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Consenso 1

PANCREATITE AGUDA

ACUTE PANCREATITIS
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1 Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S3o Paulo, SP, Brasil.

RESUMO

Pancreatite Aguda € uma doenca frequente cuja apresentagao clinica é variavel e, apesar da
elevada incidéncia, ainda apresenta dificuldade terapéutica. Dessa forma, este consenso foi
formulado durante o Congresso Brasileiro de Cirurgides em 2015 por 14 especialistas no
assunto, com referéncias atualizadas, de forma concisa e clara para auxiliar o manejo da
doenca. Ele norteia temas criticos sobre 0 assunto como classificacdo de gravidade, nutricdo
adequada e antibioticoterapia para estes doentes, bem como solicitacdo de exames de
imagem complementares, indicacdes cirdrgicas e investigacdo da doenca idiopatica.
Descritores: Pancreatite. Pancreatite Necrotizante Aguda. Pancreatite Alcoolica.

INTRODUCAO

A pancreatite aguda € uma doencga com muitas discussdes sobre condutas. Isto ocorre
devido a dificuldade de realizar estudos dado o pequeno nimero de casos em cada centro.
Devido a isto temos os consensos. Quando se pesquisa no Pubmed o termo “Acute
Pancreatitis Guideline”, obtém-se 399 artigos até agosto de 2015.

Devido a isto, o XXXI Congresso do Colégio Brasileiro de Cirurgibes realizou
consenso sobre varias doencas, dentre elas a Pancreatite aguda.

O objetivo foi estabelecer um consenso sobre pontos criticos na pancreatite aguda.

METODOS

Formulou-se um questionario enviado a especialistas do pais membros do Colégio

Brasileiro de Cirurgifes utilizando a ferramenta Survey Monkey com dez perguntas sobre



pancreatite aguda. Apos isto foi realizado no proprio Congresso uma sessdo com discussao
sobre as respostas confrontando-as com as principais evidéncias dos Guidelines.

O guestionario foi enviado para 14 especialistas de todo o pais, membros do Colégio
Brasileiro de Cirurgides com histérico de publicacdes sobre o tema Pancreatite aguda. Oito
especialistas responderam o Consenso: Alessandro Osvaldt, TCBC, UFRGS — RS; Edimar
Toderke, TCBC, Hospital Cajuru — PR; Fran Apodaca, TCBC, UNIFESP — SP; Hamilton
Petry de Souza, TCBC, PUC - RS; José Gustavo Parreira, TCBC, FCM Santa Casa — SP;
Julio Cezar Uili Coelho, TCBC, UFPR — PR; Marcel Cerqueira Cesar Machado, TCBC, USP —
SP; Marcelo Ribeiro, TCBC, UNISA — SP.

Outros quatro cirurgides participaram ativamente da discussdo dos temas: André
Soares Gallo (TCBC-SP); Caroline Petersen Ferreira (CBC-SP); José Cesar Assef (TCBC-
SP); Samir Rasslan (TCBC-SP)

Este consenso foi apresentado e aprovado em sessdo plenaria no ultimo dia do

Congresso Brasileiro de Cirurgia em Curitiba.

RESULTADOS

As respostas obtidas foram as seguintes:
1. Como vocé define a gravidade de um doente com pancr  eatite aguda?

Resposta: “Presenca de faléncia organica e necrose pancreética™ 2.

2. Quantas categorias de gravidade devem ser considera  das na Pancreatite aguda?
Resposta: “Trés categorias: leve, moderada e grave. Entretanto o uso de quatro
categorias tem respaldo na literatura. A simples estratificacdo em leve e grave ndo tem

sido mais recomendada.”.

3. Quando e em quais doentes deve ser feita a Tomograf ia de Abdome para avaliacao
da gravidade em um doente com Pancreatite aguda?
Resposta: "Baseada em critérios de selecdo. A maior parte dos doentes com a forma
leve da doenca ndo necessitam da Tomografia para avaliar a gravidade. Quando
indicada, deve ser feita ap0s 72 horas do inicio do quadro. Por outro lado, a Tomografia
pode ser realizada na admissdo nos casos em que o diagnoéstico de pancreatite aguda

ndo esta estabelecido.””.



Em quais doentes com Pancreatite aguda deve ser fei  ta a Colangio-pancreatografia
retrograda endoscopica?
Resposta: "Nos doentes com diagnostico associado de Colangite aguda. Deve ainda ser

considerada nos doentes com elevacéo progressiva dos niveis de bilirrubinas”™.

Qual a melhor maneira de nutrir um doente com pancr  eatite aguda?

Resposta: "A via enteral deve ser a de escolha e a nutricdo deve ser instituida no prazo
de 48 horas. A via oral & a preferencial. Caso ndo seja possivel, a dieta devera ser
administrada por via enteral através de uma sonda nasoenteral. A nutricdo parenteral fica

reservada para aqueles doentes que ndo aceitam a nutricéo enteral.”®”.

Quando devem ser utilizados antibiéticos na pancrea  tite aguda?

Resposta: "Antibiéticos ndo devem ser utilizados nos doentes com pancreatite aguda
leve. Logicamente, os antibiéticos devem ser administrados quando houver o diagnostico
de um quadro infeccioso (pneumonia, infeccdo da necrose, colangite, etc.). Ndo houve
consenso, assim como ndo h&a na literatura, sobre a indicagdo de antibioticos nos
doentes com necrose acima de 30%, devendo esta decisdo ficar a critério de cada

servigo™”’.

Quando indicar o tratamento operatério do pancreas em um doente com
pancreatite aguda?

Resposta: O tratamento operatdrio esta indicado no doente com necrose infectada
associada a faléncia organica e/ou sepse, e preferencialmente apds 3-4 semanas do
inicio do surto. Outras indicacdes de tratamento operatdério menos frequentes sdo a
sindrome compartimental do abdome com repercussdo sistémica, hemorragia nao

controlada com arteriografia e complicacfes isquémicas intestinais”’.

Quando fazer a colecistectomia no doente com pancre  atite aguda biliar apos a
melhora do surto?

Resposta: "Assim que houver melhora da Pancreatite aguda, e preferencialmente na
mesma internacdo para evitar a recidiva da doenca. Podera ser postergada caso as

condicdes clinicas do doente ndo permitam uma intervencéo segura.”®*°.



9.

10.

Quando indicar o tratamento minimamente invasivo em um doente com pancreatite
aguda?

Resposta: "Nas situagfes onde o tratamento operatorio ja esteja indicado, e desde que
haja uma janela adequada para puncdo e/ou drenagem endoscopica. Deve ainda haver
disponibilidade de realizar estas técnicas com seguranca no servico. Este procedimento

torna-se mais viavel a partir da terceira semana da doenca.” 9

Qual a melhor maneira de investigar um doente que t em alta do Pronto socorro
com diagnéstico de pancreatite aguda idiopética?

Resposta: "Este doente deve ser submetido a Ecoendoscopia e a Colangiorressonancia
de modo a descartar a microlitiase da vesicula e alteracbes anatbmicas do ducto
pancreético. Caso estes exames sejam normais, a investigacdo devera prosseguir de
modo a descartar causas como medicamentosa, dislipidémica, auto-imune, genética,

IPMN entre outras™ "8,

CONCLUSAO

Obteve-se um consenso do CBC sobre os principais aspectos de tratamento da

Pancreatite aguda. Este consenso serve para guiar o médico sobre as principais tendéncias

do tratamento atual da Pancreatite aguda.

ABSTRACT

Acute pancreatitis is a frequent disease whose clinical presentation is variable and, despite

the high incidence, still presents therapeutic difficulty. Thus, this Consensus was formulated

during the Brazilian Congress of Surgeons in 2015, by 14 experts on the subject, with

updated references, in a concise and clear way to assist in the management or the disease. It

Is a guideline for critical issues on the subject such as severity rating, adequate nutrition and

antibiotic therapy for these patients, as well as requesting complementary imaging exams,

surgical indications and investigations of idiopathic disease

Keywords: Pancreatitis. Pancreatitis, Acute Necrotizing. Pancreatitis, Alcoholic.
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Social, Porto Alegre, RS, Brasil.
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° Chefe do Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universitario Cajuru; Diretor e
colaborador de cursos da Advanced Trauma Life Support e Pre Hospital Trauma Life
Support, Curitiba, PR, Brasil.
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RESUMO

Com a intencédo de responder, de forma consensual, algumas questdes relevantes sobre
Trauma Abdominal Penetrante, o assunto foi estudado por 13 cirurgibes através de
revisdo da literatura no MEDLINE, COCHRANE, PUBMED, SCIELO, LILACS, nos ultimos
cinco anos. A pesquisa foi realizada com selecdo de metanalises, ensaios clinicos
randomizados e revisdes, além de publicacbes consideradas de maior relevancia,
somando 56 artigos. Foram respondidas questdes sobre indicacdo imediata de
laparotomia no trauma penetrante, e foi dada énfase a questdes relacionadas ao
tratamento ndo operatério, tanto no trauma abdominal por arma branca quanto por arma
de fogo. Questdes especificas relacionadas ao papel atual da tomografia, FAST, lavado
peritoneal e laparoscopia no trauma abdominal penetrante também foram respondidas. A
pesquisa contemplou, finalmente, o assunto relacionado ao estudo do diafragma, ao papel
da hipotensao permissiva, radiologia intervencionista e angioembolizagdo. Em todas as
repostas ha definicdo do nivel de evidéncia atual, em que pese as controvérsias que
acompanham esse assunto.

Descritores: Ferimentos Penetrantes. Ferimentos por Arma de Fogo. Tomografia

Computadorizada por Raios X. Lavagem Peritoneal. Laparoscopia.

Questdo 1: Quais as indicacbes de laparotomia imedi ata no trauma abdominal
penetrante?

Resposta *°: Instabilidade hemodinamica, evisceracéo, peritonite.

Arma branca encravada na parede abdominal

(Nivel 1A de evidéncia)

Questdo 2: Quando o tratamento ndo operatério do tr  auma abdominal penetrante
por arma de fogo é seguro?



Resposta "*°: Projétil na massa hepatica, em paciente sem sinais de sangramento
ou de irritacdo peritoneal, com orificio de entrada entre arcos costais a direita, com
definicdo inequivoca do seu trajeto pela tomografia.

(Nivel 2C de evidéncia)

Projétil que transfixou o figado, em paciente sem sinais de sangramento ou de
irritacdo peritoneal, com orificio de entrada e de saida entre arcos costais a direita, com
definicdo inequivoca do seu trajeto pela tomografia.

(Nivel 3B de evidéncia)

Ferimentos tangenciais, em paciente sem sinais de sangramento ou de irritacdo
peritoneal, com tomografia demonstrando que n&o houve violagao da cavidade.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 3: Quando o tratamento ndo operatério do tr  auma abdominal penetrante
por arma branca é seguro?

Resposta “*®: Em paciente com estabilidade hemodinamica, sem dor abdominal
difusa ou irritacdo peritoneal, com exame fisico confiavel e tomografia sem evidéncias de
leséo visceral de tratamento cirargico.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questédo 4: Qual a utilidade do FAST no trauma abdom inal penetrante?

1719 Confirma a penetracdo peritoneal pela presenca de liquido na

Resposta
cavidade, mas a auséncia de liquido ndo exclui a penetracdo nem a existéncia de leséo.
N&do ha dados consistentes para recomendar o uso do FAST no trauma abdominal
penetrante.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questao 5: Qual o papel da tomografia no trauma abd  ominal penetrante?

Resposta ?*?°: E fundamental no trauma por projétil de arma de fogo, com chances
de tratamento n&ao operatorio.

(Nivel 2A de evidéncia)

E recomendavel na investigacdo do retroperitbnio nos pacientes sem indicacéo de
laparotomia imediata.

(Nivel 2B de evidéncia)



Questdo 6: Ha lugar para o lavado peritoneal diagné stico no trauma abdominal
penetrante?

Resposta #"?%: Atualmente o LPD foi substituido quase completamente pelo FAST
ou pela tomografia. S6 deve ser utilizado se ndo houver disponibilidade dos métodos de
imagem.

(Nivel 2A de evidéncia)

Questédo 7: Ha lugar para laparoscopia no trauma abd  ominal penetrante?

Resposta ***: A laparoscopia deve ser considerada em pacientes com trauma
penetrante na regido toracoabdominal esquerda, sem indicacdo inequivoca de
laparotomia, para afastar e potencialmente tratar lesdo diafragmatica.

(Nivel 2A de evidéncia)

DefinicAo de penetracdo na cavidade peritoneal no trauma por arma branca na
parede abdominal anterior.

Definicdo de penetracdo na cavidade peritoneal de ferimentos aparentemente
tangenciais por projétil de arma de fogo .

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 8: H&a indicacdo de antibidticos profilatico S no trauma abdominal
penetrante?

Resposta ¥**: Sim, por 24 horas, para os pacientes submetidos a tratamento
cirurgico.

N&o, para os pacientes de tratamento ndo operatorio.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 9: Ha evidéncia de que hipotensdo permissiv. a é melhor estratégia na
abordagem inicial do paciente instavel vitima de tr ~ auma abdominal penetrante?
Resposta ***°: Sim, seguida do controle imediato da causa do sangramento.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 10: Qual o papel da radiologia intervencion ista e angioembolizagdo no
tratamento ndo operatério do trauma abdominal penet  rante?

Resposta "¢

Radiologia intervencionista e angioembolizacdo sao Uteis no
tratamento das complicacfes relacionadas as cole¢des e sangramento, respectivamente.

(Nivel 3C de evidéncia)



Questdo 11: O que h& de recomendacdo em relacdo ao  estudo e tratamento do
diafragma de um paciente vitima de trauma penetrant e sem indicacdo Obvia de
cirurgia?

Resposta *"°3;

Na transicdo toracoabdominal DIREITA: Realizar tomografia
computadorizada. Havendo lesdo de viscera abdominal e toracica, deve-se inferir que ha
lesdo diafragmatica, que pode ou nao ser definida pela tomografia. A frenorrafia ndo esta
formalmente indicada.

(Nivel 3C de evidéncia)

Na transicdo toracoabdominal ESQUERDA: Realizar videolaparoscopia ou
videotoracoscopia (se houver necessidade de drenagem toracica). Confirmando leséo
diafragmaética, a frenorrafia esta formalmente indicada.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 12: Como conduzir o trauma penetrante por a rma branca, na parede
abdominal anterior, em paciente sem indicacdo Obvia de cirurgia?

Resposta 1®** Através do acompanhamento clinico rigoroso, com exame fisico
seriado, de preferéncia pelo mesmo cirurgiao.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 13: Como conduzir o trauma penetrante por a  rma branca, no flanco ou no
dorso, em paciente sem indica¢éo ébvia de cirurgia?

Resposta 1®**: Através do acompanhamento clinico rigoroso, com exame fisico
seriado, acrescido de tomografia computadorizada.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 14: Em paciente selecionado para o tratamen to ndo operatdrio do trauma
abdominal penetrante, o exame fisico seriado € conf iavel na identificacdo precoce
da necessidade de laparotomia?

Resposta *°:

Sim, desde que o0 paciente ndo tenha fatores que possam
comprometer o exame fisico.

