termos de tempo e volume de fluidos
administrado (KWAN | et al., 2014).
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4.4 MANEJO DOS FLUIDOS

Todo o fluido disponivel para utilizagdo no paciente vitima de trauma possuli
beneficios e maleficios, sendo os problemas mais alarmantes: as reacdes
anafilactéides, aumento da tendéncia a hemorragias, desenvolvimento de edema em
tecidos e alteracdes na funcdo imune. Nenhuma recomendacdo muito objetiva
quanto as diversas variaveis esta claramente definida. Prevalecendo a ideia de
executar a reposicao volémica nos pacientes vitima de trauma sempre que indicada
(BOLDT, 2008).

4.4.1 AQUECIMENTO DE FLUIDOS

A hipotermia no paciente vitima de trauma deve ser evitada, sendo
considerada uma grave complicacdo e estd associada ao aumento da mortalidade,
do sangramento, alteracbes de coagulacdo, de infeccdo e arritmias ventriculares. A
maneira mais eficiente de evitar a hipotermia em pacientes que receberam grandes
volumes de fluidos é promover o aquecimento destes a temperaturas de 39 °C antes
de usé-los, sendo indicado o aquecimento em estufas com temperatura controlada
(SAKABE et al., 2004; RIBEIRO JR et al., 2009; ROSSAINT etal., 2010).

4.4.2 ESCOLHA DE FLUIDOS PARA RESSUSCITACAO NO TRAUMA

Existem diversas controvérsias a respeito de qual fluido é mais apropriado
para reposicdo volémica adequada e se a escolha especifica de algum deles
interfere na morbimortalidade dos pacientes. Esta talvez seja, dentre os parametros
considerados para esta revisdo, o de maior nimero de publicacbes e

guestionamentos.

4.4.2.1 CRISTALOIDES:

S&0 substancias desprovidas de proteinas e por iSso ndo exercem pressao

oncotica. Deslocam-se rapidamente para o espaco intersticial e intracelular, fazendo
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com que a restauragdo e manutengdo dos parametros hemodinamicos necessite da
infusdo em volumes de duas a seis vezes maiores que o0s coloides, para que se
alcance o mesmo resultado. H4 uma estimativa que 1500-2000mL de cristaloide séo
necessarios para repor a perda sanguinea de 450mL em um hora (NOLAN, 2001).

Os cristaléides rapidamente se equilibram nos espacos intra e extracelular,
restabelecendo o déficit em ambos o0s compartimentos associados a uma
hemorragia (GUERRERO E ANDRIGHETTI 2011).

E possivel avaliar, de uma forma didatica, o volume de cristaldides a ser

infundido para se reestabelecer o volume circulante pela formula abaixo:

Vinf = Vcrist .Vplasm/Vdist

Sendo que “Vinf’é o aumento do volume que se espera alcangar, “Vcrist’é o
volume de cristaléide a ser infundido, “Vplasm”é o volume plasmatico e este produto
deve ser dividido por “Vdist” que é o volume de distribuicdo(20% do peso corporal),
com esta formula pode-se afirmar que para provocar uma expansdo do volume
intravascular em cerca de 500mL o volume de solucdo aplicada deve ser quatro
vezes maior (SAESP, 2007).

O programa ATLS® recomenda a utilizacdo de Ringer Lactato (RL) ao invés
de solucdo salina como fluidoterapia inicial para o paciente vitima de trauma,
considerando que grandes volumes de solugdo salina podem induzir a acidemia
hiperclorémica. Isto porque a solucdo salina conttm uma quantidade maior de ions
cloro do que o plasma (ATLS, 2014).

Em comparacédo ao plasma, o RL tem osmolaridade menor, portanto, grandes
volumes desta solugdo acarretam diminuicdo da osmolaridade sérica, o que pode
contribuir para um edema cerebral que, ainda que pequeno, é o suficiente para
desencorajar 0 uso da solugdo em pacientes com trauma cranio-encefalico, por
exemplo (NOLAN, 2001).

Entre os cristaldides disponiveis comercialmente, citam-se solucdes
isotbnicas - Cloreto de sédio 0,9%, Ringer, Ringer lactato, Solucdo Plasma
Lyte,.solugBes hipertdnicas Cloreto de sédio 7,5%, Cloreto de sodio 10% e Cloreto
de sddio 20%. Os componentes dos cristaldides apresentados, bem como suas

respectivas osmolaridades e pH, estdo disposto na tabela 2.
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SF 0,9% Ringer Ringer Plasma Plasma
Lactato Lyte
Sodio(mEg/mL) 154,0 1475 130,0 140,0 136 - 145
Potassio(mEg/mL) - 4,0 4,0 50 3,5-5,0
Calcio(mEg/mL) - 45 3,0 - 44 -52
Cloreto(mEg/mL) 154,0 156,0 109,0 98,0 98 - 106
Magnésio (mEg/mL) - - - 3,0 16-24
Lactato (mEqg/mL) - - 28 - -
Acetato (mEg/mL) - - - 27 -
Gluconato (mEg/mL) - - - 23 -
pH 55-62(50-75| 60-75 7,4 (6,5- 7,4
8,0)
Osmolaridade(mOsm/L) 309 309 272 294 290 - 303

Fonte: organizado pelo autor.

