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ABSTRACT

Hemorrhage is the leading cause of preventable deaths in trauma patients. After
presenting a brief introduction of hemorrhagic shock, this article discusses damage
control resuscitation and its adjuncts. Through an improved understanding of the
pathophysiology of hemorrhage and an emphasis on ethiology, epidemiology and
diagnosis was performed. About treatment, we emphasized rapid achievement of
definitive hemostasis, starting with prehospital care, survival of patients with massive
bleeding and recovery from hemorrhagic shock are now possible. Much work remains
to be done in the areas of primary prevention, early recognition, resuscitation options,
and rapid hemostasis. Massively bleeding patients in hypovolemic shock should be
treated with resuscitation principles including limited crystalloid, whole blood or
balance blood component transfusion to permissive hypotension, preventing
hypothermia, and stopping bleeding as quickly as possible.

KEYWORDS: Coagulopathy. Resuscitation. Hemorrhagic shock. Pathophysiology.
Massive transfusion; Trauma.

RESUMO

Hemorragia com choque é a principal causa de mortes evitaveis em pacientes com
trauma. Apds apresentar uma breve introducdo sobre choque hemorragico, este artigo
discute os principais aspectos inerentes ao choque hemorragico. Através de uma
melhor compreensdo da fisiopatologia da hemorragia foram descritos aspectos da
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etiologia, epidemiologia e diagndstico do choque hemorragico. Sobre o tratamento,
enfatizamos o rapido controle da hemostasia, comecando com o atendimento pré-
hospitalar. Com manejo rapido e eficiente, a sobrevida dos pacientes com
sangramento maci¢co e a recupera¢dao do choque hemorragico sdo agora possiveis.
Muito trabalho ainda precisa ser feito nas dareas de prevencdo primaria,
reconhecimento precoce, op¢des de ressuscitacdo e hemostasia rapida. Pacientes com
sangramento macico em choque hipovolémico devem ser tratados com principios de
ressuscitacdo, incluindo uso limitado de cristaléides, sangue total ou transfusdo de
componentes sanguineos balanceados para manter hipotensao permissiva, prevenindo
a hipotermia e interrompendo o sangramento o mais rapido possivel.

DESCRITORES: Coagulopatia. Ressuscitacdo. Choque hemorragico. Fisiotapologia.
Transfusdao macica. Trauma.

INTRODUCAO

O choque refere-se a perfusao inadequada de tecidos devido ao desequilibrio
entre a demanda de oxigénio dos tecidos e a capacidade do corpo de fornecé-lo. E um
estado patoldgico grave, que se caracteriza por sofrimento celular subito, intenso,
persistente e generalizado. Todas as células dos diferentes tecidos e orgdos sdo
subitamente envolvidas no processo, mesmo aquelas situadas a distancia da regido em
gue se iniciou o problema. Quando ocorre interrupcdo subita ou deficiéncia
persistente da perfusdo tecidual normal, aliado a acdo téxica direta de toxinas
presentes na circulacdo, todas as células dela dependentes entram em sofrimento
agudo, configurando o estado de choque®. Verifica-se assim que o sofrimento celular

generalizado no choque pode resultar de:

e Deficiéncia perfusional
e Acdo toxica direta de substancias presentes na circulacdo
Classicamente, existem quatro categorias de choque: choque hipovolémico,
cardiogénico, obstrutivo e distributivo. O choque hipovolémico, entre os quais esta
enguadrado o hemorrdgico, ocorre quando ha diminuicao do volume intravascular até
o ponto de comprometimento cardiovascular. O choque hipovolémico pode ser devido

a desidratacdo severa através de uma variedade de mecanismos ou da perda de
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sangue. A fisiopatologia, o diagndstico e o tratamento do choque hemorragico serao

explorados neste texto.