(Nivel 2B de evidéncia)

Questdo 15: Qual a principal controvérsia na condu¢ 8o do trauma abdominal
penetrante na atualidade? (opinido pessoal)



Resposta %

Relacionada a indicagdo do tratamento ndo operatorio: +++

Relacionada a lesdo do diafragma: ++

Relacionada ao agente vulnerante do trauma abdominal penetrante: +

Relacionada a conducdo do trauma penetrante por arma branca na parede

abdominal anterior; +++

ABSTRACT

Intended to respond to some of the relevant questions concerning Penetrating Abdominal
Trauma, the matter was studied by 13 surgeons and a research was performed using
MEDLINE, COCHRANE, PUBMED, SCIELO and LILACS’ medical database over the past
five years. A systematic literature research was performed selecting 56 medical articles,
which included randomized clinical trials and reviews, as well as medical publications
considered of major relevance. Inquiries related to immediate indication for laparotomy in
penetrating trauma were answered in this review, emphasizing non-operative
management in the context of stab wounds as well as gunshot wounds. Specific questions
concerning the current role of CT, FAST, diagnostic peritoneal lavage and laparoscopy in
trauma were also discussed. Finally, this research reviewed topics on the subject of the
study of the diaphragm, the role of permissive hypotension, interventional radiology and
angioembolization (in penetrating injuries). In all of the answers, the updated evidence
level was assured, notwithstanding all controversies surrounding the subject.

Keywords: Wounds, Penetrating. Wounds, Gunshot. Tomography, X-Ray Computed.

Peritoneal Lavage. Laparoscopy.
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RESUMO

Introducdo: O desenvolvimento de um consenso de especialistas sobre “reposicao
volémica em trauma” foi proposto pela comissédo cientifica do XXXI Congresso Brasileiro
de Cirurgia. O objetivo principal foi formular conceitos sobre reposi¢céo volémica inicial em
adultos vitimas de trauma apoiados na melhor evidéncia disponivel na literatura e que
representassem um “CONSENSO” entre especialistas no assunto. Método: O processo
foi desenvolvido em quatro etapas: selecdo e convite aos participantes, desenvolvimento
dos conceitos, aprovacdo (ou ndo) final dos conceitos elaborados e graduacdo dos niveis
de evidéncia para cada recomendacdo. Resultados: No total, chegou-se ao nimero de
vinte conceitos, que se apresentam como recomendacfes em sua maioria. Em 17, houve
100% de concordéancia entre os participantes. Em um caso, 90% concordaram e, em
outros dois, houve menos de 50% de concordancia. Em sintese, recomenda-se: priorizar
o controle do foco hemorragico; restringir o volume de cristaloides isotdnicos infundidos;
utilizar os principios de hipotensao permissiva (manter presséao arterial sistélica entre 60 a
80 mmHg até a hemostasia) nos doentes sem trauma craniencefalico; indicar
hemocomponentes precocemente na reanimagao de traumatizados com risco iminente de
vida; instituir tratamento precoce para a coagulopatia, através de transfuséo altas fragcdes
de plasma (1:1 ou 1:2), ou plasma:plaquetas (1:1:1 / 1:1:2), para cada unidade de
concentrado de hemacias além do uso precoce de &acido tranexamico. Todos o0s
especialistas concordaram que o desenvolvimento de protocolo de transfusdo em vitimas
de trauma com hemorragia potencialmente letal € uma ferramenta essencial para o
melhor prognostico.

Descritores: Hemorragia. Hipotensdo. Traumatismo Madltiplo. Terapéutica. Hidratacéo.
Transfusdo de Sangue. Plasma. Solucdes Hipertbnicas. Solu¢des Isotdnicas. Transfusao

de Plaquetas.

INTRODUCAO

Segundo o DATASUS, houve 151.683 mortes no Brasil no ano de 2013
decorrentes de causas externas’. Isto corresponde a 415 mortes por dia, ou a 17 por
hora. Esta € apenas uma parte do impacto da doenca trauma em nossa sociedade.
Acredita-se que, para cada morte, haja dezenas de internagdes, centenas atendimentos
em servicos de emergéncia e milhares de eventos trauméticos de menor monta®. O
trauma persiste como a maior causa de morte nas quatro primeiras décadas de vida,
acometendo principalmente adultos jovens e em plena atividade laborativa®. Os gastos e

o sofrimento pessoal sdo enormes®.



Quando analisamos as principais causas de morte, podemos observar que o
traumatismo craniencefalico e a hemorragia sdo as mais frequentes, seguidas da
infeccdo®. Dos doentes que chegam ao hospital com vida, a hemorragia é responsavel
pela maioria dos 6bitos*®. A hemorragia também pode complicar a evolugdo das vitimas
de trauma craniencefalico grave, pois a presenca de hipotensdo arterial aumenta
significativamente a letalidade®. Isto justifica a enorme quantidade de artigos publicados
sobre “reposicdo volémica” no ultimo século, tornando este um dos assuntos mais
estudados em vitimas de trauma’.

Na ultima década, o conhecimento a respeito do tema cresceu significativamente.
Foi identificado o importante papel da coagulopatia, que se instala precocemente no
traumatizado em choque hemorragico e merece tratamento imediato. Também foi
constatado o efeito deletério da infusdo de grandes volumes de solucdes cristaloides
isotdnicas, 0 que quebrou o paradigma da “reanimacéo volémica agressiva” em vitimas de
trauma’®. As propostas de tratamento focado na correcdo da coagulopatia, uso precoce
de hemocomponentes (ou mesmo o sangue total) e limitacdo do volume de cristaléides
isotdnicos foram analisadas extensamente em varios estudos. Os objetivos de
reanimacao foram também revisados e niveis pressoéricos mais baixos podem ser bem
tolerados em doentes sem trauma craniencefalico”®. Contudo, esta grande quantidade de
informacdo ndo se traduziu em conceitos inquestionaveis. A busca por um modelo de
reposicao volémica ideal continua. Procuram-se respostas sobre a melhor solucdo a ser
empregada, os objetivos hemodinamicos a serem alcancados, 0 momento para utilizacéo
de hemocomponentes e como fazé-lo.

A melhor evidéncia cientifica, que deriva da realizacdo de estudos prospectivos
randomizados controlados, é extremamente dificil de ser obtida®!°. O tratamento das
vitimas de trauma em choque hemorragico depende de mudltiplas variaveis que
dificilmente podem ser “controladas” em estudos cientificos. Além disto, cada individuo
traz sua prépria caracteristica genética, que lhe condiciona diferentes maneiras de
responder ao insulto inicial da hemorragia grave®.

Por outro lado, ha necessidade de se estabelecer orientacbes para a pratica
médica diéria, o que parece um desafio quando se leva em consideracdo a grande
guantidade de dados disponiveis (e por vezes divergentes) sobre o0 assunto. Desta forma,
a ideia de realizar um consenso entre especialistas parece realmente atrativa. A palavra
“consenso” traduz uniformidade de opinides, pensamentos ou sentimentos da maioria ou
da totalidade de membros de uma coletividade (senso comum). Contudo, as informacoes

derivadas de um “consenso” ndo podem ser consideradas como evidéncia cientifica



forte®°. Devem ser entendidas como o resultado da concordancia entre especialistas em
um assunto, baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel.

O tema “reposicdo volémica em trauma” foi proposto pela comisséo cientifica do
XXXI Congresso Brasileiro de Cirurgia para ser discutido e apresentado no corpo da
programacao cientifica. O desenvolvimento do mesmo estabeleceu por objetivo principal
formular conceitos sobre reposi¢cdo volémica em adultos vitimas de trauma, apoiados na
melhor evidéncia disponivel na literatura e que tenham “CONSENSQO” entre especialistas

no assunto.

METODOS

O processo foi desenvolvido em quatro etapas: selecédo e convite aos participantes,
desenvolvimento dos conceitos sobre reposicdo volémica em traumatizados, aprovacao
(ou n&o) final dos conceitos elaborados e graduacédo dos niveis de evidéncia para cada
recomendacao.

A selecdo dos participantes foi baseada em critérios pré-estabelecidos. Os
membros convidados deveriam ser, preferencialmente, cirurgides, membros do Colégio
Brasileiro de Cirurgides e da Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado (SBAIT), instrutores do curso Advanced Trauma Life Support, possuirem
experiéncia reconhecida no atendimento a traumatizado e linha de pesquisa (ou trabalhos
publicados) no tema reanimacao volémica em trauma. Procuramos também pessoas que
trabalhassem ou chefiassem servicos com protocolos de reanimacdo em atividade (que
contemplem os modernos moldes da reanimacao volémica). Além disto, selecionamos
brasileiros que exercam sua profissdo tanto no nosso pais como em paises
desenvolvidos, com o intuito de observar as ideias de profissionais que trabalhem sem
maiores limitagcdes de recursos. Selecionamos um participante por servico apenas, para
tentar contemplar o maior nimero de centros e ideias sobre o tema.

Os conceitos foram desenvolvidos em trés rodadas. O coordenador (JGP) propés
inicialmente os temas a serem discutidos. Os conceitos “base” foram enviados por correio
eletrdbnico aos participantes, que responderam com sSeus comentarios. Houve
aperfeicoamento da redagédo dos conceitos, que foram entdo, novamente, enviados aos
participantes. Os mesmos corrigiram pela segunda vez a redacdo das ideias. Coube ao
coordenador interagir individualmente com cada participante quando necessario, com
objetivo de chegar a um texto ideal para cada conceito. No terceiro envio aos
participantes, os conceitos ndo mais poderiam ser alterados. Caberia ao participante

escolher entre trés alternativas: (a) “concordo”, (b) “discordo”, (c) “ndo se pode chegar a



conclusdo com a literatura disponivel”. Além disto, 0 mesmo deveria apoiar sua resposta
na melhor evidéncia cientifica disponivel na literatura.

Utilizamos o sistema GRADE para graduacdo das recomendacdes e evidéncias
cientificas (Tabela 1)'°. Resumidamente, a recomendacéo é classificada como forte
(quando os beneficios sédo claramente maiores que 0s riscos) ou moderada/fraca (quando
0s beneficios sdo pouco maiores ou, pelo menos, equiparaveis aos riscos), sendo-lhe
atribuida os numeros 1 e 2, respectivamente. A qualidade dos estudos que suportam a
recomendacao € classificada em trés niveis: A (séries prospectivas controladas sem
limitacbes importantes ou estudos observacionais com evidéncias decisivas e
“impressionantes”), B (séries prospectivas controladas com limitacdes importantes ou
estudos observacionais com evidéncias excepcionalmente fortes) ou C (estudos
observacionais ou séries de casos). Desta forma, temos a associacao

recomendacao/evidéncia como: 1A, 1B, 1C, 2A, 2B e 2C.

RESULTADOS

No total, chegou-se ao numero de vinte conceitos, que se apresentam como
recomendagdes em sua maioria. Em 17 destes, houve 100% de concordancia entre os
participantes. Em um caso, 90% concordaram e, em outros dois, houve menos de 50% de

concordancia (Tabela 2).

Conceito 1: A reposicao volémica nao substitui o controle do fo co hemorrdgico. A
hemostasia deve ser a prioridade em vitimas de trau  ma em choque hemorrégico.

Concordancia entre os participantes: 100% - Grau de recomendacéao: 1B.

Os participantes fizeram questao de colocar, como primeiro conceito, a priorizagao
da hemostasia no tratamento dos doentes em choque hemorragico. Por melhor que seja
seu protocolo de reanimacdo volémica, ela nunca substituira o controle precoce do
sangramento. Quanto maior a perda sanguinea, maior sera a diminuicdo da oferta de
oxigénio (DO2), a lesdo tissular, a morte celular e, consequentemente, a resposta
inflamatodria a agressdo. Nos doentes que sobreviverem a hemorragia, a gravidade da
resposta inflamatoria e o grau de disfuncdo organica serdo tdo maiores quanto a perda
volémica e o tempo da hipoperfusdo tecidual. Além disto, quanto maior o disturbio
fisiolégico, maior sera o impacto na coagulacdo sanguinea e mais dificil ser4d a
restauracdo da homeostase. Desta forma, a atuagcdo precoce com o intuito de parar a

hemorragia € um ponto insubstituivel.



Este fato € sustentado por estudos observacionais. Em varios deles, quanto maior
o volume de concentrados de hemacias transfundido, que seria uma medida indireta do
volume de sangramento, maior a letalidade>'**?, Barbosa et al., em 2013, observaram
gue, quanto maior o tempo até a laparotomia para hemostasia em vitimas de trauma com
FAST positivo e hipotensdo arterial, maior a letalidade®®. Estes dados confirmam os
achados iniciais de Abramson et al. (1993) e Dauvis et al. (1996), que relacionaram a maior
letalidade a maior grau de acidose metabdlica, consumo de base e elevagdo de lactato,

ou seja, sinais indiretos de maior volume de perda sanguinea™**°.

Conceito 2: A reanimacgéo volémica esta indicada nos traumatizad  0s com sinais de
hipoperfusdo tecidual, sejam clinicos (taquicardia, ma perfusdo periférica,
diminuicdo da amplitude de pulso periférico, diminu icdo da temperatura de
extremidades, hipotensdo arterial, etc.) ou laborat oriais (acidose metabdlica,
aumento do lactato arterial, etc.).

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

O segundo conceito traz um ponto importante: nem todos os traumatizados
necessitam de reanimacao volémica, mas apenas 0os com sinais de hipoperfuséo tissular.
Precisamos entender o que, nos dias atuais, € compreendido por “reposi¢do volémica” e
como selecionar os candidatos a recebé-la.

A perda sanguinea tera, como consequéncia, tanto a diminuicdo da oferta de
oxigénio (DO2) como a coagulopatia. Ou seja, um primeiro objetivo da “reposicao
volémica” seria otimizar a DO2 através da melhora da pré-carga (reposicdo de volume),
do inotropismo (reposicdo de volume) e da pés-carga, como também pela adequada
concentracdo de hemoglobina e troca gasosa (Pa O, /Sat O;). Outro objetivo da
“reposicdo volémica” seria o tratamento da coagulopatia que, em principio, pode ser feito
pela reposicdo empirica de fatores de coagulacéo (plasma/crioprecipitado/fibrinogénio) e
plaquetas, além do controle da hipotermia. Ha também opc¢cbes de drogas que
melhorariam a coagulacé&o, como o acido tranexamico, o complexo protrombinico e o fator
Vlla recombinante.

Ou seja, atualmente, quando utilizamos o termo “reanimacéo volémica”, n&o
estamos apenas nos referindo a “volume”, mas na reposicdo de volume, hemaéacias,
plaquetas e fatores de coagulacéao.

Por muito tempo, no tratamento dos traumatizados em choque hemorragico, 0s

hemocomponentes foram indicados apenas apdés a falha da tentativa inicial de



reanimacao com solucdes cristaloides isotonicas e com base em exames de laboratério.
Alguns doentes realmente ndo necessitavam hemocomponentes, e as consequéncias
indesejadas da hemotransfusao (i.e. transmissao de doencas infecto-contagiosas — HIV,
HCV, HVB entre outras reac0es adversas) eram evitadas.

Contudo, para os doentes que tinham sangramento ativo, esta tatica apenas
contribuia para a piora do choque e da coagulopatia, além das consequéncias
indesejaveis do excesso na infusdo de cristaloide isotdnico. O tratamento da coagulopatia
instalada € extremamente dificil e muitos doentes sucumbiam a esse atraso. Para os que
sobreviviam, as faléncias organicas eram a regra, bem como o edema generalizado™®’.

Desta forma, o desafio atual passa a ser a identificacdo dos candidatos a
“reposicdo volémica”, bem como qual a melhor forma de realiza-la. Neste consenso, 0s
participantes nos oferecem parametros clinicos e laboratoriais como meio de indicar a
reposicdo. Contudo, muitos destas variaveis, se analisadas isoladamente, podem ser
guestionadas. Por exemplo, a frequéncia cardiaca e a presséo arterial sdo dependentes
de vérios fatores, como idade, uso de medicamentos, condicdo fisica e presenca de
comorbidades.