4.4.2.2. SOLUCOES HIPERTONICAS (SH)

Desde a década de 80 discute-se sobre o uso de solugBes hipertbnicas, em

especial, NaCl a 7,5%. Por meio de estudos experimentais se demostrou, que no
tratamento do choque hemorragico a infusdo de SH em pequenos volumes foi mais
eficaz que a reposicdo com grandes volumes de cristaloides isotdnicos.(VELASCO
et al 1980)

A solucdo de NaCl a 7,5% possui osmolaridade de aproximadamente 2400
mOsm/L, e produz aumento do volume intravascular em menor intervalo de tempo,
guando comparado aos isotbnicos, o que pode ser vantajoso no cenario pré-
hospitalar, onde ha baixa disponibilidade em se carregar excessivo volume e peso.
Ha evidéncias que SH aumentam a pressdo sanguinea e a contratilidade cardiaca,
reduzem o edema nos tecidos, a hemodiluicdo e a resisténcia vascular periférica

(SAKABE etal., 2004; RIBEIRO Jr, 2009).
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Por outro lado, 0 uso de SH para reposi¢ao volémica também tem importantes
desvantagens, como em situagdes em que a hemorragia ndo foi controlada, e o uso
de SH pode resultar em aumento da hemorragia pelos vasos lesados (BUNN, 2002).

Em estudo realizado em animais com o intuito de testar o efeito de diferentes
tipos de fluidoterapia, em ratos previamente hemodiluidos e submetidos a choque
hemorragico, concluiu-se que a SH como terapia inicial é efetiva, com o progndéstico
comparavel a administracdo de sangue ou a reposicdo com grande volume de
solugcéo isotonica (YOUNES et al., 2007).

Em outra metanalise da base Cochrane, que compara o uso de SH contra o
uso de solucdo isotbnica, dezessete estudos foram identificados com um total de
869 participantes; os dados sobre a mortalidade foram obtidos em doze dos estudos;
apenas um estudo determinou dados sobre disfun¢des neurolégicas. O risco relativo
(RR) para 6bito em pacientes vitimas de trauma foi de 0,84 (95 % IC 0,61-1,16), em
pacientes com queimaduras 1,49, (IC 95 % 0,56-3,95), e em doentes submetidos a
cirurgia de 0,62 (IC de 95% 0,08-4,57). No estudo que forneceu dados sobre
disfungbes neurolégicas, usando a Escala de Glasgow, o risco relativo foi de 0,99
(IC 95% 0,06-15,93).0s autores ndo encontraram diferengas significavas contra ou a
favor o uso de SH, devido a isto se acredita que seja necessario um ndmero maior
de estudos com espectro mais amplo para determinar, de fato, uma importancia
clinica que os diferencie (BUNN, 2002).

As SH de cloreto de sodio existem nas apresentagdes ilustradas na tabela 3,
o NaCl 7,5% possui sua apresentacdo comercial em frascos de 250mL e a SH de

NaCl a 10 e 20% em frascos de 10ml.

Tabela 4: apresentacéo das Solucdes Hipertonicas de NaCl

NaCL 7,5% NaCl 10% NaCl 20%
Sédio(mEqg/L) 1275 1700 3400
Cloreto(mEg/L) 1275 1700 3400
pH 45-7,0 45-7,0 45-7,0
Osmolarildade(mOsm/L) 2566 3422 6845

Fonte: Organizado pelo autor
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4.2.2.3 COLOIDES

No periodo das grandes guerras, houve o0 aumento na ocorréncia dos
atendimentos de urgéncia, com a necessidade de se pesquisar novos produtos para
serem usados como expansores plasmaticos. Estas substancias assumiram papel
importante na reposicdo de grandes déficits volémicos, restauracdo do volume
perdido e economia de hemoderivados.

Os Coldides sao solucbes do tipo emulsdo, estaveis e hidrofilas. Sua
viscosidade depende de fatores intrinsecos dos componentes, da concentracdo e da
temperatura. As moléculas dos coloides semi-sintéticos possuem um peso molecular
muito variado, diferentemente da albumina, que possui regularidade do peso
molecular (69.000 Daltons). A determinacdo da permanéncia no plasma, apés a
infusdo de algum tipo de coldide, é o tamanho molecular. As moléculas de menor
tamanho atravessam mais facilmente as barreiras biolégicas, podendo escapar para
o intersticio ou serem filtradas pelo rim. Depende também da meia vida de
eliminacdo, carga elétrica, taxa de metabolizagdo, e da pressdo oncotica da
solucdo.Estas solu¢cdes podem possuir efeitos adversos apds sua administracéo,
como: sobrecarga circulatoria, diluicdo dos fatores de coagulacédo (quando niveis de
Ht<25%, independente da solugdo empregada), retencdo parcial pelos tecidos
humanos, alteracdo da funcéo renal e reacdes alérgicas (SAESP, 2007; BOLDT,
2008; NOLAN, 2001).