ETIOLOGIA

Na pratica cirdrgica o choque é complicacdo muito frequente. Pode estar
presente antes das intervengbes cirurgicas, podendo ocorrer nas fases trans e pos-
operatdrias. As afeccbes cirurgicas que mais frequentemente levam ao choque sao:
traumas em geral; hemorragias agudas internas ou externas; infec¢des; desidratacdes,
gueimaduras extensas; grandes intervencdes cirurgicas; hemorragias maternas; rotura
de aneurisma de aorta; reacdes alergo-anafildticas; intoxicacdes medicamentosas da

anestesia; embolia pulmonar; tamponamento cardiaco; entre outras?3.

Embora mais comumente se pense no cendrio de trauma, existem numerosas
causas de choque hemorrdgico que abrange muitos sistemas. O traumatismo
contundente ou penetrante é a causa mais comum, seguida de fontes gastrointestinais
superiores e inferiores. O sangramento pode ser externo ou interno. Em se tratando
de trauma, uma substancial de perda de sangue até o ponto de comprometimento
hemodinamico pode ocorrer mais frequentemente no térax, no abdémen ou no
retroperitonio. A prépria coxa pode conter até 1 a 2 litros de sangue. Localizar e
controlar a fonte de sangramento é de extrema importancia para o tratamento do

choque hemorragico.

A morte por hemorragia representa um problema global substancial, com mais
de 60.000 mortes por ano nos Estados Unidos e cerca de 1,9 milhdo mortes por ano
em todo o mundo, dos quais 1,5 milh3o resultantes de trauma fisico®. Como o trauma
afeta um numero desproporcional de jovens, esses 1,5 milhdo as mortes resultam em
qguase 75 milhGes de anos de vida perdidos (Tabela 1). Além disso, aqueles que
sobrevivem a hemorragia inicial tém sequelas funcionais graves, aumentando

significativamente a mortalidade a longo prazo°.
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Tabela 1 - Estimativa de mortes relativas a hemorragia de varias causas por ano e niUmero de
anos de vida perdidos nos EUA e no mundo®.

Causa da Mortes por Casos de hemorragia EUA Casos de hemorragia — no
hemorragia  hemorragia mundo
N° de mortes Anosdevida N°de mortes Anos de vida
% /ano perdidos /ano perdidos

A ;

neurisma 100 9.988 65.273 191.700 2.881.760
aortico roto
Causas 23 138 7.572 69.690 4.298.240
maternas
Ulcera 60 1.860 38.597 141.000 3.903.600
péptica
Trauma 30 49.440 1.931.786 1.481.700 74.568.000
TOTAL 61.426 2.043.228 1.884.090 85.651.600

EPIDEMIOLOGIA

O traumatismo continua a ser a principal causa de morte em todo o mundo,
com aproximadamente metade destes atribuidos a hemorragia. Nos Estados Unidos
em 2001, o trauma foi a terceira principal causa de morte em geral, e a principal causa
de morte naqueles com idade entre 1 e 44 anos. Enquanto o trauma abrange todos os
dados demograficos, ele afeta predominantemente os jovens, com 40% das lesdes
ocorrendo entre 20 e 39 anos pela conta de um pais. Desses 40%, a maior incidéncia

foi na faixa de 20 a 24 anos®.

A preponderancia de casos de choque hemorragico resultante de trauma é alta.
Durante um ano, um centro de trauma relatou que 62,2% das transfusdes macicas
ocorrem no cendrio do trauma. Os casos restantes sao divididos entre cirurgia
cardiovascular, cuidados intensivos, cardiologia, obstetricia e cirurgia geral, com

trauma que utiliza mais de 75% dos produtos sanguineos.

A medida que os pacientes envelhecem, as reservas fisiolégicas diminuem a
probabilidade de o uso de anticoagulantes aumentar e aumenta o nimero de
comorbidades. Devido a isso, os pacientes idosos sdo menos propensos a lidar com os
estresses fisioldgicos do choque hemorrdgico e podem descompensar-se mais

rapidamente’.
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FISIOPATOLOGIA