Ou seja, ndo ha numeros absolutos nos permitam identificar com certeza, para
todos os casos, se ha hemorragia ativa ou 0 seu volume estimado. A prépria estimativa de
perda volémica utilizada no curso ATLS vem sendo questionada, pois ndo corresponde ao
observado em estudos mais recentes'®. Por tal motivo, a utilizacdo de marcadores
bioquimicos de perfuséo tecidual, como o consumo de base arterial e o lactato parecem
ter melhor valor para guiar a reposi¢cao volémica, pelo menos no que diz respeito a

otimizacéo de oferta de oxigénio**°.

Conceito 3: As solucdes cristaldides isotbnicas, preferencialme nte o Ringer lactato,
devem ser utilizadas para a reanimacdo volémica ini  cial em vitimas de trauma em
choque hemorragico até que hemocomponentes estejam disponiveis e um
protocolo institucional de transfusdo macica seja a tivado. Se hemocomponentes
estiverem disponiveis, ndo se deve retardar sua uti  lizacao.

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

O Ringer lactato tem sido a solucdo preconizada, em preferéncia a solucdo de
NaCl 0,9%. Isto ocorre, pois, se infundido em grande volume, o soro fisiolégico pode
resultar em acidose metabodlica hiperclorémica. Outras opg¢des, como as solugbes

hipertdnicas e os coldides perderam espaco nos Ultimos anos*®?*.



Contudo, o ponto mais importante neste conceito esta no fato dos especialistas
brasileiros terem entendido a solugdo cristaloide isotbnica apenas como uma “ponte”, até
gue os hemocomponentes sejam disponibilizados. Ou seja, caso se estabeleca que ha
sangramento potencialmente letal, ndo se deve basear a reanimacdo no cristaldide
isotdnico, mas nos hemocomponentes.

A ideia de reanimagdo precoce com hemocomponentes foi inicialmente
denominada “Damage Control resuscitation” (DCR), tendo como base a administracao de
altas fracdes de plasma fresco e plaguetas para o total de concentrados de hemacias
transfundido®®?®. Na proposta inicial, a tentativa foi de administrar uma fracdo de uma
unidade de concentrado de hemacias para uma unidade de plasma para uma unidade de
plaguetas (1:1:1). Esta estratégia teria como objetivos o tratamento precoce da
coagulopatia e a reducéo do volume de cristaloides isotdnicos utilizado.

Cotton et al., em 2011, estudando 390 vitimas de trauma submetidas a
laparotomias para controle de danos, notaram que, quando esta estratégia (1:1:1) era
utilizada, havia uma diminuicdo significativa no volume de cristaloides infundido, na
guantidade de concentrados de hemacias, plasma e plaguetas transfundidos em 24 horas
da admissdo, bem como na letalidade em 24 horas e 30 dias do trauma (88% vs 97%,
P=0,006 e 76% vs 86%, P=0,03)*. A andlise multivariada demonstrou que a DCR foi
associada com aumento significativo na sobrevivéncia em 30 dias (OR: 2.5, 95% CI: 1.10-
5.58, P=0.028).

Shrestha et al., em 2015, estudaram o tratamento de vitimas de trauma com lesdes
complexas de figado antes e apés a introducdo de um protocolo de DCR. Notaram que,
nos doentes submetidos a esta estratégia, houve um aumento no sucesso do tratamento
nao operatorio (54% para 74%, p<0,01), como também uma reducédo na utilizacdo de
concentrados de hemacias, plasma e cristaloides, além de uma melhora na letalidade
(73% vs 94%, p<0.01)*.

Ou seja, aparentemente, a estratégia de utilizacdo precoce de hemocomponentes
tem bons resultados em traumatizados com hemorragia potencialmente letal. Ha, no
momento, questionamentos sobre qual a melhor fracdo de hemocomponentes e sobre a
utilizacdo precoce de plaquetas, mas, nos consensos mais recentes, a maior parte das
ideias da proposta inicial do DCR s&o ainda aceitas®*.

Tendo colocado este ponto, também devemos considerar situacbes em que o0
emprego precoce de hemocomponentes nao é possivel. Nestes casos, a reanimacao com
cristaloides isotonicos € a opcdo mais aceita. No estudo de Spoerke et al., de 2011,

observa-se que a letalidade diminui progressivamente com o aumento da razdo entre



unidades de plasma para unidades de concentrado de hemacias (plasma:CH >1:4),

progressivamente até fracdes superiores a 1:1%

. Contudo, nos doentes em que a fracao
de 1:4 ndo é atingida, a letalidade € maior nos casos que receberam volume de cristaloide
inferior a um litro por unidade de concentrado de hemacia. Estes resultados ndo devem
estimular o uso indiscriminado de cristaloides, mas ter em mente esta opcdo em casos

selecionados.

Conceito 4: Nos doentes em choque hemorragico, a tendéncia atua | é a restricdo na
infusdo de cristaldides isotdnicos ao mMinimo necess ario, desde que ndo se
comprometa a perfuséo tecidual.

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

Nas décadas de 90 e inicio dos anos 2000, observamos um grande numero de
doentes que receberam volumes extremos de solugbes cristaloides isotdnicas. O
resultado era claro: edema generalizado, lesdo aguda pulmonar, hipertenséao intra-
abdominal e sindrome compartimental do abdome, inflamacdo aguda persistente, entre
outros. Sempre atribuimos isto a gravidade do trauma ou a transfusdo de mudltiplas
unidades de hemocomponentes. Contudo, a mudanca de alguns paradigmas veio alterar
este cenario. A restricdo do volume de cristaloide isotdnico infundido tem sido relacionado
a um numero menor de complicacdes.

Schreiber et al., em 2015, publicaram um estudo prospectivo e randomizado
envolvendo 19 servicos médicos de emergéncia®’. As vitimas de trauma com pressdo
arterial sistolica (PAS) menor que 90mmHg no pré-hospitalar foram randomizadas em
dois grupos: para receber 250ml de liquido apenas se houvesse auséncia de pulso radial
e/ou PAS<70mmHg (grupo CR) ou 2L de cristaloide para atingir PAS 110mmHg (grupo
SR). Um total de 192 doentes foram incluidos e a média de volume de cristaloide
infundido no grupo com restricao (CR) foi aproximadamente a metade do observado no
grupo SR. Apods 24 horas da admissao, a letalidade foi 5% no grupo CR e 15% no grupo
SR. Nos doentes com trauma fechado, a letalidade foi 3% no grupo CR e 18% no SR.
N&o houve diferenca estatistica quando se comparou apenas os doentes com trauma
penetrante.

Kasotakis et al., em 2013, analisaram 1754 doentes do banco de dados Glue
Grant, observando que, quanto maior o volume de cristaloides infundido, maiores foram
as frequéncias de sindrome do desconforto respiratério do adulto (SARA), de faléncia de
multiplos 6rgados, de infecgdo de sitio cirdrgico e de corrente sanguinea, bem como de



sindrome compartimental abdominal e de extremidades'®. Ressalta-se que, para chegar a
esta conclusdo, o estudo controlou variaveis como idade, escala de coma de Glasgow,
gravidade de lesdo, descompensacéao fisiologica e transfusbes de hemocomponentes e
coloides.

Hussmann et al., em 2013, publicaram uma andlise pareada de 1896 vitimas de
trauma do banco de dados da Sociedade Alema de Cirurgia do Trauma, comparando dois
grupos: os que receberam mais e menos de 1500ml de cristaloide no pré-hospitalar®®. Os
pesquisadores observaram que o grupo de doentes que recebeu mais volume
desenvolveu maior necessidade de transfusdo de concentrados de hemécias, teve
maiores alteracdes de coagulacdo e apresentou maior letalidade. E importante observar
gue ha também outros estudos que demonstram o impacto da infusdo de cristaloides

sobre a coagulacdo®®’,

Duchesne et al., em 2013, observaram que os efeitos da
transfusdo excessiva de cristaloides sobre a coagulacdo sdo notados mesmo em doentes
que receberam altas fracdes de plasma/concentrados de hemacias®.

Wang et al., em 2014, publicaram uma revisao sistematica e metanalise das séries
prospectivas randomizadas e de estudos observacionais sobre a reanimacao liberal com
cristaloides ou com volume restrito em vitimas de trauma®. Os autores identificaram
guatro séries prospectivas randomizadas e sete estudos observacionais em mais de 1000
referéncias bibliogréficas. A sintese dos resultados indicam que a reanimacéo liberal com
cristaloides pode estar associadas a maior letalidade que a observada com estratégias

restritivas.

Conceito 5: Com as atuais evidéncias de literatura, ndo h4a indi  cacdo de solucdes
hiperténicas na reanimacdo inicial nas vitimas det  rauma.

Concordancia: 100% - Grau de recomendacéo: 1B.

As solucbes salinas hipertdnicas foram revividas como opg¢ao na reanimacéo
volémica de doentes em choque hemorragico nos anos 80, com a publicacdo de Velasco
et al.>**°. O entusiasmo sobre o tema foi muito grande, principalmente em nosso pais,
sendo que, no ano de 2001, Rocha e Silva e Figueiredo jA computavam mais de 1000
publicacbes sobre o tema*'. Em nosso meio, ensaios experimentais demonstraram o perfil
das solucdes hipertbnicas na recuperacdo de parametros hemodinamicos apos choque

hemorragico®***.

Foram relatados beneficios pelos efeitos de imediata expansao
volémica, vasoconstricdo venosa e inotropismo positivo, além da melhora da

microcirculacao tecidual®®*.



A reanimacdo com solucbes hipertbnicas também demonstrou vantagens
imunolégicas, como proliferacdo de linfocitos in vitro, restauracdo da funcdo das células T

4548 - Outras

e reversdo da acdo imunodepressora da prostaglandina E2 (PGEZ2)
caracteristicas descritas da reanimacao volémica com soluc¢des hipertbnicas no choque
hemorragico foram a inducdo de apoptose em polimorfonucleares, o que poderia diminuir
a lesdo tecidual em casos de resposta inflamatéria sistémica, bem como a preservacao
morfologia e diminuicdo da apoptose das células nucleadas da medula 6ssea*®°.

Os estudos clinicos iniciais mostraram vantagens na reanimacdo com solucéo
salina hiperténica. Em estudo clinico, Younes et al., em 1992, demonstraram uma melhor
recuperacdo dos parametros hemodinamicos em traumatizados submetidos a reanimacao
com solugbes hipertbnicas quando comparados aos reanimados com solucbes
isotdnicas®’. Wade et al., em 1997, observaram diminuicdo significativa na mortalidade
com a utlizacdo de solucdo hipertbnica na reanimacdo de vitimas de trauma
craniencefalico admitidos com hipotenséo arterial sistémica®. Contudo, apés anos de
estudos e entusiasmo, revisdes sistematicas, bem como séries prospectivas e
randomizadas do Resuscitation Outcomes Consortium falharam em demonstrar
vantagens deste tipo de reanimacédo, mesmo em vitimas de trauma fechado com lesdes
neurolégicas®?*2°.

Bulger et al., em 2008, publicaram os resultados de série prospectiva e
randomizada, comparando a reanimacao em vitimas de trauma com 250ml de solucéo
salina hipertdnica 7,5% + dextran70 6% (SSH/D70) ou Ringer lactato®. A taxa de
sobrevivéncia sem SARA em 28 dias ap6s o trauma foi escolhida como desfecho a ser
analisado. Esta série foi interrompida por futilidade, pois ndo se observou diferenca entre
0S grupos apos a segunda analise interina. Observou-se vantagens no subgrupo de
doentes que receberam mais de dez unidades de concentrados de hemacias em 24
horas.

A analise dos resultados do Resuscitation Outcomes Consortium (ROC) se refere a
comparacao de trés diferentes tipos de reanimacao, iniciadas em pré-hospitalar: 250ml de
SSH/D70, solucdo salina a 7,5% e solucéo salina a 0,9%2%. Este estudo envolveu 114
centros, entre 2006 a 2008. O desfecho analisado foi a letalidade em 28 dias apés o
trauma. Bulger et al., em 2011, publicaram os resultados da analise dos doentes
admitidos em choque, que incluiu 853 casos, ndo observando diferencas entre 0s
grupos®. Vale ressaltar que este estudo foi interrompido antes do previsto, pois notou-se
gue havia aumento na letalidade no grupo de doentes receberam reanimagdo com

solugBes hipertdnicas, mas ndo necessitaram transfusdo de concentrados de heméacias.



Outra publicacdo deste grupo analisou apenas vitimas de trauma com lesdes
neurolégicas graves, ndo observando diferencas entre os as diferentes formas de
reanimacao volémica quando o Extended Glasgow Outcome Scale foi computado apods
seis meses do trauma??. Estudos mais recentes relatam que a reanimacdo com solucées
hipertbnicas podem também comprometer a coagulacdo nos vitimas de trauma com
hemorragia, mesmo que o0s parametros hemodinamicos sejam recuperados mais
rapidamente neste grupo®.

Ou seja, apesar de uma grande quantidade de estudos experimentais
demonstrando vantagens na reanimacado com solucdes hipertdnicas, os estudos clinicos
ndo conseguiram os mesmos resultados®. Estes dados levaram a uma concordancia de
100% dos especialistas deste consenso em ndo recomendar o uso de solugdes
hipertbnicas para a reanimacao de vitimas de trauma no momento atual. Contudo, cabe
uma reflexdo sobre as inimeras variaveis que precisam ser controladas em ensaios
clinicos, o que torna muito dificil sua realizacdo, o que pode mascara um subgrupo em
que a reanimacdo com solucdes hiperténicas possam ter vantagens®. H& ainda varios
estudos sendo publicado sobre o tema em revistas de impacto significativo, o que
demonstra que ainda se busca melhor compreensao do papel das solu¢cdes hipertbnicas

no tratamento das vitimas de trauma.

Conceito 6: Todos os liquidos infundidos devem estar aquecidos entre 37°C e 39°C.

Concordancia: 100% - Grau de recomendacéo: 1B.

Acredita-se que a hipotermia determina alteracdes significativas em vitimas de
trauma com hemorragia, com impacto sobre coagulacdo, funcdo plaquetaria,
vasorregulacdo e conducéo cardiaca, entre outras®*°°. Devido a seu papel no prognéstico
das vitimas de trauma, medidas de prevencgéo e de tratamento vém sendo implementadas
de varias maneiras®’°.

Uma alternativa amplamente utilizada € o aquecimento das solucdes a serem
infundidas por via endovenosa. Campbell et al., em 2015, publicaram uma revisédo
sisteméatica com 24 estudos e 1250 casos, comparando pacientes que receberam ou nao
aquecimento das solugbes administradas por via endovenosa durante periodo
intraoperatério®. Estes autores chamaram a atencéo para o fato da qualidade dos dados
ser moderada, mas puderam concluir que o aquecimento das solucbes infundidas

manteve 0s pacientes mais aquecidos durante e apds a operagdo. O aquecimento das



solucdes foi associado a menor frequéncia de calafrios no pos-operatorio, o que também

chama a atencéo para uma maior preservacao térmica com esta conduta.

Conceito 7: Com as atuais evidéncias de literatura, ndo ha indi  cacédo de colbides na
reanimacao inicial nas vitimas de trauma.