Albumina:

E a maior proteina sintetizada pelo figado. E composta por 584 aminoacidos
e possui peso molecular de aproximadamente 69.000 Daltons. A albumina é
responsavel por 75-80% da pressao coloidosmaética do plasma (26 a 28mmHg), sua
distribucdo é de 40% intravascular e 60% intersticial. Possui meia vida de 18 horas,
mas somente 10% da quantidade infundida permanece na circulagdo apos 2 horas;
1 grama de albumina trasporta 18ml de agua, em condicdes normais ndo €
permeavel a barreira endotelial; é coletada do plasmahumano, e aquecida e
esterelizada por ultrafiltracéo. E apresentada em frascos de vidros em unidades de
400ml a 4-5%(isotdnica) ou em 100ml a 15-25% (concentrada), e deve ser

conservada a temperatura ambiente (GREASLEY e RUSSEL, 2005).
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Como produto industrializado, foi desenvolvida em meados da Segunda
Guerra Mundial, nos EUA. O procedimento para se adquirir a albumina é rigoroso,
ha grande cuidado no processamento e esterilizacdo, o que contribui para seu
elevado grau de seguranca (MC CLELLAND, 1990).

A infusdo de albumina a 5% resulta em expansédo de 0,75% do volume
infudido, enquanto da albumina a 25% resulta em expanséo do plasma em 4 a 5
vezes (GUERRERO E ANDRIGHETTI, 2011).

A albumina como proteina natural liga-se a lipidios, medicamentos e toxinas
e, assim, tem funcdo de transporte. Em modelos animais, demonstrou ter potencial
efeito antioxidante, e € conhecida por reduzir a interacdo célula-célula de leucdcitos
com o endotélio, que € uma das reacdes de grande importancia no inicio de uma
sindrome de resposta inflamatéria. Com isso pode concluir-se que a albumina é
potencial agente anti — inflamatorio (GREASLEY E RUSSEL, 2015).

Na sindrome de disfungdo respiratéria aguda (SDRA), a albumina também
atua como erradicadora ou “scavenger‘de radicais livres, suprimindo a liberacéo de
espécies reativas de oxigénio, e tem sido demonstrado que pode reduzir lesées por
reoxigenacdo (SIMPKINS C. et al., 2004).

Um estudo prospectivo randomizado realizado em laboratério (com animais),
que compara infuséo inicial de albumina 20% com solugdo salina (NaCl a 0,9%), e
que teve por objetivo avaliar os efeitos da infusdo de albumina precoce sobre a
microcirculagcdo mesentérica e hemodindmica global no choque hemorragico,
demonstou que a albumina, no tratamento de choque hemorragico, melhora a
microcirculagdo,a hemodindmica global e atenua a resposta inflamatéria a
reperfusdo. Os autores afirmam que a infusdo de albumina pode fornecer beneficio
clinico quando aplicada na fase inicial da reperfusdo (HORSTICK G. et al., 2002).

Entretanto alguns efeitos da albumina também podem ser deletérios: ao
aumentar a pressdo coloidosmoética, quando a permeabilidade capilar esta
comprometida, a administracdo albumina permitira maior movimento através da
membrana, transportando consigo, para cada molécula de albumina, quatro
moléculas de agua, o que acarretara um grave aumento do edema intersticial,
comprometimento da oxigenacgéo dos tecidos e disfungcdo de multiplos 6rgéos. Sabe-
se que, por diferentes mecanismos, a albumina pode também alterar a excrecéo de
sédio e agua e agravar a insuficiéncia renal em pacientes criticamente enfermos
(GREASLEY E RUSSEL, 2015).
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Em estudo de reviséo realizado por Jacob et al.com o objetivo analisar o
uso de pequenos volumes de solucdo de albumina hiperoncética na pratica clinica,
foram avaliados 25 ensaios clinicos randomizados , envolvendo o total de 1485
pacientes. Nao foi possivel observar nenhum efeito deletério atribuivel a SAH. A taxa
de sobrevivéncia ndo foi afetada pela SAH(risco relativo total, 0,95; 95% intervalo de
confianga 0,78-1,17). Neste estudo concluiu-se que em algumas situacdes clinicas
(doentes hepaticos, neonatos de alto-risco, TCE), existem beneficios de SAH, como
reducdo da morbidade, insuficiéncia renal e edema. No entanto, s8o necessarios
mais ensaios clinicos, em especial para avaliacdo da SAH no trauma e na sepse
(JACOB et al., 2008).