O choque hemorragico é devido a deplecao do volume intravascular através da
perda de sangue até o ponto de tornar-se incapaz de atender a demanda de oxigénio
aos tecidos. No nivel celular, o choque hemorrdgico é caracterizado quando o
fornecimento de oxigénio é insuficiente para atender a demanda de oxigénio pelo
metabolismo aerdbio. Neste caso, ocorrera a transicdo das células para o metabolismo
anaerdbico. Acido latico, fosfatos inorganicos, e os radicais de oxigénio comegam a se
acumular como resultado do crescente déficit de oxigénio®. A liberacdo de moléculas
associadas ao dano (conhecidas como alarminas), incluindo DNA mitocondrial e
peptideos formilicos, incita a resposta de inflamac3do sistémica®. Como cai o
fornecimento de ATP, a homeostase celular finalmente falha, e a morte celular ocorre
através da necrose por ruptura da membrana, apoptose ou necroptose. No nivel
tecidual, hipovolemia e vasoconstricdo causam hipoperfusdo e dano nos rins, figado,
intestino e musculo esquelético, que pode levar a faléncia de multiplos érgaos em
sobreviventes. Em casos de hemorragia extrema com exsanguinagao, ocorre
hipoperfusdao do cérebro e do miocardio, levando a anoxia cerebral e arritmias fatais

em poucos minutos®.

A hemorragia também induz o organismo a compensar a perda de volume,
aumentando a frequéncia e a contratilidade cardiaca, seguido da ativacdo de
barorreceptores, resultando em ativacdo do sistema nervoso simpatico e
vasoconstricdo periférica. Normalmente, hd um ligeiro aumento na pressdo arterial
diastélica com o estreitamento da pressdo de pulso. A medida que o enchimento
ventricular diastdlico continua a diminuir e o débito cardiaco diminui, a pressao

arterial sistolica cai.

Devido a ativagdo do sistema nervoso simpatico, o sangue é desviado dos
orgdos e tecidos ndo criticos para preservar o fornecimento de sangue aos érgdos
vitais, como o coracdo e o cérebro. Ao preservar a funcdo do coracao e do cérebro,
isso também leva outros tecidos a serem privados de oxigénio, causando mais
producdo de 4cido latico, agravando a acidose. Este agravamento da acidose,

juntamente com a hipoxemia, se ndo corrigida, eventualmente causa a perda de
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vasoconstricdo periférica, comprometimento hemodindmico e morte®. O ciclo

hemodinamico do choque hemorragico esta resumido na figura 1.

A compensagao do organismo varia de acordo com as comorbidades
cardiopulmonares, idade e uso de medicamentos vasoativos. Devido a esses fatores, a
frequéncia cardiaca e as respostas da pressao arterial sdo extremamente varidveis e,

portanto, ndo podem ser invocadas como o Unico meio de diagnéstico.

DECRESCIMO DO VASODILATAGAO DIMINUIGAO DO DECRESCIMO DO
RETORNO = | SISTEMICAVENOSA | =) VOLUME = RETORNO AO
SANGUINEO DOS SANGUINEO CORACAO
TECIDOS CIRCULANTE NAS
VEIAS

!

INSUFICIENCIA DIMINUICAO DO
MICROCIRCULATORIA RENDIMENTO
VASOPLEGICA CARDIACO

(HIPOXIA DE ESTASE)

HEMORRAGIA:
INSUFICIENCIA DIMINUICAO DO
MICROCIRCULATORIA VASOCONSTRICGAO VOLUME QUEDA DA PRESSAO
CONSTRICTIVA | sistemica ARTERIAL | < SANGUINEO < ARTERIAL
(HIPOXIA ISQUEMICA) CIRCULANTE NAS
ARTERIAS

Figura 1 — Ciclo hemodindmico do choque?®.

Um fator chave na fisiopatologia do choque hemorragico é o desenvolvimento
de coagulopatia induzida por trauma. A coagulopatia se desenvolve como uma
combinacdo de varios processos. A perda simultanea de fatores de coagulacdo via
hemorragia, hemodiluicdo com fluidos de ressuscitacdo e disfuncdo em cascata de
coagulacdo secunddria a acidose e hipotermia tem sido tradicionalmente considerada
como a causa da coagulopatia no trauma. No entanto, este modelo tradicional de

coagulopatia induzida por trauma pode ser muito limitado. Outros estudos mostraram
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que a coagulopatia comega em 25% a 56% dos pacientes antes do inicio da
ressuscitagdo. Isso levou ao reconhecimento da coagulopatia induzida por trauma
como a soma de dois processos distintos: coagulopatia aguda do trauma e

coagulopatia induzida por ressuscitacdo®’.