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

Por muitos anos o debate sobre a utilizacdo de solu¢cdes coldides na reanimacao
inicial de traumatizados foi intenso. Nos ultimos anos, as evidéncias demonstraram que o
emprego destas solugbes ndo traz vantagens, e, eventualmente, podem até piorar as
condicbes de coagulacéo dos doentes'®?°.

Em 2000, Alderson et al. publicaram uma revisdo sistematica sobre a utilizagdo das
solugcbes coldides em doentes criticos, envolvendo 18 séries prospectivas e 641
pacientes’®. Estes autores n&o identificaram menor letalidade nos grupo de traumatizados
gque foi reanimado com coloides, em comparacdo aos que receberam solucdes
cristaloides isotdnicas. Perel et al., em 2013, repetiram este estudo, incluindo 70 séries
com dados sobre letalidade®. Estes autores encontraram resultados semelhantes, sem
diferenca estatistica na comparacdo da letalidade entre os grupos. Desta forma, por
serem 0s coloides de maior custo e estarem, eventualmente, associados a maior
letalidade, os autores ndo encontraram justificativa para o emprego destas solu¢bes na
reanimacao inicial de traumatizados. No presente consenso, houve 100% de
concordancia em ndo se empregar solucdes colbides na reanimacdo inicial de

traumatizados.

Conceito 8: Em vitimas de trauma com sangramento ativo, sugere-  se postergar a
reanimacgao volémica com alta velocidade de infusdo até que o foco hemorragico
tenha sido controlado, aceitando-se pressdo arteria | sistdlica minima de 80mmHg
(que pode ser definida pela presenca de pulso radia ). Esta tatica de “hipotensao
permissiva” ndo deve ser empregada se houver trauma craniencefalico associado.

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

Walter B. Cannon, em 1918, colocou perfeitamente esta ideia quando publicou sua

observacdo nos campos de guerra: “...controle a hemorragia e reanime com liquidos
endovenosos (sangue total, se estiver disponivel)...se a pressao arterial aumentar antes

do cirurgido controlar a hemorragia, vocé perder4d mais sangue...”. Este principio foi



revisto por Kenneth Mattox nos anos 90, quando publicou como coautor um trial
prospectivo e controlado comparando a reanimacao volémica realizada em pre-hospitalar
com a iniciada apenas apés o controle cirtirgico da hemorragia®“°!. Neste estudo, Bickell
et al., em 1994, incluiram 598 vitimas de trauma penetrante de tronco, que tinham
PAS<90mmHg no cenario pré-hospitalar®. Notaram que os que receberam “reposicéo
volémica postergada” apresentaram maior sobrevivéncia (70% vs 62%; p=0,04), apesar
de ndo haver diferencas estatisticas entre na comparacao dos grupos quanto a indices de
trauma anatémicos (ISS), fisiologicos (RTS), mecanismos de trauma, média etaria e
probabilidade de sobrevivéncia.

Este estudo foi um marco, pois colocou sob judice um paradigma até entdo
intocavel: a reanimacéo volémica vigorosa nos traumatizados em choque. Houve varios
comentarios questionando a metodologia empregada e os resultados do estudo,
publicados como cartas ao editor do New England Journal of Medicine®*®>.

Desde entdo varios estudos testaram esta hipotese. Dutton et al., em 2002, ndo
encontraram diferencas significativas em termos de letalidade na comparacédo de duas
estratégias de endpoints para reanimacdo volémica: PAS 70mmHg vs PAS>100mmHg®.
Em uma série prospectiva e randomizada, 110 pacientes foram separados nestes dois
grupos, e a letalidade intra-hospitalar foi a mesma (7,3%). Contudo, deve-se ressaltar
gue, neste estudo, vitimas de trauma fechado foram também incluidas.

Morrison et al., em 2011, publicaram dados comparando a reanimagdo com
endpoints diferentes de pressdo arterial média (PAM)®’. Estes autores incluiram no estudo
vitimas de trauma em choque hemorragico que necessitaram tratamento operatorio,
separando em dois grupos de acordo com 0s objetivos de reanimagdo: PAM 50mmHg
(PAM baixa) vs PAM 65mmHg (PAM alta). O grupo de PAM baixa apresentou menor
necessidade de transfusdées no periodo intraoperatdrio, aléem de uma menor letalidade no
periodo pds-operatério precoce. Este grupo também teve menor tendéncia a desenvolver
coagulopatia e morrer por esta causa no pos-operatorio.

Brown et al., em 2013, compararam duas estratégias de reanimag¢do em vitimas de
trauma fechado grave em pré-hospitalar®. Notaram que o grupo de pacientes sem
hipotensédo arterial que recebeu mais de 500ml de cristaldide apresentou maior letalidade
gquando comparado ao que recebeu menos de 500ml. Contudo, esta diferenca de
letalidade ndo foi observada nos doentes sem hipotensdo arterial, sugerindo que a
estratégia de restricdo de liquidos possa nao ser a melhor escolha para vitimas de trauma

fechado com hipotensao arterial, em regime pré-hospitalar.



Os especialistas deste consenso concordaram que a estratégia de hipotensao
permissiva € uma alternativa para a reanimacao volémica em vitimas de trauma. Contudo,
h& a ressalva de que sua indicag¢do tem limitagdes em vitima de trauma craniencefalico,

pois a hipotensdo pode resultar em isquemia cerebral e piorar 0 prognéstico.

Conceito 9: A reanimacdo volémica deve ser guiada por critérios objetivos, tanto
clinicos (frequéncia cardiaca e presenca de pulso r adial, p.ex.), quanto
laboratoriais, preferencialmente pelo Excesso de Ba  se (BE) arterial e lactato arterial.
Os objetivos a serem alcancados estdo em atingir um BE >-5mEg/L e um lactato
arterial <3mmMol/L.

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

Com base nos dados apresentados acima, pode-se entender que a reanimacao
volémica que aumenta em demasia a PAM, ou que se baseia ha administracao de grande
volume de cristaloide isotbnico, é prejudicial ao doente. Desta forma, buscam-se
endpoints para que a reposicao ideal seja feita. Dados hemodindmicos podem ser
adequados para a maioria dos casos, mas nem sempre demonstram a realidade
fisiolégica de alguns doentes'®. Por exemplo, idosos ou doentes com comorbidades
podem se encontrar em estado de hipoperfuséo periférica consideravel, mas sem grandes
reperfusdes hemodinamicas. Por tal motivo, os especialistas deste consenso sugeriram
confiar ndo apenas nos dados hemodinamicos, mas também em valores de excesso de

base e lactato arteriais.

Conceito 10: Nos traumatizados em choque hemorragico e risco imi nente de vida,
indica-se, ja na admisséo, a transfusdo de concentr ados de hemacias O negativo
(em mulheres em idade fértil) ou O positivo (nos de  mais).

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

Também pelos dados ja apresentados anteriormente, podemos inferir que a
transfusdo de concentrados de hemacias precocemente diminui a necessidade de
cristaloides isotbnicos e, portanto, esta associada a melhores resultados de morbidade e
letalidade. Contudo, ndo se pode menosprezar o papel das doencas infectocontagiosas
transmissiveis pela transfusdo, bem como outras complicacdes relacionadas as

mesmas®. Véarios avancos nos ultimos anos diminuiram este problema, mas ainda ha um



risco real de complicacfes. Todo cirurgido deve ter claramente estes riscos em mente no
momento que indica a transfusdo de hemocomponentes (Tabela 3).

Basicamente, deve-se balancear o risco de morte por hemorragia (diretamente
relacionado a presenca de coagulopatia) e os riscos de complicacdes relacionadas as
hemotransfusdes. A identificacdo dos traumatizados com hemorragia ativa e grave passa
a ser um grande desafio. Por tal motivo, neste consenso, a recomendacdo para a
transfusdo de concentrados de hemacias permanece aberta, sendo indicada nos casos
de “risco iminente de vida”, o que permite a avaliagdo pessoal caso a caso.

Em ambiente militar, observou-se que a utilizagcdo sangue total fresco foi associado
a menor letalidade em 24 horas e trinta dias ap6s o trauma, quando comparada a terapia
com hemocomponentes’®. Contudo, no cenario civil sdo poucos 0s centros que ainda
possuem sangue total disponivel para transfusdo. A maioria dos servicos que atendem
traumatizados graves dispfe de bancos de sangue, que disponibilizam

hemocomponentes, como concentrados de heméacias, plasma fresco e plaquetas.

Conceito 11: A coagulopatia instala-se precocemente nos traumati zados com
hipoperfusédo periférica, o que justifica medidas pa ra seu tratamento ja na sala de
admissao.

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagé&o: 1B

Em 2003, Brohi et al. revisaram os dados de 1088 vitimas de trauma com ISS>15,
tentando identificar se a coagulopatia observada tinha relacdo com o trauma per se ou
seria apenas um resultado da diluicdo de plaquetas e fatores de coagulagéo pela infusao
de solucdes cristaloides™. Estes autores observaram que cerca de 25% dos doentes
tinham algum grau de coagulopatia, que foi significativamente relacionada a gravidade
anatbmica da lesdo e ndo ao volume de liquidos infundidos. Os traumatizados com
coagulopatia tiveram uma letalidade superior (46,0% vs 10,9%).

Jansen et al.,, em 2011, demonstraram que a hipoperfusédo sistémica (aferida pelo
excesso de base arterial) estava diretamente relacionada a alteracdo da atividade dos
niveis dos fatores I, VII, 1X, X, e Xl, além de uma deplecdo mais acentuada na atividade
do fator V, que ndo foi relacionada a gravidade do choque’. Outros estudos ja haviam
demonstrado que a hemorragia e chogue se associavam a um aumento da
trombomodulina, uma diminuicdo da atividade do Fator V e dos niveis de Proteina C”.
Aparentemente estes dados suportam que a coagulopatia em vitimas de trauma pode

estar associada a ligacdo trombomodulina-trombina, ativando a proteina C, que € um



anticoagulante natural. Outro fator importante que contribui para a coagulopatia pos-
trauma e hemorragia é a ativacéo do plasminogénio, o que resulta em hiperfibrinélise’.

Em um estudo prospectivo e observacional, Floccard et al., em 2012, analisaram
os dados de 45 vitimas de trauma com ISS médio de 25’. Ja na cena do trauma, 56%
tinham coagulopatia instalada. No grupo com coagulopatia, a atividade da Proteina C
estava diminuida, e, nestes doentes, houve alteragdo nos valores de TTPA, TP,
fibrinogénio sérico, antitrombina e fator V. Na admissdo hospitalar, 60% dos doentes
tinham coagulopatia instalada e todos os parametros de coagulacdo estavam
significativamente alterados em relacéo aos observados na cena.

O PRospective Observational Multicenter Major Trauma Transfusion (PROMMTT) é
um estudo multicéntrico de dez centros de trauma nivel | nos Estados Unidos, em que
adultos vitimas de trauma que sobreviveram mais de 30 minutos apds a admisséo e
receberam uma ou mais unidades de concentrados de hemacias foram incluidos. Cohen
et al., em 2013, publicaram os dados relacionados a dosagens de fatores de coagulacéo
na admissdo hospitalar destes doentes’®. Dos 1198 casos com exames laboratoriais,
41,6% estavam em coagulopatia (INR>1,3). A associacao de ISS>15 e excesso de base
menos que -6mEqg/L foram significativamente associados a presenca de coagulopatia.
Foram coletadas amostras para dosagem de fatores de coagulagdo em 165 doentes, que
demonstraram deplecédo dos fatores I, 1, V, VII, VIII, IX e X, bem como uma alteracao no
sistema da Proteina C. Os autores também relacionaram a coagulopatia aguda observada
em traumatizados a ativacéo do sistema da Proteina C.

Ha ainda muito a ser compreendido sobre a coagulopatia que se instala ap6s
trauma e hipoperfusdo. Alguns autores ndo encontram diferenga clara entre a
coagulopatia aguda poés-traumatica e a observada na coagulacdo intravascular
disseminada do fenotipo fibrinélise”. Contudo, é fato inquestionavel que a mesma esta
presente precocemente ap0s trauma grave, se associa a pior progndstico e, portanto,
merece atencao e tratamento adequados, conforme recomendado pelos especialistas

deste consenso.

Conceito 12: Nos traumatizados em choque hemorragico e risco imi nente de vida,
indica-se a administracdo empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (ja na admissao) de plasma  fresco.

Concordancia: 100% - Grau de recomendacéo: 1B.



O racional para a administracdo precoce de plasma fresco, independente de
exames laboratoriais, em vitimas de trauma grave esta justamente nas evidéncias
demonstradas acima de que a coagulopatia se instala precocemente na maioria destes
casos. A antiga tatica de grandes infusGes de cristaloides apenas servia para a diluicao
dos fatores de coagulacao e das plaquetas, piorando ainda mais a situacao.

O plasma fresco congelado (PFC) consiste na porcao acelular do san- gue obtida
por centrifugacdo a partir de uma unidade de sangue total e transferéncia em circuito
fechado para uma bolsa satélite, congelado em até oito horas da coleta. E constituido
basicamente de agua, proteinas (albumina, globulinas, fatores de coagulacdo e outras),
carboidratos e lipidios’’. O congelamento permite a preservacdo dos fatores da
coagulacao, fibrindlise e complemento, além de albumina, imunoglobulinas, outras
proteinas e sais minerais, e mantém constantes suas propriedades. O componente assim
obtido contém =70Ul de Fator VIII/100ml e, pelo menos, quantidades semelhantes dos
outros fatores labeis e inibidores naturais da coagulacdo’’.

A tatica de congelamento do plasma € extremamente importante para seu
armazenamento e disponibilizacdo eletiva, mas traz inconvenientes para sua utilizacdo
em vitimas de trauma com hemorragia potencialmente letal. O problema esta, justamente,
no tempo necessario para descongela-lo antes da infusdo. Em média, isto leva cerca de
30 a 40 minutos, o que, muitas vezes, € um tempo muito longo para doentes em
coagulopatia e hemorragia ativa. Este fato vem trazendo para discussao novas op¢oes ao
PFC, entre elas o Plasma Liquido (nunca congelado), a disponibilizacdo de PFC
descongelado nos servicos de emergéncia e novos equipamentos para o rapido
descolgelamento do PFC’®. Dentre elas, o plasma liquido parece ter um melhor potencial
hemostatico que o PFC’™. Norda et al., em 2012, em uma andlise retrospectiva,
encontraram menor letalidade em 14 dias dos doentes submetidos a transfusdo de
plasma liquido, em comparacdo ao PFC®. Varios centros de trauma ja incorporaram esta
tecnologia nos seus protocolos de transfusdo macica’.

O estudo Pragmatic, Randomized Optimal Platelets and Plasma Ratios (PROPPR)
foi prospectivo e multicéntrico, comparando duas opc¢Oes de reanimagdo com
hemocomponentes em vitimas de trauma®. Os centros envolvidos teriam que fornecer,
em até dez minutos da solicitagdo, concentrados de heméacias, plasma descongelado e
plaquetas. Onze dos 12 centros foram capazes de oferecer até seis unidades de PFC
descongelado em dez minutos e 12 unidades em 20 minutos da admissao. Trés dos 12

centros utilizaram PFC tipo A, em lugar do AB (doador universal), sem intercorréncias.



Este estudo demonstrou que é possivel oferecer com rapidez hemocomponentes, desde
gue uma preparacao da equipe e do centro seja feita com antecedéncia.