Ao longo de ensaios e debates acredita-se que seja evidente que a
albumina possui um lugar na pratica médica, devido as suas propriedades positivas
de aumentar a PCO, ser um antioxidante e scavenger de radicais livres, bem como o
transporte de drogas e ligacao atoxinas. Clinicamente, a diminuicdo da mortalidade e
morbidade demonstrada no tratamento de grupos como: criancas sépticas,
pacientes hipoalbuminemicos, queimados e pacientes em pds-operatorio, confere
uma vantagem potencial da albumina em uma parcela mais selecionada da
populacdo de pacientes criticamente enfermos. No entanto deve-se atentar ao fato
que nenhum beneficio significativo na utilizacdo de albumina tem sido mostrado em
casos de trauma e ndo ha provas que sustentam seu uso na ressuscitacao volémica
do trauma (GREASLEY E RUSSEL, 2015).

Dextrans:

Na pratica clinica, o uso de Dextran foi substituido, com vantagens, pelo uso
de outros coloides, no entanto em meta-analises e ou revisdes recentes ainda
constam trabalhos nos quais o Dextran foi utilizado para reposicdo volémica. Sao
polissacarideos de glicose. Sua origem é bacteriana e sua duracdo no intravascular
€ de 3 a 5 horas. Possuem um uso limitado no manejo do trauma por suas
propriedades antitromboticas, por promover diminuicdo da adesdo plaquetaria e da
atividade do fator VI. Ocorre aumento do tempo de sangramento j& com a
administracdo de 1,59/Kg. Os efeitos negativos com o uso de Dextrans sdo bem
descritos. Podem causar também reacdes anafilaticas (BOLDT, 2008; GUERRERO
E ANDRIGHETTI, 2011).
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Apresentagcdo comercial: Dextran 70 em solugéo salina a 6% e Dextran 40 em
solucdo salina a 5%. O Dextran 70 tem peso molecular médio de 70 000 daltons e o

Dextran 40 peso molécularde 40 000 daltons.

Gelatinas:

Gelatinas sdo polipeptidios derivados do colageno bovino. Sdo modificadas
quimicamente para aumentar o tamanho da molécula e promover maior retencdo
intravascular. Existem dois tipos de gelatinas, a succinilada e a ligada a ureia.
Ambas promovem uma expansao plasmatica que equivale a 78% do volume
infundido. e possuem duracéo de cerca de 2,5 horas (NOLAN, 2001).

Seu uso nos EUA deixou de ser feito em 1978 devido a alta incidéncia de
reac0es de hipersensibilidade (BOLDT, 2008). Segundos dados de um grande
estudo francés publicado em 1994, que tinha por objetivo estudar as reacodes
anafilaticas causadas por coloides, concluiu-se que as gelatinas eram as solucdes

com maior capacidade de causar reacao de anafilaxia (LAXENAIRE et al., 1994)

Hidroxietilamido (HEA)

Hidroxietil-amido (HEA) s&o solugcdes de polimero naturais modificados
extraidos do milho e ricos em amilopectina. Quando no estado natural, s&o
rapidamente hidrolisados pela amilase. A substituicdo de grupos hidroxil por radicais
hidroxietil na molécula de glicose, altera sua estrutura quaternaria, e aumenta
resisténcia a degradacdo pela amilase, estendendo a persisténcia intravascular.O
grau de substituicdo é determinado dividindo-se o nimero de moléculas de glicose
substituidas pelo total de moléculas de glicose. A hidroxietilagdo pode ocorrer na
posicdo do carbono 2, 3 ou 6, sendo que, quando a hidroxietilacdo ocorre no
carbono C2; a molécula se torna mais resisténte a hidrélise. A relacdo C2:C6 de
hidroxietilagdo parece ser o fator chave quanto as caracteristicas farmacologicas .
Um elevado grau de substituicao (> 0.6), uma relacao alta C2 / C6 (>8), e uma
elevada massa molecular (450 kDa) € o que maximiza a meia-vida na circulacdo
sanguinea (NOLAN, 2001; BOLDT, 2008; GUERRERO E ANDRIGHETTI, 2011).
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Os HEA sao identificados pelo peso molecular e pelo grau de substituicéo,
por exemplo, HEA 200/0,5 identifica um amido com peso molécular médio de 200
000 Daltons com grau de substituicdo 0,5 (NOLAN, 2001)

Tabela 5 — Propriedades fisico-quimicas de diferentes preparacdes de solucéao
HEA

HEA HEA HEA HEA HEA HEA HEA
70/0.5 | 130/0. | 130/0.42 | 200/0.5 | 200/0.5 | 200/0.62 | 450/0.7
4
Concentragéo% 6 6 6 6 10 6 6
Eficacia em 100 100 100 100 130 100 100
volume %
Efeito de 1-2 2-3 2-3 3-4 3-4 5-6 5-6
volume (horas)
Peso molecular 70 130 130 200 200 200 450
médio (kD)
Substituicdo 0.5 0.4 0.4 05 0.5 0.62 0.7
molar
Proporgao 4:1 9:1 6:1 6:1 6:1 9:1 4.6:1
C2/C6