A coagulopatia induzida por trauma é agudamente agravada pela presenca de
acidose e hipotermia. A atividade de fatores de coagulagao, deple¢do de fibrinogénio e
qguantidade de plaquetas sdo afetadas negativamente pela acidose. A hipotermia
(menos de 3429C) agrava a coagulopatia prejudicando a coagulacado, e é um fator de

risco para a morte no choque hemorragico.

Participacao das endotoxinas: As lesdes celulares decorrentes da agao direta de
toxinas sdo muito semelhantes as da hipdxia. O principal agente responsavel por esta
acdo é a toxina bacteriana (endo e exotoxina). A toxicidade da endotoxina,
lipopolissacarideo provindo da desintegracdo da membrana celular de bactérias gram-
negativas, € a mais temida e grave. Além dessa endotoxina existir em choques
infecciosos por gram-negativos, ela também existe em choques nao sépticos, como os
hemorragicos, porque neles a deficiéncia de perfusdo mesentérica quebra a barreira
mucosa intestinal e facilita a translocacdo bacteriana, passando as bactérias e as

endotoxinas para a circulacdo portal, como se uma infeccdo existisse.
Principais efeitos danosos das endotoxinas:°

e Dano direto as membranas celulares (principalmente células sanguineas e do
endotélio capilar)

e Superestimulacdo adrenérgica (neurotoxicidade)

o Liberacdo excessiva de mediadores humorais (Noradrenalina, tromboxane,
leucotrienos, inerleucinas, radicais livres de O3)

e Ativacdo precoce do complemento (agregacao de células sanguineas)

e Inducdo a hipergoagulabilidade

e Aumento da permeabilidade capilar

e Depressdo imunoldgica

e Acidose metabdlica
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HISTORIA E EXAME FiSICO

Reconhecer o grau de perda de sangue através de sinais vitais e altera¢des do
estado mental é importante. A classificacdo de choque hemorragico do American
College of Surgeons através do Advanced Trauma Life Support (ATLS) liga a quantidade
de perda de sangue as respostas fisioldgicas esperadas em um paciente saudavel de 70
kg. Como o volume total de sangue circulante representa aproximadamente 7% do
peso corporal total, isso equivale a aproximadamente cinco litros no paciente médio

de 70 kg ®.

e C(Classe 1: Perda de volume até 15% do volume sanguineo total,
aproximadamente 750 mL. A frequéncia cardiaca é minimamente elevada ou
normal. Normalmente, ndo ha alteracdo na pressao arterial, pressao de pulso
ou taxa respiratéria.

e C(Classe 2: perda de volume de 15% a 30% do volume sanguineo total, de 750 mL
a 1500 mL. A frequéncia cardiaca e a frequéncia respiratéria tornam-se
elevadas (100 BPM a 120 BPM, 20 RR a 24 RR). A pressao do pulso comeca a
estreitar, mas a pressao arterial sistélica pode ser inalterada para diminuir
ligeiramente.

e C(lasse 3: perda de volume de 30% a 40% do volume sanguineo total, de 1500
mL a 2000 mL. Uma queda significativa na pressdo arterial e altera¢des no
estado mental ocorrem. A freqliéncia cardiaca e a freqliéncia respiratdria sdo
significativamente elevadas (mais de 120 BPM). A producdo de urina declina. A
recarga capilar é retardada.

e C(lasse 4: perda de volume acima de 40% do volume total de sangue.
Hipotensdo com pressao de pulso estreita (menos de 25 mmHg). A taquicardia
torna-se mais pronunciada (mais de 120 BPM), e o estado mental torna-se cada
vez mais alterado. A diurese é minima ou ausente. A recarga capilar é

retardada.