O conceito de Damage Control Rescusitation (DCR) comentado acima propds altas
fracbes de plasma e plaquetas para cada unidade de concentrados de hemacias
transfundido, com objetivo de atingir ndo mais que 90mmHg de PAS e limitar o volume

total de cristaloides isot6nicos oferecidos na reanimac&o®®%

. O termo “reanimagao
hemostatica” também tem sido empregado para esta estratégia. Esta opcdo de
reanimacao vem da observacdo da experiéncia militar, adquirida principalmente na guerra
do Iraque, quando as “transfusdes macicas” (TM>10 unidades de concentrados de
hemécias em 24 horas) ocorrem em ndo mais que 7% dos casos de trauma?’. Em
ambiente civil, estima-se que 1% a 3% das vitimas de trauma necessitam deste volume
de hemocomponentes para sua reanimacgao. Contudo, o objetivo deve ser evitar a TM,
pela rapida hemostasia e pronta utilizacdo do DCR.

John Holcomb et al., que desenvolveram o racional do DCR na area militar,
trouxeram para o ambiente civil esta ideia, com uma publicagdo, em 2008, na qual
avaliaram 466 vitimas de trauma que receberam mais de 10U de CH em 24h%.
Demonstraram que a letalidade em 6h, 24h e 30 dias foi significativamente menor quanto
maior a fracdo de plasma:CH. Neste estudo, questionaram os paradigmas entdo vigentes
e propuseram a estratégia de reanimacado com endpoint de atingir, 0 mais precocemente
possivel, a fracdo de uma unidade de CH para uma unidade de Plasma para unidade de
uma plaqueta (1:1:1) também para o ambiente civil.

Outros estudos também demonstraram melhores resultados com a utilizacdo
precoce de plasma. Zink et al., em 2009, revisaram a evolucao de vitimas de trauma que
receberam mais de 10U. CH em 24 horas, analisando especificamente a mortalidade seis
horas apos o trauma. Comparando grupos com caracteristicas semelhantes, observaram
gue as maiores fracOes de plasma:CH estiveram relacionadas a menor letalidade (37,3%
vs. 15,7% vs 2,0%, nos grupos de baixa, média e alta fracdo de plasma:CH,
respectivamente)®®. Duchesne et al., em 2009, realizaram estudo retrospectivo de 435
vitimas de trauma que receberam mais de 10U. CH em 24h, comparando grupos que
receberam diferentes fraces de plasma:CH (1:1, 1:2, 1:3, 1:4)**. Observaram que a
letalidade foi tanto menor quanto maior a fragdo de plasma:CH (28,2% no grupo 1:1
versus 51,3% no grupo 1:4 — p=0,03). O tempo de internacdo em terapia intensiva
também demonstrou diminuicdo nos grupos de alta relagdo plasma:CH. Brown et al., em
2011, publicaram a analise de dados de um estudo multicéntrico envolvendo 437 vitimas
de trauma que receberam mais de dez unidades de CH em 24h. Notaram que,



independentemente do INR da admissao, a letalidade foi significativamente menor para
as fracbes mais altas de plasma:CH®°.

Contudo, alguns estudos também alertaram para possiveis riscos desta
estratégia®®. Johnson et al., em 2010, em um estudo de 1415 vitimas de trauma admitidos
em terapia intensiva e que sobreviveram mais de 48 horas, identificaram que a transfusao
de plasma em vitimas de trauma fechado foi um fator independente de desenvolvimento
de faléncia organica mdltipla, principalmente nos doentes que receberam menos de seis
unidades de CH¥. Inaba et al., em 2010, analisaram 1716 vitimas de trauma que
receberam CH, mas nao atingiram 10U em 24 horas. Destes, 284 receberam plasma e
sua evolugao foi comparada aos demais. Estes autores né&o identificaram melhora na
sobrevivéncia no grupo que recebeu transfusdo de plasma e, adicionalmente, notaram um
aumento na frequéncia de complicacdes neste grupo. Nos que receberam mais de 6U de
plasma, a chance de desenvolver SARA foi 12 vezes maior, de desenvolver faléncia
multipla de érgéos foi seis vezes maior e, de desenvolver pneumonia e sepse, quatro
vezes maior®.

As metanalises e revisbes mais recentes apoiam altas fracoes de plasma:CH em
vitimas de trauma quando mais de dez unidade de CH s&o infundidos em 24 horas®®®3,
Contudo, alguns estudos né&o diferenciam maiores beneficios na comparacdo de fracées
de 1:1 ou 1:2%%. Del Junco et al., em 2013, analisando um subgrupo de pacientes do
estudo PROMMTT, compararam doentes que atingiram altas fracbes de plasma:CH
precocemente (<2,5 horas) com o0s que atingiram estas fracbes apds este periodo.
Observaram que a letalidade em 24 horas e 30 dias foi significativamente menor no grupo
que recebeu plasma precocemente®. Ou seja, ndo s altas fracdes de plasma:CH estdo
associados a menor letalidade, mas quanto antes estas fracdes forem atingidas, melhor é

o resultado.

Conceito 13: Nos traumatizados em choque hemorragico e risco imi nente de vida,
indica-se a administracdo empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (ja na admissao) de plaque tas.

Concordancia: 40% - Nivel de evidéncia: 2C.

Ao contrario das recomendacdes anteriores, ndo houve consenso sobre a
administracdo de plaquetas empiricamente e precocemente como parte do protocolo de
reanimacdo em vitimas de trauma com risco iminente de vida. Apenas 40% dos

especialistas deste consenso concordaram com esta pratica. Isto reflete a literatura sobre



o tema. Enquanto os introdutores da DCR propdem a utilizacdo precoce, empirica e
demonstram melhores resultados, grupos canadenses e europeus tém uma ideia
diferente.

Holcomb et al., em 2008, avaliaram os dados e 466 vitimas de trauma submetidas
a transfusdo macica, em um estudo envolvendo 16 centros de trauma nivel I, de 2005 a
2006%!. Identificaram maior sobrevivéncia 30 dias ap6s o trauma nos traumatizados que
receberam fracbes de plaquetas:CH iguais ou superiores a 1:2 (59,9% vs. 40,1%,
p<0,01). Quando analisada a letalidade em seis horas, Zink et al., em 2009, também
notaram que O grupo que recebeu maiores fracdes de plaquetas/CH teve letalidade
aproximadamente oito vezes menor que os com baixa fracao®.

O estudo PROMMTT, citado acima, foi prospectivo e observacional, incluindo 1245
vitimas de trauma que sobreviveram mais de 30 minutos e receberam, pelo menos, uma
unidade de concentrados de hemacias®. Neste estudo, os autores ndo conseguiram
analisar o papel da transfusédo precoce de plaquetas isoladamente, pois poucos doentes
receberam plaquetas precocemente.

Guidelines europeus e canadenses ndao recomendam a utilizagdo de plaquetas
empiricamente®"®. Dzik et al., em 2011, publicaram as recomendacdes do Canadian
National Advisory Committee on Blood and Blood Products — Massive Transfusion
Consensus Conference 2011%. Neste painel, os especialistas ndo foram favoraveis ao
emprego do protocolo 1:1:1, pois julgaram que, na literatura, ndo havia evidéncia forte
gue sua utilizacdo fosse melhor que a empregada rotineiramente (que usa critérios
objetivos para reposicdo de plaquetas). No Guideline Europeu, Spahn et al.,, em 2013,
recomendam a transfusdo de plaquetas quando o nimero estiver inferior a 50.000/mm?
ou, nos casos de sangramento ativo e/ou trauma craniano, abaixo de 100.000/mm? 3%,

Brown et al.,, em 2012, realizaram uma andlise dos dados de um estudo
multicéntrico que incluiu vitimas de trauma fechado em choque hemorragico®™. Um
namero superior a dez unidades de concentrados de heméacias foi transfundido em até 24
horas em 604 doentes, que formaram a amostra do estudo. Os autores compararam a
sobrevivéncia (6, 12 e 24 horas) entre grupos com altas fracbes de plaquetas para
concentrados de hemacias (>1 aferese:9CH) e os demais, utilizando método estatistico
direcionado para determinacdo de fatores de risco independentes. Os grupos foram
comparaveis nas variaveis lactato e excesso de base arterial, bem como no INR. Os
traumatizados que receberam maior fracdo de plaquetas/CH em até seis horas do trauma
tiveram menor letalidade em seis, 12 e 24 horas. A alta fracdo de plaquetas diminuiu em
até 96% a letalidade em 24 horas.



Nascimento et al., em 2013, realizaram um estudo prospectivo comparando duas
maneiras de reanimagdo: protocolo estabelecido 1:1:1 e uso de hemocompenentes
guiado por exames®. Incluiram 78 doentes, sendo 40 no grupo de estudo (1:1:1).
Notaram que a fracdo ideal foi atingida em 57% destes doentes e em 6% do grupo
controle. Apesar da avaliacdo da letalidade néo ter sido um objetivo priméario do estudo,
estes autores ndo encontraram diferencas significativas entre os grupos. Rowell et al., em
2011, ndo encontraram impacto das altas fracbes de plaquetas/CH sobre a letalidade em
vitmas de trauma penetrante submetidas a transfusdo macica®. Outro estudo nao
encontrou os beneficios das altas razdes de plaquetas/CH no subgrupo de doentes do
sexo feminino®. Sambasivan et al., em 2011, publicaram dados de um estudo
multicéntrico, analisando vitimas de trauma transfundidas, mas que n&o alcancaram dez
unidades de CH em 24 horas®’. N&o encontraram diferenca da letalidade na comparacéo
entre 0s grupos com altas e baixas razfes de plaquetas/CH. Contudo, o grupo com altas
fracdes de plaquetas/CH tinha maior média etaria.

O Pragmatic, Randomized Optimal Platelet and Plasma Ratios (PROPPR) é um
trial prospectivo e randomizado comparando duas formas de reposicao de hemoderivados
em vitimas de trauma. Neste estudo, foram comparadas as opc¢oes 1:1:2 (342 doentes) e
1:1:1 (338 doentes) (PFC:plaguetas:CH). N&o houve diferenca significativa na letalidade
entre 0s grupos, mas, no grupo 1:1:1, uma menor frequéncia de mortes por hemorragia
em 24 horas foi identificada (9,2% vs. 14,6% — p=0,03). A despeito do grupo de doentes
submetidos ao esquema 1:1:1 ter recebido maior volume total de plasma e plaquetas, nao
foram observadas diferencas em 23 complicacdes pré-estabelacidas®.

Ou seja, ha argumentos para ambos os lados, traduzindo a falta de consenso entre

0s especialistas brasileiros.

Conceito 14: Nos traumatizados em choque hemorragico e risco imi nente de vida,
indica-se a administracdo empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (ja na admissdo) de criopr ecipitado ou concentrado de
fibrinogénio.

Concordéancia: 20% (80% discordam da utilizag&o) - Nivel de evidéncia: 2C.

Podemos dizer que houve concordancia em NAO utilizar o crioprecipitado
empiricamente, antes da dosagem de fibrinogénio, em vitimas de trauma com hemorragia
e risco iminente de vida. Ha realmente poucos dados de literatura com relagdo a este

guestionamento.



Holcomb et al., em 2013, analisando os dados do estudo observacional
PROMMTT, que incluiu vitimas de trauma em choque que receberam transfusdes, ndo
encontraram impacto do uso precoce de crioprecipitado sobre a letalidade®. Contudo, os
autores notaram que apenas 29% dos doentes (359/1245) receberem o produto nas
primeiras 24 horas. Dos doentes que morreram por hemorragia em seis horas, 72% néao
recebeu crioprecipitado. Ficou evidente que ha ainda muita discordancia entre os maiores
centros de trauma sobre o emprego desta terapia, sendo necessarios estudos
prospectivos especificos para melhor responder os questionamentos em aberto.

Rourke et al., em 2012, realizaram um estudo observacional prospectivo incluindo
vitimas de trauma com hemorragia'®. Estes autores dosaram os niveis de fibrinogénio na
admisséo e apoOs a cada transfusdo de quatro unidades de concentrados de hemacias.
Notaram que a diminuicdo dos niveis de fibrinogénio na admisséao foi relacionada a maior
gravidade do trauma (ISS), choque e volume de liquido transfundido em pré-hospitalar.
Os niveis de fibrinogénio foram também fatores independentes para letalidade em 24h e
30 dias ap6s o trauma. Estes autores identificaram uma menor letalidade no grupo que
recebeu crioprecipitado.

Os autores do consenso canadense colocam que ha niveis aceitaveis de
fibrinogénio no plasma oferecido inicialmente e, portanto, ndo exitiriam evidéncias para a
recomendacdo do uso empirico de crioprecipitado®. O guideline europeu recomenda a
utilizacdo de crioprecipitado ou concentrado de fibrinogénio se houver alteracdes no
tromboelastograma que sugiram déficit funcional de fibrinogénio ou haja uma dosagem

sérica inferior a 150mg/L 3%,

Conceito 15: Nos traumatizados em choque hemorragico e risco imi nente de vida,
deve-se considerar a administracao empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (ja na admisséo) de acido tranexamico.

Concordancia: 90% - Nivel de evidéncia: 1B.

Neste conceito houve concordancia em 90% dos especialistas brasileiros, o que
parece suportar 0 uso empirico de &cido tranexamico (ATX) em vitimas de trauma grave
com hemorragia potencialmente letal. O racional esta justamente no fato que a fibrindlise
€ um ponto importante na fisiopatologia da coagulopatia pés-traumatica, como citado
acima. O uso de um antifibrinolitico poderia bloquear esta cascata e melhorar a

coagulopatia.



O estudo CRASH-2, prospectivo, randomizado, multicéntrico, envolvendo 274
hospitais em 40 paises, com mais de 20 mil pacientes, foi um dos apoios mais
importantes para a utilizacdo empirica do ATX em vitimas de trauma com hemorragia®.
O grupo de estudo recebeu ATX em dose de ataque de 1g em dez minutos e mais 1g em
oito horas, enquanto o grupo controle recebe placebo. Os resultados demonstraram que o
grupo que recebeu ATX teve uma menor letalidade em até quatro semanas do trauma
(14,5% vs. 16,0%; risco relativo 0,91, 95% CI 0,85-0.97; p=0,0035) e também uma menor
letalidade por hemorragia (4,9% vs 5,7%, risco relativo 0,85, 95% CI 0,76-0,96;
p=0,0077).

Morrison et al., em 2012, publicaram a experiéncia da aplicacdo do ATX em um

102 0Os autores

estudo retrospectivo realizado em hospital militar (estudo MATTERS)
incluiram vitimas de trauma que receberam pelo menos uma unidade de concentrado de
hemacias, separando dois grupos: TXA e os demais. A letalidade foi inferior no grupo TXA
(17,4% vs 23,9%, p=0,03), a despeito da ISS ser significativamente maior nestes doentes.
O subgrupo de doentes que necessitou mais de dez unidades de CH em 24 horas teve
uma diminuicdo da letalidade ainda maior (odds ratio = 7.228; 95% CI, 3.016-17.322).

Em 2013, Morrison et al. publicaram os resultados do estudo MATTERSs Il, no qual
incluiram dados coletados prospectivamente em um hospital militar no Afeganistao’®.
Incluiram para estudo todas as vitimas de trauma que receberam pelo menos uma
unidade de concentrados de hemacias e compararam a letalidade entre quatro grupos:
ATX + crioprecipitado, ATX, crioprecipitado e outros. Notaram uma diminuicdo
significativa na letalidade, respectivamente: 11,6%; 18,2%; 21,4% e 23,6%, sendo que,
justamente nos grupo de menor letalidade, a gravidade do trauma foi maior (ISS). Estes
autores identificaram que acrescentar o crioprecipitado pode ter um impacto positivo na
reanimacao destes doentes, sugerindo a necessidade de estudo complementares sobre o
papel do fibrinogénio neste contexto.