Fonte: Adaptado de: BOLDT, 2008

A expansdo maxima que o HEA proporciona atinge seu pico em cerca de 3
a 4 horas e dura por 24 horas, com cerca de 30% do coloide infundido ainda
presente no intravascular. O HEA possibilita, por mecanimos de osmose, que 0
aumento do volume plasmatico, seja maior que o volume infundido. Uma parte do
volume infundido se redistribui para o figado, baco e sistema reticulo-endotelial, e
pode ser detectado em um periodo de 17 a 26 semanas apos a infusdo. A principal
via de eliminacao é renal. O HEA pode se depositar em algumas células e produzir
alteracbes morfoldégicas no epitélio tubular. Apesar da incidéncia de reacdes
anafilactéides ser baixa, algumas reacOes anafilaticas tém sido reportadas. O
acumulo na pele de HEA com grau de subtituicdo 0,7 resulta em prurido, que pode

ser intenso e persistente. Existem efeitos colaterais relacionados a fatores de
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coagulacao e plaquetas que podem ser significadamente menores quando o HEA é
utilizado na dose de 20ml/kg/dia. A solugédo de alto peso molecular reduz os niveis
do fator VI, do fator de Von Willebrand, de fibrinogénio, altera a funcédo plaquetaria
e eleva os tempos de trombina, tromboplastina e tromboplastina parcial ativada,
podendo assim propiciar uma coagulopatia. Por estas razdes, a solucdo de HEA de
alto peso molecular € provavelmente inapropriada para reanimacdo do paciente
vitima de trauma (NOLAN, 2001; SAESP, 2007).

O efeito do HEA de peso molecular intermedidrio e baixo grau de
hidroxietilacdo (HES 200 / 0,5) sobre a coagulacdo é praticamente nulo e
provavelmente ndo causaria problemas hemorragicos. Tem uma meia vida de 3 a 6
horas. Estudos militares mostram que com 1 litro de solucdo de Ringer o plasma se
expande em 250 ml depois de 1 hora, enquanto com 500 ml de solugdo de HEA o
plasma se expande em 800 ml no mesmo periodo. Dentre os beneficios do uso de
HEA podemos incluir: o fato que existe uma oferta teoricamente ilimitada, sem riscos
de infeccdes, baixo custo e efeitos colaterais minimos (pouco efeito anticoagulante,
insuficiéncia renal e acumulacdo) (GUERRERO E ANDRIGHETTI, 2011).

Em um estudo randomizado realizado com 45 pacientes, avaliou-se a
hipotese que o HEA diminuiria a permeabilidade capilar. Foi comparado o uso da
solugdo de HEA (250 / 0,45) versus gelatina, na ressuscitacdo no trauma. A
excrecdo de albumina na urina nas primeiras 24h foi o marcador utilizado para
graduar a permeabilidade capilar, e esta foi menor nos doentes tratados com HEA
durante as primeiras 24 h apos a admisséao. Os resultados deste estudo indicam que
0 HEA pode ter um papel util na reducéo do vazamento capilar associada ao trauma
(ALLISON, 1999). O HEA parecia ser o fluido mais promissor na ressuscitacdo
volémica do paciente vitima de trauma. Se esta evidéncia preliminar, que mostra
uma reducédo da permeabilidade capilar tivesse sido confirmada, o HEA seria muito
valioso nesta populacdo. No entanto, a preocupagdo em torno dos efeitos que o
HEA promove na coagulacéo € o principal fator de restricdo na utilizacdo mais ampla
no paciente gravemente traumatizado (NOLAN, 2001).

Um revisao sistematica sobre a terceira geracao hidroxietilamido (HEA 130 /
0,4), considerada como tendo perfil de risco melhorado,teve por objetivo avaliar se
estudos publicados sobre HEA 130 / 0,4 estavam suficientemente bem estruturados
para concluir sobre a seguranca deste composto. A revisdo sistematica se baseou

em ensaios clinicos randomizados em que HEA 130 / 0,4 foi usado para
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ressuscitacdo. Os autores identificaram 56 ensaios clinicos randomizados (ECR)
com HEA 130 / 0,4 sendo usado na hipovolemia aguda, principalmente em cirugias
eletivas (n = 45). Contudo, estes estudos cirdrgicos eram de pequeno porte
(mediana de 25 pacientes nos grupos de HEA, variando de 10 a 90) e de curta
duracdo (média de 12 horas, intervalo de 0,5 a 144 horas). A dose média de HEA
utilizado nos estudos foi 35 ml/ kg num paciente de 70 kg, o limite de dose diaria foi
de 50 ml / kg. Os autores afirmam que todos estes estudos, sem excecao, ndo foram
projetados para os resultados de seguranga clinicamente importantes, pelo fato de
que eram de pequeno porte, e foram utilizados principalmente fluidos de controle
inadequados, e o fato de que o tempo de observacao foi curto. Acreditam que pela
heterogeneidade dos grupos de doentes e de definicdo de resultados que estes
estudos ndo podem ser combinados e ndao permitem qualquer conclusdo sobre a
seguranca do HEA130 / 0,4. Outro resultado pontuado pelos autores foi a relacao
entre volume cristaléide/coléide, contestando a crenca de que 3 a 4 vezes de volume
cristaldide € necessario ser infundido para atingir os efeitos hemodinamicos
semelhantes ao coloide, os autores encontraram uma relagdo consideravelmente
menor em estudos cirdrgicos (média 1,8, DP 0,1). Devido a isto concluiram que a
explansdo plasmatica conseguida por HEA 130 / 0,4 € superestimada e o uso de
solu¢cbes de HES mais velhos podem estar associados a efeitos secundarios graves.
Afirmam que os médicos devem estar cientes de que ndo ha nenhuma evidéncia
convincente de que o uso da terceira geracdo de HEA 130 / 0,4 é seguro em
cirirgias, emergéncia ou pacientes de cuidados intensivos, apesar publicacdo de

numerosos estudos clinicos.