Os fatores clinicos devem ser levados em consideracdo na avaliacdo dos
pacientes. Por exemplo, pacientes idosos que tomam bloqueadores beta podem

alterar a resposta fisioldgica do paciente a diminuicdo do volume de sangue ao inibir o
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mecanismo para aumentar a frequéncia cardiaca. Pacientes com hipertensdo basal

podem ser funcionalmente hipotensivos com pressao arterial sistélica de 110 mmHg.

AVALIAGAO DO PACIENTE

O primeiro passo no controle do choque hemorragico é o reconhecimento.
Idealmente, isso deve ocorrer antes do desenvolvimento da hipotensdo. Deve-se
prestar atencdo especial as respostas fisioldgicas ao baixo volume sanguineo.
Taquicardia, taquipnéia e diminui¢cdo da pressao de pulso podem ser os sinais iniciais.
As extremidades frias e enchimento capilar tardio sdo sinais de vasoconstricdao

periférica.

Na configuracdo do trauma, uma abordagem algoritmica através dos inquéritos
primdrios e secunddrios é sugerida pelo ATLS. O exame fisico e as avalia¢Oes
radioldgicas podem ajudar a localizar fontes de sangramento. Um ultrassom do
trauma, ou Avaliacdo focada com Sonografia para Trauma - Focused Assessment with
Sonography for Trauma (FAST), deve ser incorporado em muitas circunstancias nos
levantamentos iniciais. A especificidade de uma analise FAST foi relatada acima de

99%, mas uma ultrassonografia negativa ndo descarta lesdes graves intra-abdominais®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Embora a hemorragia seja a causa mais comum de choque no paciente
traumatico, outras causas de choque devem permanecer no diferencial. Pode ocorrer
choque obstrutivo no estabelecimento de pneumotdrax de tensdo e tamponamento
cardiaco. Essas etiologias devem ser descobertas na pesquisa primaria. Na
configuracdo do traumatismo da cabeca ou do pescoco, uma resposta simpatica
inadequada, ou choque neurogénico, é um tipo de choque distributivo causado por
uma diminuicdo da resisténcia vascular periférica. Isso é sugerido por uma frequéncia
cardiaca baixa na configuracdo da hipotensdao. Contusdo cardiaca e infartos podem
resultar em choque cardiogénico. Finalmente, outras causas devem ser consideradas
gue nao estdo relacionadas ao trauma ou perda de sangue. No paciente com choque

indefinido, choque séptico e causas toxicas também estdo no diferencial.
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CUIDADOS PRE-HOSPITALARES CUIDADOS HOSPITALARES

Prevencdo primaria e educagao Identifica¢do rapida do choque hemorragico

N . . Histdria pré-hosp. de grande perda sanguinea
Prevencéo de acidentes na comunidade

Verificacdo de aneurismas de aorta
Uso de oxitocina periparto
Erradicacdo de Helicobacter pylori

Tratamento com anticoagulante e antiplaquetas.
Exame fisico, RX, Ultrassom (FAST)

Laboratério: tipo sanguineo, gasometria,
hemograma, coagulograma, eletrélitos.

Cursos educativos Ressuscitacdo imediata- fluidos cristaloides
Controle basico de sangramento aquecidos (< 3 L) ; Transfusdo sanguinea
Prehospital Trauma Life support (PHTLS)

Advanced trauma Life Support (ATLS)

0 1 2 3 4
—— ———  E—  —
Intervengdes pré-hospitalares Hemostasia definitiva
Controle rapido dos locais de
Identificagdo de hemorragia e controle hemorragia.
Locais compressiveis: Exemplos: Exploragdo cirurgica;
Usar torniquetes compressivos proximais ao Angiografia com embolizac3o;
local de sangramento Intervengdo endoscdpica
Em articulagdes: Aplicar curativos

hemostaticos

Pés-hemostasia

Locais ndo compressiveis: Reavaliar sangramentos ativos, coagulopatias,

Atencgdo para hemorragias gastrointestinais déficit de oxigenacio

Bandagens pélvicas para fraturas pélvicas Repetir testes laboratoriais

e TransfusGes com sangue compativel
Ressuscitagao limitada J P

Prevenciio de hipotermia Evitar sub e super-ressuscitagdo

- . . Novas ultrassonografias: avaliar volume
Transporte rapido para hospital referéncia

sanguineo e fungdo cardiaca.