Ker et al., em 2015, publicaram uma revisédo sistematica sobre o tema, disponivel
na biblioteca Cochrane'®*. Os autores recomendaram a utilizagéo precoce (até trés horas
do trauma) do ATX em vitimas de trauma com hemorragia, pois sua analise demonstrou
que esta pratica diminui a letalidade sem aumentar eventuais complicacfes relacionadas
a hipercoagulabilidade.

Contudo, ha também referencias contrarias a utilizacdo nao controlada do ATX em
vitimas de trauma'®'. valle et al., em 2014, publicaram uma andlise retrospectiva
incluindo vitimas de trauma que receberam transfusfes e/ou necessitaram tratamento

operat6rio’®. Os doentes foram separados em dois grupos (ATX vs outros), utilizando



meétodos estatisticos que pareassem 0s casos pela gravidade do trauma e probabilidade
de sobrevivéncia. O resultado foi muito diferente do observado no estudo CRASH-2: o
grupo TXA teve maior letalidade (27% vs 17%; p<0,05). Na analise de subgrupos, toda a
vantagem da administracdo de TXA era perdida nos casos em que havia PAS<120mmHg
na admissdo, necessidade de mais de 2000ml de cristaloides ou quando havia
necessidade de tratamento operatdrio. Este estudo ndo tem o impacto de uma série
prospectiva controlada, mas chama a atencdo que os beneficio do TXA podem ser
apenas para um subgrupo de doentes.

Harvin et al., em 2015, analisaram os dados de 1032 vitimas de trauma admitidas
com hiperfibrindlise (LY30>3% no tromboelastograma da admissd0)'®. Destes doentes,
apenas 10% receberam ATX, que foram caraterizados por maior média etaria e gravidade
do trauma (ISS, PAS, Excesso de base). Em uma andlise de regresséo logistica, nao
houve diferenca na comparacao da letalidade entre os grupos.

Com estes dados, passa a ser importante observar os dados que surgirdo na
literatura médica, pois talvez o papel do ATX possa ser melhor ajustado a subgrupos

entre traumatizados.

Conceito 16: Toda instituicAio deve desenvolver e aplicar um prot  ocolo
multiprofissional de reanimagdo volémica para traum atizados com hemorragia
potencialmente letal.

Concordancia: 100% - Grau de recomendacéo: 1B.

Baseado em toda a probleméatica apresentada até agora, torna-se evidente que ha
necessidade de se estabelecer um protocolo de transfusdo em vitimas de trauma com
hemorragia potencialmente letal. Este ponto € apoiado por varios estudos e também pela
opini&o dos especialistas brasileiros™®" %

O primeiro motivo é tentar alinhar os pensamentos de todos os grupos envolvidos
Nno processo: cirurgido geral, anestesiologista, hemoterapéuta e intensivista, uma vez que
ha lacunas a serem preenchidas na literatura. Um segundo desafio € a sua aplicacdo que,
justamente por depender de varias pessoas, pode enfrentar varios pontos de obstrucao.
O protocolo deve definir quais os gatilhos de ativamento, quem os deflagra, quais o0s
endpoints de reanimacéo, quais hemocomponentes devem ser iniciados empiricamente e

guais exames permitirdo o acompanhamento do mesmo.



Conceito 17: O protocolo de reanimacao “hemostatica” inicia-se ¢ om uma fase de
administracdo empirica de hemocomponentes/hemoderiv ados. Neste momento, a
infusdo é guiada pela fracdo entre o nimero de unid ades de concentrado de
hemacias e o numero de unidades de determinado hemo  componente/hemoderivado

transfundido, conforme definido em protocolo de cad a instituicao.

Concordéancia: 100% - Grau de recomendagéo: 1B.

Conceito 18: Embora haja concordancia que hemocomponentes / hemo derivados
devam ser infundidos precocemente em vitimas de tra uma com sangramento
potencialmente letal, ndo ha consenso sobre a “frag ao ideal” ou mesmo quais 0s

hemocomponentes/hemoderivados que devem ser transfu ndidos empiricamente.

Concordancia: 100% - Grau de recomendacéo: 1B.

Os conceitos 17 e 18 tiveram 100% de concordancia entre os especialistas
brasileiros. Um protocolo de reanimacéo ideal e aplicavel a todos os centros parece ser
utopico. Contudo, ha necessidade de se estabelecer um padrdo a ser utilizado em
determinada instituicdo, pois, caso contrario, certamente havera prejuizo aos doentes.

Camizine et al., em 2015, publicaram um estudo transversal no qual realizaram
uma pesquisa a 187 centros de trauma envolvidos no programa de qualidade em trauma

do Colégio Americano de Cirurgides (ACS-tquip)™*°.

Houve 132 respostas, sendo 62%
caracterizados como nivel I. Cerca de 88% tinham como objetivo atingir altas fracbes de
plasma/CH (>1:2). Altas fragBes de plaguetas/CH também foram o objetivo em 79% dos
centros. Aproximadamente 2/3 tinham plasma imediatamente disponivel para infusdo. O
acido tranexamico fazia parte de 49% dos protocolos e, 0 acompanhamento por
tromboelastograma, em 18%. Isto demonstra a variabilidade de opc¢des e a necessidade
de se estabelecer, com antecedéncia e com todas as equipes, todos os pontos do

protocolo de transfusao.

Conceito 19: Os gatilhos para acionamento do protocolo de transf usdo devem ser
definidos em cada instituicdo. Basicamente o0 mesmo deve ser ativado na presenca
de variaveis associadas a hemorragia potencialmente letal.

Concordancia: 100% - Grau de recomendacéo: 1C.

Ha varios escores disponiveis como modelos preditivos da necessidade de
transfusdo de mais de dez unidades de concentrados de hemécias em 24 horas



(transfusdo macica) ou de desenvolvimento de coagulopatia em vitimas de trauma**™**4.

Novamente, a preferéncia é variavel. Ndo ha diferenca significativa na comparacdo da
acuracia entre os modelos (em torno de 85%). Ou seja, nenhum é perfeito.

No desenvolvimento dos conceitos deste consenso, 0s especialistas brasileiros
optaram por nao “limitar” as possibilidades em apenas um deles. Mais que isto, a maioria
colocou que, apesar da necessidade de definicdo dos gatilhos no protocolo da instituicao,
consideravam importante a prépria experiéncia do cirurgido com variavel para deflagrar o
protocolo. Isto se baseia no fato de os fatores preditivos de hemorragia letal serem
conhecidos da maioria dos profissionais e 0 que permite um refinamento em comparacao

aos escores”.

Conceito 20: Tao logo quanto possivel, a infusdo empirica inicia | de
hemoderivados/hemocomponentes, deve ser direcionada para atingir critérios
objetivos (goal directed) como o INR, contagem de p laquetas, dosagem de
fibrinogenio sérico ou tromboelastograma (se dispon ivel).

Concordancia: 100% - Grau de recomendacéo: 1C.

O ultimo conceito deste consenso também teve 100% de concordancia. Todos 0s
especialistas pensam que h& necessidade de um guia para reposicdo de
hemocomponentes. Aparentemente, a tecnologia de ponta para monitoramento da
coagulopatia em vitimas de trauma utiliza o tromboelastograma (TEG/ROTEM). Contudo,
a maioria dos participantes que atua no Brasil ndo dispbe deste recurso em seu hospital.
Mesmo revisdes sistematicas ndo foram capazes de mostrar uma acuracia ideal com
estes estudos, propondo a sua utilizacdo apenas em pesquisas sobre o tema**®.

Contudo, o maior problema dos exames de coagulacdo normalmente solicitados
(INR, RT, TT) é o tempo entre a coleta e seu resultado. Mesmo que seja entre 20 a 30
minutos, para um traumatizado com hemorragia potencialmente letal, estes resultados
apontam, na melhor hipotese, um quadro clinico existente ha algum tempo atras.
Infelizmente, € muito improvavel que se relacionem com uma situacao da coagulacdo no
momento em questdo. Os protocolos com fracdes predeterminadas de
plasma:plaquetas:CH funcionam de maneira a tentar diminuir os erros relacionados a esta
limitacdo.Desta forma, em um momento inicial, a recomendacédo € nao olhar para os
exames, mas iniciar o protocolo de reanimag¢do com um objetivo de fracao fixa (1:1, 1:2,
1:1:1, 1:1:2), priorizando a hemostasia. ApOs o controle do sangramento e a estabilizacdo

hemodinamica, os exames complementares passam a ter maior importancia.



Resumo

Em sintese, apesar de muito ter se avancado nos conhecimentos sobre
reanimacao volémica em vitimas de trauma com hemorragia potencialmente letal, no
momento ndo ha consenso sobre um modelo ideal e aplicavel a todos os centros. As
evidéncias apontam para uma reposicdo volémica com algumas caracteristicas gerais,
descritas abaixo:

» Prioridade na hemostasia, que deve ser o mais rapidamente alcancada.

» Seletividade: Apenas o0s traumatizados com hemorragia potencialmente letal
necessitam o tipo de reposi¢do volémica discutido neste consenso.

* Restricdo do volume de cristaloides isotbnicos, que, nos casos de hemorragia
potencialmente letal, deve ser entendido como uma ponte até que o0s
hemocomponentes estejam disponiveis.

» Hipotensao permissiva (PAS 60 a 80 mmHg) nos doentes sem trauma craniencefalico.
Lembrando que o endpoint ndo deve ser a PAS apenas, mas dados laboratoriais de
perfusédo tissular (lactato arterial e excesso de base arterial) e coagulagdo (INR, RT,
TT, plaquetas, TEG, ROTEM)

» “Reanimacao “hemostatica” ou “Damage Control Resuscitation”, que envolve todos os
conceitos acima, adicionada a utilizacao de altas fragdes de plasma/CH (1:1 ou 1:2), ou
plasma/plaquetas/CH (1:1:1/ 1:1:2)

» Uso precoce de acido tranexamico (até trés horas do trauma).

ABSTRACT

Introduction:  The Scientific Committee of the XXXI Brazilian Congress of Surgery
proposed a specialist's consensus on “Fluid Resuscitation in Trauma” to be presented
during the meeting. The objective was to create concepts based on the best evidence
available in the literature that attained consensus among specialists. Method: The
development of the process was carried out in four steps: select and invite the specialists,
create and analyze the concepts, approval (or not) of them by the participants and grading
the recommendations on the levels of evidence. Results: Participants offered 20 concepts
that could be understood as a series of recommendation on the topic. In 17 of them, there
was 100% agreement among the participants. The most important recommendations were
the following: to stop the bleeding as soon as possible (no fluid resuscitation protocol

would substitute it); to decrease and limit the isotonic crystalloid fluids infusion; to use the



principle of permissive hypotension (keep systolic blood pressure no greater the 80mmHg)
in patients without head trauma; to transfuse packed red blood cells early in the course of
resuscitation in patients with potentially lethal hemorrhage; to start the treatment of
coagulopathy as soon as possible with high fractions of plasma (1:1 or 1:2) or plasma /
platelets (1:1:1 or 1:1:2) to red blood cells units transfused, as well as the use of
tranexamic acid. All participants agreed that the implementation of a massive transfusion
protocol is essential to the treatment of trauma patients with potentially lethal hemorrhage.
Keywords: Hemorrhage. Hypotension. Multiple Trauma. Therapeutics. Fluid Therapy.

Blood Transfusion. Plasma. Hypertonic Solutions. Isotonic Solutions. Platelet Transfusion.

REFERENCIAS

1. Brasil. Ministério da Saude. DATASUS. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def.

2. World Health Organization. Disponivel em: http://www.who.int/topics/injuries/en/
acessado em 26/09/2015.

3. Reichenheim ME, de Souza ER, Moraes CL, de Mello Jorge MH, da Silva CM, de
Souza Minayo MC. Violence and injuries in Brazil: the effect, progress made, and
challenges ahead. Lancet. 2011;377:1962-75.

4. Evans JA, van Wessem KJ, McDougall D, Lee KA, Lyons T, Balogh ZJ. Epidemiology
of traumatic deaths: comprehensive population-based assessment. World J Surg.
2010;34:158-63.

5. Parreira JG, Solda S, Rasslan S. Analise dos indicadores de hemorragia letal em
vitimas de trauma penetrante de tronco admitidas em choque: Um método objetivo
para selecionar os candidatos ao “controle de danos". Rev Col Bras Cir. 2002;29:256-
66.

6. Chesnut RM, Marshall SB, Piek J, Blunt BA, Klauber MR, Marshall LF. Early and late
systemic hypotension as a frequent and fundamental source of cerebral ischemia
following severe brain injury in the Traumatic Coma Data Bank. Acta Neurochir Suppl
(Wien). 1993;59:121-5.

7. Mattox KL. The ebb and flow of fluid (as in resuscitation). Eur J Trauma Emerg Surg.
2015;41:119-27.

8. Maier RV. Scudder Oration on Trauma. A century of evolution in trauma resuscitation. J
Am Coll Surg. 2014;219:335-45.



9. Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence (March 2009).
Disponivel em  http://www.cebm.net/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-
evidence-march-2009/ acessado em 26/09/2015.

10. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al.
GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of
recommendations. BMJ. 2008;336:924-6.

11. Toth L, King KL, McGrath B, Balogh ZJ. Factors associated with pelvic fracture-related
arterial bleeding during trauma resuscitation: a prospective clinical study. J Orthop
Trauma. 2014;28:489-95.

12. Rahbar E, Fox EE, del Junco DJ, Harvin JA, Holcomb JB, Wade CE et al. PROMMTT
Study Group. Early resuscitation intensity as a surrogate for bleeding severity and
early mortality in the PROMMTT study. J Trauma Acute Care Surg. 2013;75:516-23.

13. Barbosa RR, Rowell SE, Fox EE, Holcomb JB, Bulger EM, Phelan HA et al.
PROMMTT Study Group. Increasing time to operation is associated with decreased
survival in patients with a positive FAST examination requiring emergent laparotomy. J
Trauma Acute Care Surg. 2013;75:S48-52.

14. Davis JW, Parks SN, Kaups KL, Gladen HE, O'Donnell-Nicol S. Admission base deficit
predicts transfusion requirements and risk of complications. J Trauma. 1996;41:769-
74.

15. Abramson D, Scalea TM, Hitchcock R, Trooskin SZ, Henry SM, Greenspan J. Lactate
clearance and survival following injury. J Trauma. Oct 1993;35(4):584-8.

16. Kasotakis G, Sideris A, Yang Y, de Moya M, Alam H, King DR, et al. Aggressive early
crystalloid resuscitation adversely affects outcomes in adult blunt trauma patients: an
analysis of the Glue Grant database. J Trauma Acute Care Surg. 2013;74:1215-21.

17. Neal MD, Hoffman MK, Cuschieri J, Minei JP, Maier RV, Harbrecht BG, et al.
Crystalloid to packed red blood cell transfusion ratio in the massively transfused
patient: when a little goes a long way. J Trauma Acute Care Surg. 2012;72:892-8.

18. Guly HR, Bouamra O, Spiers M, Dark P, Coats T, Lecky FE, et al. Vital signs and
estimated blood loss in patients with major trauma: testing the validity of the ATLS
classification of hypovolaemic shock. Resuscitation. 2011;82:556-9.