Cristaloides X Coloides:

Nao ha nenhuma evidéncia na literatura que apoie a superioridade de um tipo
de fluido em detrimento de outro para ressuscitacdo de pacientes vitimas trauma. A
mais importante vantagem que o0s coloides tém sobre os cristaloides é sua
capacidade em induzir uma mais rapida e persistente expansao do plasma devido a
um aumento na pressdo oncética, podendo alcancar rapidamente 0s objetivos
circulatérios (BOUGLE et al., 2013).

Foi observada, em estudo randomizado de pacientes com politrauma e

choque, a desproporcdo do volume necessario para se atingir o mesmo resultado
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hemodinamico, uma vez que, o volume necessario de Ringer Lactato (RL) foi quatro
vezes mais que de albumina 5%. Além disso, o efeito da albumina hiperoncética é
relativamente de longa duracdo, com pelo menos dois tercos do efeito de expansao
do volume inicial persistindo 6-8 h apds a infusdo (JACOB et al., 2008).

O estudo SAFE demonstrou que a administracdo de albumina era segura
para a reanimacdo com fluidos em pacientes na unidade de terapia intensiva (UTI) e
gue ndo houve diferenca na taxa de mortalidade entre pacientes que foram tratados
com albumina ou com solugdo salina. Este estudo publicou seus resultados em
2004. E um estudo duplo cego multicéntrico controlado baseado na Australia e Nova
Zelandia. Foram alocados, aleatoriamente, Cloreto de sbédio a 0,9% por via
intravenosa ou albumina humana 4%, para adultos criticamente enfermos que
necessitaram de fluido de reanimag¢do na UTIL O primeiro parametro de julgamento
foi a mortalidade em 28 dias. Os parametros secundarios incluiram: duracdo da
internacdo na UTI e internacdo hospitalar, disfuncdo organica e outras medidas
fisiologicas em resposta a fluidoterapia. Um total de 6997 pacientes foram
recrutados, 3497 receberam albumina e 3500 de soro fisiologico.

Os grupos tinham caracteristicas de base semelhantes e receberam
intervencdes similares também. No grupo que recebeu albumina, o nimero de obitos
foi 726 em comparagdo com 729 do grupo que recebeu soro fisiologico normal (risco
relativo de morte 0,99; 95%, intervalo de confianca de 0,91 -1.09; P = 0,87). Os
resultados mostraram que a albumina e o soro fisiolégico tiveram um resultado
semelhante no 28° dia, em relacdo a mortalidade e aos desfechos secundarios
estudados.

Em certos subgrupos, por exemplo, de pacientes com sepse grave, a
administracdo de albumina inferiu possivel diminuicAo da mortalidade (risco relativo
de morte de 0,87: 95% intervalo de confianca 0,74 - 1,02P=0.09). Estes dados
devem ser interpretados com cautela uma vez que estas diferencas e outras
ocorreram nos subgrupos com um pequeno numero de pacientes. Este estudo
concluiu que a infusdo albumina ou de solugdo salina, devem ser considerados
tratamentos clinicamente equivalentes para reanimacdo por volume em uma
populacdo heterogénea de pacientes na UTI, ndo demonstrando nenhuma vantagem
da albumina sobre cristaldide.

Em uma recente revisdo da Cochrane em pacientes criticamente doentes

(pacientes com trauma, queimaduras, ou apos a cirurgia), foram selecionados
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ensaios clinicos randomizados que comparavam o uso de coloides com cristaloides,
em pacientes que necessitavam de reposicdo de volume. Os autores néo
encontraram evidéncias nos ECR que demostrassem a que a reposicdo com
coloides pode reduzir a mortalidade, quando comparado com reposicdo com
cristaloides. Afirmaram ainda que o uso de HEA pode inclusive aumentar a
mortalidade. Ao final questionam o fato de que os coloides ndo demonstram um
aumento na sobrevivéncia dos pacientes e sdo consideravelmente mais caros, logo
acreditam que seja dificil entender o porqué de seu uso ha prética clinica (PEREL E
ROBERTS, 2011).