Figura 2 — Cadeia de tratamento e sobrevida para pacientes com choque hemorragico.
A cadeia comeca com prevencdo primaria e intervengdes pré-hospitalares. Uma vez
gue o paciente chega ao hospital, é feito o reconhecimento inicial dos problemas e
lesdes, ressuscitacdo, hemostasia definitiva e outras providéncias®.

TRATAMENTO

Com uma compreensdo mais ampla da fisiopatologia do choque hemorragico, o
tratamento em trauma expandiu-se de um método de transfusdo macica simples para

uma estratégia de gerenciamento mais abrangente denominada "ressuscitacdo por
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controle de dano". O conceito de ressuscitacdao de controle de dano centra-se em
hipotensdo permissiva, ressuscitacdo hemostdtica e controle de hemorragia para
tratar adequadamente a "triade letal" de coagulopatia, acidose e hipotermia que
ocorre em trauma'?. Os principios da ressuscitacdo para controle do dano estdo

resumidos no Quadro 1.

Tabela 2 — Principios da ressuscita¢do para controle do dano®

e Evite ou corrija a hipotermia

e Aplique pressao direta ou torniquete proximal aos locais de hemorragia nas
extremidades; enfaixar feridas juncionais com faixas hemostaticas

e Retarde a administracdo dos fluidos até o momento da hemostasia definitiva
em pacientes com trauma penetrante no tronco e curto tempo de transporte
pré-hospitalar.

e Minimize infusdes de cristaldides (<3 litros nas primeiras 6 horas)

e Use um protocolo de transfusdao maciga para garantir que produtos sanguineos
suficientes estdo rapidamente disponiveis

e Evite atrasos na hemostasia cirdrgica definitiva, endoscépica ou angiografica

e Minimize os desequilibrios nas transfusdes de plasma, plaguetas e
concentrado de hemadcias para otimizar a hemostasia

e Obtenha dosagens laboratoriais funcionais de coagula¢do (por exemplo, por
meio da tromboelastografia ou tromboelastometria rotacional) para guiar a
transicdo de transfusdes empiricas para terapia direcionada, mais eficaz

e Administre seletivamente drogas especificas para antagonizar qualquer
medicamento anticoagulante e reverter coagulopatia persistente.

A ressuscitacdo hipotensora tem sido sugerida para o paciente com choque
hemorragico sem traumatismo craniano. O objetivo é alcangar uma pressao arterial
sistolica de 90 mmHg para manter a perfusdo tecidual sem induzir o re-sangramento
de vasos recentemente coagulados. A hipotensao permissiva é um meio de restringir a
administracdo de fluidos até que a hemorragia seja controlada, aceitando-se um curto
periodo de perfusdao sub-6ptima dos orgaos afetados. Estudos sobre hipotensao
permissiva produziram resultados contraditérios e devem levar em consideracdo o tipo
de lesdo (penetrante versus brando), a probabilidade de lesdo intracraniana, a
gravidade da lesdo, bem como a proximidade de um centro de trauma e controle

definitivo de hemorragia®3.

A quantidade, o tipo de fluidos a serem utilizados e os pontos finais da
ressuscitacdo permanecem temas de grande estudo e debate. Para a ressuscitacdo

cristaldide, os fluidos salina e Ringer lactato sdo os fluidos mais utilizados. A solugdo
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salina normal tem a desvantagem de causar uma acidose metabdlica hiperclorémica
ndao anidnica devido ao alto teor de cloreto, enquanto que o Ringer lactato pode
causar uma alcalose metabdlica a medida que o metabolismo do lactato se regenera
em bicarbonato. Entretanto, como o uso dos cristaloides deve ser em volume muito

restrito nao devendo ultrapassar 3 litros, esta possibilidade é pequena.