19. Alderson P, Schierhout G, Roberts I, Bunn F. Colloids versus crystalloids for fluid
resuscitation in critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev. 2000;2:CD000567.

20. Perel P, Roberts I, Ker K. Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in critically
ill patients. Cochrane Database Syst Rev. 2013;2:CD000567.



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Bulger EM, Jurkovich GJ, Nathens AB, Copass MK, Hanson S, Cooper C, et al.
Hypertonic resuscitation of hypovolemic shock after blunt trauma: a randomized
controlled trial. Arch Surg. 2008;143:139-48.

Bulger EM, May S, Brasel KJ, Schreiber M, Kerby JD, Tisherman SA, et al; ROC
Investigators. Out-of-hospital hypertonic resuscitation following severe traumatic brain
injury: a randomized controlled trial. JAMA. 2010;304:1455-64.

Bulger EM, May S, Kerby JD, Emerson S, Stiell 1G, Schreiber MA, et al.; ROC
investigators. Out-of-hospital hypertonic resuscitation after traumatic hypovolemic
shock: a randomized, placebo controlled trial. Ann Surg. 2011;253:431-41.

Bunn F, Roberts |, Tasker R, Akpa E. Hypertonic versus near isotonic crystalloid for
fluid resuscitation in critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev.
2004;3:CD002045.

Delano MJ, Rizoli SB, Rhind SG, Cuschieri J, Junger W, Baker AJ, et al. Prehospital
Resuscitation of Traumatic Hemorrhagic Shock with Hypertonic Solutions Worsens
Hypocoagulation and Hyperfibrinolysis. Shock. 2015;44:25-31.

Hess JR, Holcomb JB, Hoyt DB. Damage control resuscitation: the need for specific
blood products to treat the coagulopathy of trauma. Transfusion. 2006;46:685-6.
Holcomb JB, Jenkins D, Rhee P, Johannigman J, Mahoney P, Mehta S, et al. Damage
control resuscitation: directly addressing the early coagulopathy of trauma. J Trauma.
2007;62:307-10.

Holcomb JB. Damage control resuscitation. J Trauma. 2007;62:S36-7.

Cotton BA, Reddy N, Hatch QM, LeFebvre E, Wade CE, Kozar RA, et al. Damage
control resuscitation is associated with a reduction in resuscitation volumes and
improvement in survival in 390 damage control laparotomy patients. Ann Surg.
2011;254:598-605.

Shrestha B, Holcomb JB, Camp EA, Del Junco DJ, Cotton BA, Albarado R, et al.
Damage-control resuscitation increases successful nonoperative management rates
and survival after severe blunt liver injury. J Trauma Acute Care Surg. 2015;78:336-
41.

Spahn DR, Bouillon B, Cerny V, Coats TJ, Duranteau J, FernAndez-Mondéjar E, et al.
Management of bleeding and coagulopathy following major trauma: an updated
European guideline. Crit Care. 2013;17:R76.

Dzik WH, Blajchman MA, Fergusson D, Hameed M, Henry B, Kirkpatrick AW, et al.
Clinical review: Canadian National Advisory Committee on Blood and Blood Products--



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.

42.

Massive transfusion consensus conference 2011: report of the panel. Crit Care.
2011;15:242.

Spoerke N, Michalek J, Schreiber M; Trauma Outcomes Group, Brasel KJ, Vercruysse
G, et al. Crystalloid resuscitation improves survival in trauma patients receiving low
ratios of fresh frozen plasma to packed red blood cells. J Trauma. 2011 Aug;71(2
Suppl 3):S380-3.

Schreiber MA, Meier EN, Tisherman SA, Kerby JD, Newgard CD, Brasel K, et al. A
controlled resuscitation strategy is feasible and safe in hypotensive trauma patients:
results of a prospective randomized pilot trial. J Trauma Acute Care Surg.
2015;78:687-95.

Hussmann B, Lefering R, Waydhas C, Touma A, Kauther MD, Ruchholtz S, et al.
Does increased prehospital replacement volume lead to a poor clinical course and an
increased mortality? A matched-pair analysis of 1896 patients of the Trauma Registry
of the German Society for Trauma Surgery who were managed by an emergency
doctor at the accident site. Injury. 2013;44:611-7.

Duchesne JC, Heaney J, Guidry C, McSwain N Jr, Meade P, Cohen M, et al. Diluting
the benefits of hemostatic resuscitation: a multi-institutional analysis. J Trauma Acute
Care Surg. 2013;75:76-82.

Heuer M, Hussmann B, Lefering R, Kaiser GM, Eicker C, Guckelberger O, et al.
Prehospital fluid management of abdominal organ trauma patients--a matched pair
analysis. Langenbecks Arch Surg. 2015;400:371-9.

Wang CH, Hsieh WH, Chou HC, Huang YS, Shen JH, Yeo YH, et al. Liberal versus
restricted fluid resuscitation strategies in trauma patients: a systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials and observational studies. Crit Care
Med. 2014;42:954-61.

Velasco IT, Pontieri V, Rocha e Silva M, Lopes OU. Hyperosmotic NaCl and severe
hemorrhagic shock. Am J Physiol. 1980;239:H664-73.

Rocha e Silva M. Solucdes hiperténicas. Clin Bras Med Intensiva. 1986;3:63-84.
Rocha e Silva M, Figueiredo LFP. Solugdes hipertbnicas. Clin Bras Med Intensiva.
2001;6:73-89.

Bruscagin V, Figueiredo LFP, Rasslan S, Varicoda EY, Rocha e Silva M. Fluid
resuscitation improves hemodynamics without increased bleeding in a model of
uncontrolled hemorrhage induced by iliac artery tear in dogs. J Trauma. 2002;52:1147-
52.



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Candido M. Repercussdo do controle precoce do sangramento e da infusdo de
solucdo salina hipertdnica nos indices de perfusdo e oxigenacao tecidual. Estudo
experimental em cdes. S&o Paulo, 2001. (Tese - Doutorado — Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo).

Varicoda EY. Perda sanguinea apds a reposicdo volémica com solucbes salinas
isotdnicas ou hipertdnicas para o tratamento da hemorragia ndo controlada
experimental produzida por ruptura do baco. S&o Paulo, 2001. (Tese - Mestrado.
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo).

Coimbra R, Junger WG, Hoyt DB. Immunosuppression following hemorrhage is
reduced by hypertonic saline resuscitation. Surg Forum. 1995;46:84-8.

Coimbra R, Junger WG, Liu FC, Loomis WH, Hoyt DB. Hypertonic/ hyperoncotic fluids
reverse prostaglandin E2 (PGE2) induced T-cell suppression. Shock. 1995;4:45-9.
Coimbra R, Junger WG, Hoyt DB, Liu FC, Loomis WH, Evers MF. Hypertonic saline
resuscitation restores hemorrhage-induced immunesuppression by decreasing
prostaglandin E2 and interleukin 4 production. J Surg Res. 1996;64:203-9.

Coimbra R, Hoyt DB, Junger WG, Angle N, Wolf P, Loomis W, et al. Hypertonic saline
resuscitation decreases susceptibility to sepsis after hemorrhagic shock. J Trauma.
1997;42:602-6.

Spencer Netto FAC, Rizoli SB, Marshall JC, Ferraz EM. Estudo da taxa de apoptose
em neutrofilos humanos expostos a solucéo salina hipertdnica e lipopolissacarideo.
Rev Med Hosp Univ. 2000;10:3-12.

Parreira JG, Rasslan S, Poli de Figueiredo LF, Bortolheiro TC, Sinosaki S, Hardt D, et
al. Impact of shock and fluid resuscitation on the morphology and apoptosis of bone
marrow: an experimental study. J Trauma. 2004;56:1001-7.

Younes RN, Aun F, Accioly CQ, Casale LP, Szajnbok I, Birolini D. Hypertonic solutions
in the treatment of hypovolemic shock: a prospective, randomized study in patients
admitted to the emergency room. Surgery. 1992;111:380-5.

Wade CE, Grady JJ, Kramer GC, Younes RN, Gehlsen K, Holcroft JW. Individual
patient cohort analysis of the efficacy of hypertonic saline/dextran in patients with
traumatic brain injury and hypotension. [Review] J Trauma. 1997;42:(Suppl. 5) S61-5.
Dubick MA, Shek P, Wade CE. ROC trials update on prehospital hypertonic saline
resuscitation in the aftermath of the US-Canadian trials. Clinics (Sao Paulo).
2013;68:883-6.

Rotondo MF, Zonies DH. The damage control sequence and underlying logic. Surg
Clin North Am. 1997;77:761-77.



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Watts DD, Trask A, Soeken K, Perdue P, Dols S, Kaufmann C.
Hypothermiccoagulopathy in trauma: effect of varying levels of hypothermia on
enzyme speed, platelet function, and fibrinolytic activity. J Trauma 1998,44:846-854.
Bernabei AF, Levison MA, Bender JS: The effects of hypothermia and injury severity
on blood loss during trauma laparotomy. J Trauma 1992,33:835-839.

Shafi S, Elliott AC, Gentilello L. Is hypothermia simply a marker of shock and injury
severity or an independent risk factor for mortality in trauma patients? Analysis of a
large national trauma registry. J Trauma. 2005;59:1081-5.

Gentilello LM, Jurkovich GJ, Stark MS, Hassantash SA, O'Keefe GE. Is hypothermia in
the victim of major trauma protective or harmful? A randomized, prospective study.
Ann Surg. 1997;226:439-47.

Reynolds BR, Forsythe RM, Harbrecht BG, Cuschieri J, Minei JP, Maier RV, et al.
Hypothermia in massive transfusion: have we been paying enough attention to it? J
Trauma Acute Care Surg. 2012;73:486-91.

Campbell G, Alderson P, Smith AF, Warttig S. Warming of intravenous and irrigation
fluids for preventing inadvertent perioperative hypothermia. Cochrane Database Syst
Rev. 2015;4:CD009891.

Bickell WH, Wall MJ Jr, Pepe PE, Martin RR, Ginger VF, Allen MK, et al. Immediate
versus delayed fluid resuscitation for hypotensive patients with penetrating torso
injuries. N Engl J Med. 1994;331:1105-9.

Jacobs LM. Timing of fluid resuscitation in trauma. N Engl J Med. 1994 Oct
27;331(17):1153-4.

Siegel JH. Immediate versus delayed fluid resuscitation in patients with trauma. N Engl
J Med. 1995;332:681.

Lessard MR, Brochu JG, Brisson J. Immediate versus delayed fluid resuscitation in
patients with trauma. N Engl J Med. 1995;332:682.

Carli PA, de la Coussaye JE, Riou B. Immediate versus delayed fluid resuscitation in
patients with trauma. N Engl J Med. 1995;332:682.

Dutton RP, Mackenzie CF, Scalea TM. Hypotensive resuscitation during active
hemorrhage: impact on in-hospital mortality. J Trauma. 2002;52:1141-6.

Morrison CA, Carrick MM, Norman MA, Scott BG, Welsh FJ, Tsai P, et al. Hypotensive
resuscitation strategy reduces transfusion requirements and severe postoperative
coagulopathy in trauma patients with hemorrhagic shock: preliminary results of a
randomized controlled trial. J Trauma. 2011;70:652-63.



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Brown JB, Cohen MJ, Minei JP, Maier RV, West MA, Billiar TR, et al. Goal directed
resuscitation in the prehospital setting: a propensity adjusted analysis. J Trauma Acute
Care Surg 2013;74:1207-1212.

Mclintyre L, Tinmouth AT, Fergusson DA. Blood component transfusion in critically ill
patients. Curr Opin Crit Care. 2013;19:326-33.

Spinella PC, Perkins JG, Grathwohl KW, Beekley AC, Holcomb JB. Warm fresh whole
blood is independently associated with improved survival for patients with combat-
related traumatic injuries. J Trauma. 2009;66(4 Suppl):S69-76.

Brohi K, Singh J, Heron M, Coats T. Acute traumatic coagulopathy. J Trauma.
2003;54:1127-30.

Jansen JO, Scarpelini S, Pinto R, Tien HC, Callum J, Rizoli SB. Hypoperfusion in
severely injured trauma patients is associated with reduced coagulation factor activity.
J Trauma. 2011;71(5 Suppl 1):S435-40.

Brohi K, Cohen MJ, Ganter MT, Schultz MJ, Levi M, Mackersie RC, et al. Acute
coagulopathy of trauma: hypoperfusion induces systemic anticoagulation and
hyperfibrinolysis. J Trauma. 2008;64:1211-7.

Gando S, Wada H, Thachil J, Scientific and Standardization Committee on DIC of the
International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH). Differentiating
disseminated intravascular coagulation (DIC) with the fibrinolytic phenotype from
coagulopathy of trauma and acute coagulopathy of trauma-shock (COT/ACOTS). J
Thromb Haemost. 2013;11:826-35.

Floccard B, Rugeri L, Faure A, Saint Denis M, Boyle EM, Peguet O, et al. Early
coagulopathy in trauma patients: an on-scene and hospital admission study. Injury.
2012;43:26-32.

Cohen MJ, Kutcher M, Redick B, Nelson M, Call M, Knudson MM, et al. Clinical and
mechanistic drivers of acute traumatic coagulopathy. J Trauma Acute Care Surg.
2013;75(1 Suppl 1):S40-7.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Especializada.Guia para o uso de Hemocomponentes. 12 Edicdo. 12
Reimpressado. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia — DF 2010. Disponivel
em internet
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_uso_hemocomponentes.pdf),
acessado em 07/10/2015.

Dudaryk R, Hess AS, Varon AJ, Hess JR. What is new in the blood bank for trauma
resuscitation. Curr Opin Anaesthesiol. 2015;28:206-9.



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Matijevic N, Wang YW, Cotton BA, Hartwell E, Barbeau JM, Wade CE, et al. Better
hemostatic profiles of never-frozen liquid plasma compared with thawed fresh frozen
plasma. J Trauma Acute Care Surg. 2013;74:84-90.

Norda R, Andersson TM, Edgren G, Nyren O, Reilly M. The impact of plasma
preparations and their storage time on short-term posttransfusion mortality: a
population-based study using the Scandinavian Donation and Transfusion database. J
Trauma Acute Care Surg. 2012;72:954-60.

Novak DJ, Bai Y, Cooke RK, Marques MB, Fontaine MJ, Gottschall JL, et al. Making
thawed universal donor plasma available rapidly for massively bleeding trauma
patients: experience from the Pragmatic, Randomized Optimal Platelets and Plasma
Ratios (PROPPR) trial. Transfusion. 2015;55:1331-9.

Holcomb JB, Wade CE, Michalek JE, Chisholm GB, Zarzabal LA, Schreiber MA, et al.
Increased plasma and platelet to red blood cell ratios improves outcome in 466
massively transfused civilian trauma patients. Ann Surg. 2008;248:447-58.

Zink KA, Sambasivan CN, Holcomb JB, Chisholm G, Schreiber MA. A high ratio of
plasma and platelets to packed red blood cells in the first 6 hours of massive
transfusion improves outcomes in a large multicenter study. Am J Surg.
2009;197(5):565-70.

Duchesne JC, Islam TM, Stuke L, Timmer JR, Barbeau JM, Marr AB, et al. Hemostatic
resuscitation during surgery improves survival in patients with traumatic-induced
coagulopathy. J Trauma. 2009;67:33-7.

Brown LM, Aro SO, Cohen MJ; Trauma Outcomes Group, Holcomb JB, Wade CE, et
al. A high fresh frozen plasma: packed red blood cell transfusion ratio decreases
mortality in all massively transfused trauma patients regardless of admission
international normalized ratio. J Trauma. 2011;71(2 Suppl 3):S358-63.