Recentemente, Perner et al. demonstraram um aumento do risco de morte
(morte 90° dia) em pacientes com sepse grave que eram designados para receber
ressuscitagéo volémica com HEA 130 / 0,42 (6% HEA 130 / 0,42 em acetato de
Ringer, HEA de ultima geragdao), em comparagdo com aqueles que receberam
acetato de Ringer. Além disto, se demonstrou uma maior necessidade de terapia de
substituicdo renal em pacientes no grupo de HEA 130 / 0,42 (22%) do que no grupo
de Ringer acetato (16%) (PERNER et al., 2012).

As Ultimas orientagdes europeias para 0 manejo do sangramento apés lesédo
grave recomendaram que cristaloides devem ser aplicados inicialmente para tratar o
sangramento de pacientes vitimas de trauma e que a adi¢cdo de coldides deve ser
considerada em doentes hemodinamicamente instaveis. Entre coloides deve-se usar
solugcbes de HEA ou de gelatina. As orientacbes recomendam a utilizacdo da nova
geracdo de HEA dentro dos limites prescritos, devido ao risco de lesdo renal aguda

e alteracdo na coagulacdo (ROSSAINT, 2010).

Hemoderivados:

O tratamento com hemoderivados constitui um dos pilares do tratamento no
manejo do volume no trauma. Dada frequéncia de utilizacdo destes, no contexto da
reanimagdo, 0S componentes mais utilizados sdo: Concentrado de hemécias e
Plasma, os demais tem maior relacdio com a coagulopatia do paciente
traumatizado.(GUERRERO E ANDRIGHETTI, 2011).

Nao é possivel determinar o nivel 6timo de valor de hemoglobina no paciente
em choque hemorragico decorrente de trauma, porque ndo ha estudos que

correlacionam nivel de hemoglobina e efeitos adversos em pacientes com
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sangramento critico. Além disto, o nivel de hemoglobina que se espera alcancar
pode depender do historico médico do paciente (idade, historia de doencas
cardiovascular) e do tipo de trauma (presenca ou auséncia de lesdo cerebral)
(BOUGLE et al. 2013).

A preocupacdo com o risco de transmissdo de doencas infecciosas e efeitos
negativos no sistema imune que, apesar dos avan¢cos na manutencdo destes
produtos hemoderivados pelos bancos de sangue, ainda ocorrem, resulta em
preferéncia na utilizacdo de elementos ndo sanguineos para reposicdo de volume
(BOLDT, 2008).

A imunomodulac@o relacionada a transfusdo também pode ocorrer, como
uma sindrome de resposta inflamatéria, estimulando os linfocitos Thl a produzir IL-
1, IL-6, ativacdo do complemento, e em alguns pacientes pode acorrer uma
apoptose de células NK, toda esta alteracdo na imunomodulagdo pode acarretar em
hipersensibilidade em algumas pessoas, reativando doencas imunoldgicas e
aumentar a ocorréncia de alguns tumores (ROSA et al., 2011).

Nao ha féormula matematica para realizar transfusdo, sendo que o paciente
deve ser avaliado globalmente e de modo individualizado, em acordo com a
monitorizacdo, para decisédo criteriosa do uso de hemoderivados (ROSSAINT et al.,
2010)

No caso de grande hemorragia com risco de vida, os pacientes poderiam ser
transfundidos com unidades de concentrado de hemacias, do tipo O Rh negativo. No
entanto, esta pratica deve ser considerada excecao, e implementada como parte de
um protocolo critico de transfusdo macica. (BOUGLE et al. 2013)

Nao obstante, a terapia com hemoderivados deve ser restrita a casos de

grave anemia ou problemas de coagulacéo (BOLDT, 2008).
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5. DISCUSSAO

O trauma é uma doenca pandémica, que afeta todas as na¢des do mundo,
independente de fatores econdbmicos ou sociais; € de carater agudo, que pode
resultar em graves repercussoes crénicas e Obito. A hemorragia continua a principal
causa de morte, evitdvel, apds o trauma. O conhecimento do manejo adequado da
hemorragia é de grande valia para diminuir o risco de morte do paciente, e ao que se
pode ver a realizacdo de uma adequada terapia de reposicdo de volume é
imprescindivel para o tratamento do paciente. O problema é gque muitas destas
terapias ou mesmo alvos adotados podem ser danosas se nao aplicadas
corretamente (HARRIS et al., 2012 ; BOLDT, 2008 ; WIGGINTON et al., 2011)

A administragéo inicial de fluidos durante a fase de ressucitacdo deve
considerar ndo apenas alvos hemodinamicos, mas também avaliar reducdo do
sangramento e prevencdo da coagulopatia. Estes sdo os pontos-chave que podem
ser facilmente pospostos em uma tentativa de repor fluidos agressivamente em um
paciente que estd em estado de choque hemorragico. Ao que se pode observar nos
estudos, existe uma grande controvérsia sobre qual o0 momento ideal para se iniciar
a fluidoterapia, e em alguns estudos se afirmou que existe o risco de uma grave
acidemia metabdlica, que poderia levar a disfungdo de muitiplos érgdos (SAKABE,
2004).