A ressuscitagdo com cristaloides (solucdo salina, Ringer e Ringer lactato) em
altos volumes estd associada ao dano endotelial, edema tecidual, insuficiéncia
organica, coagulopatia dilucional, alteracdo na formagdo de codgulos, anemia por
diluicdo e aumento do sangramento, todos associados a resultados ruins com aumento

de mortalidade®?.

A tendéncia atual de reanimacdo no controle de danos se concentra em
"ressuscitacdo hemostdtica" que impulsiona o uso precoce de produtos sanguineos em
vez do uso de cristaldides, a fim de minimizar o disturbio metabdlico, a coagulopatia
induzida por ressuscitacdo e a hemodiluicdo que ocorre com ressuscitacado cristaldide.
O objetivo final da ressuscitacdo e o uso de produtos sanguineos permanecem no
centro de muitos estudos e debates. Um estudo recente ndo mostrou diferenca
significativa na mortalidade em 24 horas ou apds 30 dias entre as propor¢des de 1: 1: 1
e 1: 1: 2 de plasma, plaquetas e concentrado de hemacias. No entanto, os pacientes
que receberam a proporgdao mais equilibrada de 1: 1: 1 foram menos propensos a
morrer como resultado da exsanguinacdo, apds 24 horas do tratamento e foram mais
propensos a atingir a hemostasia. Além disso, a reducdo no tempo até a primeira
transfusdao de plasma mostrou uma reducdo significativa na mortalidade na

ressuscitacdo do controle de dano?®>.

Além dos produtos sanguineos, os produtos que impedem a quebra de fibrina
em codgulos, ou antifibrinoliticos, tém sido estudados quanto a sua utilidade no
tratamento de choque hemorragico no paciente traumatizado chocado. Diversos
antifibrinoliticos demonstraram ser seguros e eficazes na cirurgia eletiva. O estudo
CRASH-2 foi um estudo de controle randomizado de acido tranexamico versus placebo
em trauma, e mostrou diminuir a mortalidade geral quando administrado nas
primeiras oito horas de lesdo e choque. Atualmente, o Unico tratamento especifico

recomendado para coagulopatia induzida pelo trauma e choque é a administragdo do
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antifibrinolitico acido tranexamico. Estudos militares e civis, incluindo o CRASH-2
(Clinical Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage), mostraram
gue a administracdo de acido tranexamico a pacientes com trauma acompanhado de
sangramento e choque reduz a mortalidade. A analise de acompanhamento mostra
beneficio adicional para o acido tranexamico quando administrado nas primeiras trés
horas apds a cirurgia'®. A ressuscitacdo pelo controle de dano deve ocorrer em
conjunto com uma intervencao rdpida para controlar a fonte de sangramento. As

estratégias podem variar, dependendo da proximidade do tratamento definitivo.

DADOS RELEVANTES EM RESUMO

1. O trauma é a causa mais comum de choque hemorragico, mas outras causas
podem abranger varios sistemas.

2. A taquicardia é tipicamente o primeiro sinal vital anormal de choque
hemorragico. A medida que o corpo tenta preservar a entrega de oxigénio para
0 cérebro e o coracdo, o sangue é desviado das extremidades e dos drgdos nao
vitais. Isso faz com que ocorram extremidades frias e recarga capilar retardada.

3. A "triade letal" do trauma e choque hemorragico é acidose, hipotermia e
coagulopatia.

4. A coagulopatia induzida por trauma e choque pode ocorrer na auséncia da
hemodiluicdo no momento da ressuscitacao.

5. A ressuscitacdo do controle de dano baseia-se em trés principios: hipotensao
permissiva, ressuscitacdo hemostdtica e cirurgia de controle de danos. A
hipotensdo permissiva visa uma pressdao arterial sistdlica de 90 mmHg,
conseguindo-se a perfusdo sub-otima para os Orgdos vitais por um tempo
limitado, até que sejam implementadas medidas para alcancar a hemostasia

definitiva.
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