A estratégia de ressuscitacdo por controle de fluido € aplicavel a pacientes
quando se suspeita de uma grande hemorragia, pois caso ocorra falha na
identificacdo destes pacientes em tempo habil para administracdo de fluido, ha um
aumento na mortalidade (HARRIS et al., 2012), entretanto existe grande
controvérsia pois nenhum estudo confirmou que a realizagdo imediata de
fluidoterapia é benéfica para paciente com hemorragia interna. (HUSSMANN et al.,
2012 ;HAUT etal., 2011).

Os estudos também ndo encontraram diferencas entre a administracdo de
fluidos mais cedo ou mais tarde, (KWAN | et al., 2014); levando os autores a concluir
gue é necessario a realizacdo de mais estudos a respeito deste tema (SAKABE et
al., 2004; HARRIS et al., 2012; ROSSAINT et al., 2010; KWAN I et al., 2014; HAUT
et al., 2011).

Quanto ao tipo de fluido a ser administrado, o guideline Europeu recomenda

que cristaloides devam ser utilizados inicialmente. Solugbes hiperténicas (SH)
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também podem ser utilizadas para o tratamento inicial e a adicdo de coloides pode
ser considerada, dentro dos limites prescritos (ROSSAINT et al., 2010). No entanto,
a escolha do fluido, baseada em evidéncias, € ainda nebulosa. O manual do
programa ATLS recomenda a utilizagdo de Ringer Lactato ao invés de solugdo
salina como fluidoterapia inicial devido ao risco de acidose hiperclorémica. (SAKABE
et al., 2004)

Quanto ao uso de cristaldides, acreditava-se que ndo possuiam efeitos
adversos, além da hemodiluicdo, entretanto existem estudos experimentais
afirmando que, além do efeito prejudicial causado pelo fato de grandes volumes
serem administrados, foi recentemente demonstrado um aumento na coagulopatia
durante a ressuscitacdo com solucao salina (BOLDT, 2008).

Quanto ao uso de solugdes coloides, acredita-se que a albumina possui
propriedades positivas de aumentar a PCO, ser um antioxidante e erradicadora de
radicais livres; é importante pontuar o fato da albumina ser um fluido mais caro
(GREASLEY e RUSSEL, 2005 ; BOLDT, 2008)

Existem problemas para avaliar e comparar o uso dos diferentes fluidos que
podem ser utilizados para ressuscitagdo no trauma, dentre eles estdo a
heterogeneidade entre as populacdes e estratéegias terapéuticas empregadas, ma
qualidade de estudos, tempo de observacao curto, e o fato da mortalidade nem
sempre ser o resultado primario a ser avaliado. Portanto € dificil se concluir
definitivamente sobre as vantagens e desvantagens dos fluidos.

A transfusdo de sangue e hemoderivados € a indicagao para ressuscitacao
do paciente em hemorragia grave, pelo ATLS, juntamente com solucdes cristaldides
isotdnicas, se um paciente ndo responde ou responde apenas transitoriamente ao
volume inicial de cristaloide. As hemacias sdo compostos carreadores de oxigénio
pela hemoglobina, o que parece de grande valia j& que os tecidos estdo sendo
privados de oxigénio, contudo a realizacdo do uso de hemoderivados deve ser
realizada com consciéncia e ndo € recomendado o uso de hemoderivados se
baseando apenas no Ht como um fator isolado, considerando que transfusdes estéo
correlacionadas com disfuncdo de mudltiplos 6rgados, aumento do tempo de
internacdo, aumento de admissdes na UTIl e maior mortalidade (KAUVAR et al.,
2005; SAKABE etal., 2007; ROSSAINT et al., 2010).
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6. CONCLUSAO

A ressuscitacdo volémica no trauma visa restabelecer a deplecdo aguda do
espaco intravascular. Entretanto, a definicAo de metas, desfechos e a escolha do
fludo ideal a ser administrado ainda permanece controversa. A despeito do
crescente numero de evidéncias, através ensaios clinicos aleatorizados, meta-
andlises e estabelecimento de diretrizes persiste a controvérsia entre 0 USO
decristaloides, coloides bem como quais objetivos efetivamente propiciameficiente
transporte de oxigénio.

A avaliacdo dos resultados obtidos nos diversos trabalhos clinicos também
demanda extrema dificuldade em sua andlise conjunta, considerando a variabilidade
dos métodos, populacbes, fluidos, meta se objetivos distintos. Para adequada
ressuscitagdo volémica no trauma ha que considerar a seguranca quanto aos
principios do movimento dos fluidos nos espacos intra e extravasculares, diluicdo de
fatores de coagulacdo, temperatura, volume infundido, local onde a infusdo ocorre
(extra ou intra-hospitalar) e desfechos ou alvos (melhora da pressédo de perfusao,
melhora de mortalidade, reducdo de disfuncdo organica mduitipla).

A monitorizacdo e individualizagdo dos beneficios € a consequéncia da
correta interpretacdo da avaliacdo clinica e uso de protocolos de tratamento que

permitam obtencdo de metas seguras da ressuscitacao volémica no trauma.
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