Nascimento B, Callum J, Rubenfeld G, Neto JB, Lin Y, Rizoli S. Clinical review: Fresh
frozen plasma in massive bleedings - more questions than answers. Crit Care.
2010;14:202.

Johnson JL, Moore EE, Kashuk JL, Banerjee A, Cothren CC, Biffl WL, et al. Effect of
blood products transfusion on the development of postinjury multiple organ failure.
Arch Surg. 2010;145:973-7.

Inaba K, Branco BC, Rhee P, Blackbourne LH, Holcomb JB, Teixeira PG, et al. Impact
of plasma transfusion in trauma patients who do not require massive transfusion. J Am
Coll Surg. 2010;210:957-65.



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Maegele M, Lefering R, Paffrath T, Tjardes T, Simanski C, Bouillon B; Working Group
on Polytrauma of the German Society of Trauma Surgery (DGU). Red-blood-cell to
plasma ratios transfused during massive transfusion are associated with mortality in
severe multiple injury: a retrospective analysis from the Trauma Registry of the
Deutsche Gesellschatft fir Unfallchirurgie.Vox Sang. 2008;95:112-9.

Brown JB, Cohen MJ, Minei JP, Maier RV, West MA, Billiar TR, et al. Debunking the
survival bias myth: characterization of mortality during the initial 24 hours for patients
requiring massive transfusion. J Trauma Acute Care Surg. 2012;73:358-64.

Bhangu A, Nepogodiev D, Doughty H, Bowley DM. Meta-analysis of plasma to red
blood cell ratios and mortality in massive blood transfusions for trauma. Injury.
2013;44:1693-9.

Murphy CH, Hess JR. Massive transfusion: red blood cell to plasma and platelet unit
ratios for resuscitation of massive hemorrhage. Curr Opin Hematol. 2015 Sep 18.
[Epub ahead of print]

del Junco DJ, Holcomb JB, Fox EE, Brasel KJ, Phelan HA, Bulger EM, et al.
Resuscitate early with plasma and platelets or balance blood products gradually:
findings from the PROMMTT study. J Trauma Acute Care Surg. 2013;75(1 Suppl
1):S24-30.

Nascimento B, Callum J, Tien H, Rubenfeld G, Pinto R, Lin Y, et al. Effect of a fixed-
ratio (1:1:1) transfusion protocol versus laboratory-results-guided transfusion in
patients with severe trauma: a randomized feasibility trial. CMAJ. 2013;185:E583-9.
Rowell SE, Barbosa RR, Diggs BS, Schreiber MA; Trauma Outcomes Group, Holcomb
JB, et al. Effect of high product ratio massive transfusion on mortality in blunt and
penetrating trauma patients. J Trauma. 2011;71(2 Suppl 3):S353-7.

Rowell SE, Barbosa RR, Allison CE, Van PY, Schreiber MA; Trauma Outcomes
Group, et al. Gender-based differences in mortality in response to high product ratio
massive transfusion. J Trauma. 2011;71(2 Suppl 3):S375-9.

Sambasivan CN, Kunio NR, Nair PV, Zink KA, Michalek JE, Holcomb JB, et al. High
ratios of plasma and platelets to packed red blood cells do not affect mortality in
nonmassively transfused patients. J Trauma. 2011;71(2 Suppl 3):S329-36.

Holcomb JB, Tilley BC, Baraniuk S, Fox EE, Wade CE, Podbielski JM et al.
Transfusion of plasma, platelets, and red blood cells in a 1:1:1 vs a 1:1:2 ratio and
mortality in patients with severe trauma: the PROPPR randomized clinical trial. JAMA.
2015;313:471-82.



99. Holcomb JB, Fox EE, Zhang X, White N, Wade CE, Cotton BA, et al. Cryoprecipitate
use in the PROMMTT study. J Trauma Acute Care Surg. 2013;75(1 Suppl 1):S31-9.
100. Rourke C, Curry N, Khan S, Taylor R, Raza I, Davenport R, et al. Fibrinogen levels
during trauma hemorrhage, response to replacement therapy, and association with

patient outcomes. J Thromb Haemost. 2012;10:1342-51.

101. CRASH-2 trial collaborators, Shakur H, Roberts |, Bautista R, Caballero J, Coats T,
et al. Effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive events, and blood
transfusion in trauma patients with significant haemorrhage (CRASH-2): a
randomised, placebo-controlled trial. Lancet. 2010;376(9734):23-32.

102. Morrison JJ, Dubose JJ, Rasmussen TE, Midwinter MJ. Military Application of
Tranexamic Acid in Trauma Emergency Resuscitation (MATTERS) Study. Arch Surg.
2012;147:113-9.

103. Morrison JJ, Ross JD, Dubose JJ, Jansen JO, Midwinter MJ, Rasmussen TE.
Association of cryoprecipitate and tranexamic acid with improved survival following
wartime injury: findings from the MATTERS Il Study. JAMA Surg. 2013;148:218-25.

104. Ker K, Roberts I, Shakur H, Coats TJ. Antifibrinolytic drugs for acute traumatic injury.
Cochrane Database Syst Rev. 2015 May 9;5:CD004896.

105. Valle EJ, Allen CJ, Van Haren RM, Jouria JM, Li H, Livingstone AS, et al. Do all
trauma patients benefit from tranexamic acid? J Trauma Acute Care Surg.
2014;76:1373-8.

106. Harvin JA, Peirce CA, Mims MM, Hudson JA, Podbielski JM, Wade CE, et al. The
impact of tranexamic acid on mortality in injured patients with hyperfibrinolysis. J
Trauma Acute Care Surg. 2015;78:905-9.

107. Nunez TC, Young PP, Holcomb JB, Cotton BA. Creation, implementation, and
maturation of a massive transfusion protocol for the exsanguinating trauma patient. J
Trauma. 2010;68:1498-505.

108. Cotton BA, Au BK, Nunez TC, Gunter OL, Robertson AM, Young PP. Predefined
massive transfusion protocols are associated with a reduction in organ failure and
postinjury complications. J Trauma. 2009;66:41-8.

109. Schuster KM, Davis KA, Lui FY, Maerz LL, Kaplan LJ. The status of massive
transfusion protocols in United States trauma centers: massive transfusion or
massive confusion? Transfusion. 2010;50:1545-51.

110. Camazine MN, Hemmila MR, Leonard JC, Jacobs RA, Horst JA, Kozar RA, et al.
Massive transfusion policies at trauma centers participating in the American College



111.

112.

113.

114.

115.

of Surgeons Trauma Quality Improvement Program. J Trauma Acute Care Surg.
2015;78(6 Suppl 1):S48-53.

Nunez TC, Voskresensky IV, Dossett LA, Shinall R, Dutton WD, Cotton BA. Early
prediction of massive transfusion in trauma: simple as ABC (assessment of blood
consumption)? J Trauma. 2009;66:346-52.

Maegele M, Lefering R, Wafaisade A, Theodorou P, Wutzler S, Fischer P, et al.
Revalidation and update of the TASH-Score: a scoring system to predict the
probability for massive transfusion as a surrogate for life-threatening haemorrhage
after severe injury. Vox Sang. 2011 Feb;100:231-8.

Callcut RA, Cotton BA, Muskat P, Fox EE, Wade CE, Holcomb JB, et al. Defining
when to initiate massive transfusion: a validation study of individual massive
transfusion triggers in PROMMTT patients. J Trauma Acute Care Surg. 2013;74:59-
65.

Olaussen A, Blackburn T, Mitra B, Fitzgerald M. Review article: shock index for
prediction of critical bleeding post-trauma: a systematic review. Emerg Med
Australas. 2014;26:223-8.

Hunt H, Stanworth S, Curry N, Woolley T, Cooper C, Ukoumunne O, et al.
Thromboelastography (TEG) and rotational thromboelastometry (ROTEM) for trauma
induced coagulopathy in adult trauma patients with bleeding. Cochrane Database
Syst Rev. 2015;2:CD010438.

Endereco para correspondéncia:

José Gustavo Parreira

Email: jgparreira@uol.com.br




Tabela 1. Sistema GRADE™.

Grau de recomendagéo

Relagéo risco/beneficio

Qualidade da evidéncia

Implicagdes

1A
Recomendacéo forte com
evidéncia de alta qualidade

Beneficios claramente
superam os riscos

Séries prospectivas
randomizadas sem limitacdes
ou evidéncia muito forte e
inquestionavel de estudos
observacionais

Recomendacao forte. Aplica-
se a maioria dos doentes, na
maioria das cirunstancias, sem
reservas.

1B

Recomendacéo forte com
evidéncia de moderada
qualidade

Beneficios claramente
superam os riscos

Séries prospectivas
randomizadas com limitacdes
ou evidéncia muito forte de
séries observacionais

Recomendacao forte. Aplica-
se a maioria dos doentes, na
maioria das circunstancias,
sem reservas.

1C
Recomendacéo forte com
evidéncia de qualidade baixa

Beneficios claramente
superam os riscos

Estudos observacionais ou
séries de casos

Recomendacéo forte com
evidéncia limitada. As
recomendac¢&oo pode mudar
qguando houver melhor
qualidade de evidéncia.

2A
Recomendagéo fraca com
evidéncia de alta qualidade

Beneficios se equilibram aos
riscos

Séries prospectivas
randomizadas sem limitacdes
ou evidéncia muito forte e
inquestionavel de estudos
observacionais

Recomendacéao fraca. Melhor
acao pode depender das
circunstancias do caso, da
experiéncia do médico, das
caracteristicas do doente e de
situagBes sociais.

2B

Recomendagéo fraca com
evidéncia de moderada
qualidade

Beneficios se equilibram aos
riscos

Séries prospectivas
randomizadas com limitacdes
ou evidéncia muito forte de
séries observacionais

Recomendacéao fraca. Melhor
acao pode depender das
circusntancias do caso, da
experiéncia do médico, das
caracteristicas do doente e de
situagbes sociais.

2C
Recomendagéo fraca com
evidéncia de baixa qualidade

Incerteza na estratificagéo de
risco

Estudos osbservacionais ou
séries de casos

Recomendacao muito fraca.
Outras alternativas podem ser
aplicaveis.




Tabela 2. Resultados, de acordo com as op¢des de cada especialista.

1. A reposicéo volémica nédo substitui o controle do foco hemorragico. A
hemostasia deve ser a prioridade em vitimas de trauma em choque
hemorragico.

2. A reanimagao volémica esta indicada nos traumatizados com sinais de
hipoperfusdo tecidual, sejam clinicos (taquicardia, ma perfuséo periférica,
diminuicdo da amplitude de pulso periférico, diminui¢do da temperatura de
extremidades, hipotenséo arterial, etc.) ou laboratoriais (acidose metabdlica,
aumento do lactato arterial, etc.).

3. As solugdes cristal6ides isotonicas, preferencialmente o Ringer lactato,
devem ser utilizadas para a reanimagéo volémica inicial em vitimas de trauma
em choque hemorragico até que hemocomponentes estejam disponiveis ou um
protocolo institucional de transfusdo macica seja ativado. Se hemocomponentes
estiverem disponiveis, ndo se deve retardar sua utilizacéo.

4. Nos doentes em choque hemorragico, a tendéncia atual é a restrigdo na
infuséo de cristaléides isotonicos ao minimo necessario, desde que néo se
comprometa a perfuséo tecidual.

5. Com as atuais evidéncias de literatura, ndo ha indicagdo de solucdes
hipertonicas na reanimacao inicial nas vitimas de trauma.

6. Todos os liquidos infundidos devem estar aquecidos entre 37°C e 39°C.

7. Com as atuais evidéncias de literatura, ndo ha indicacéo de coléides na
reanimacéao inicial nas vitimas de trauma.

8. Em vitimas de trauma com sangramento ativo, sugere-se postergar a
reanimacé&o volémica com alta velocidade de infusdo até que o foco
hemorréagico tenha sido controlado, aceitando-se pressao arterial sistélica
minima de 80mmHg (que pode ser definida pela presenca de pulso radial). Esta
tatica de “hipotensdo permissiva” ndo deve ser empregada se houver trauma
craniencefélico associado.

9. A reanimagao volémica deve ser guiada por critérios objetivos, tanto clinicos
(frequéncia cardiaca e presenca de pulso radial, p.ex.), quanto laboratoriais,
preferencialmente pelo Excesso de Base (BE) arterial e lactato arterial. Os
objetivos a serem alcangados estdo em atingir um BE>-5 mEg/L e um lactato
arterial <4mmMol/L.

10. Nos traumatizados em choque hemorragico e risco iminente de vida, indica-
se, ja na admisséo, a transfusdo de concentrados de heméacias O negativo (em
mulheres em idade fértil) ou O positivo (nos demais).

11. A coagulopatia instala-se precocemente nos traumatizados com
hipoperfuséo periférica, o que justifica medidas para seu tratamento ja na sala
de admissé&o.

12 Nos traumatizados em choque hemorragico e risco iminente de vida, indica-
se a administragdo empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (j4 na admisséo) de plasma fresco.

13. Nos traumatizados em choque hemorragico e risco iminente de vida, indica-
se a administragdo empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (j& na admissdo) de plaguetas.

14. Nos traumatizados em choque hemorragico e risco iminente de vida, indica-
se a administragdo empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (j& na admissdo) de crioprecipitado ou concentrado de
fibrinogénio.

15. Nos traumatizados em choque hemorragico e risco iminente de vida, deve-
se considerar a administragdo empirica (antes mesmo do resultado de exames
laboratoriais) e precoce (j& na admissdo) de acido tranexamico.

16. Toda instituicAo deve desenvolver e aplicar um protocolo multiprofissional
de reanimacédo volémica para traumatizados com hemorragia potencialmente
letal.

17. O protocolo de reanimagéo “hemostatica” inicia-se com uma fase de
administracdo empirica de hemocomponentes/hemoderivados. Neste momento,
a infus&o é guiada pela fragéo entre o nimero de unidades de concentrado de
hemacias e o nimero de unidades de determinado
hemocomponente/hemoderivado transfundido, conforme definido em protocolo
de cada instituicdo.

18. Embora haja concordancia que hemocomponentes/hemoderivados devam
ser infundidos precocemente em vitimas de trauma com sangramento
potencialmente letal, ndo ha consenso sobre a “fragdo ideal” ou mesmo quais
os hemocomponentes/hemoderivados que devem ser transfundidos
empiricamente.

19. Os gatilhos para acionamento do protocolo de transfuséo devem ser
definidos em cada instituicdo. Basicamente o mesmo deve ser ativado na
presenca de varidveis associadas a hemorragia potencialmente letal.

20. Tao logo quanto possivel, a infusédo empirica inicial de
hemoderivados/hemocomponentes, deve ser direcionada para atingir critérios
objetivos (goal directed) como o INR, contagem de plaquetas, dosagem de
fibrinogenio sérico ou tromboelastograma (se disponivel).

Legenda: AM: Antonio Marttos Jr; FCS: Francisco Salles Collet Silva; JRN: Jodo B. Rezende Neto; JCA:
José Cesar Assef; PC: Paulo R. Lima Carreiro; RC: Raul Coimbra; RB: Ricardo Breigeiron. ; SR: Sandro
Rizoli; SSCA: Sandro Scarpelini; SVT: Sizenando V. Starling.

C: concordo

D: Discordo




Tabela 3. Complicagdes relacionada as transfusées de hemocomponentes — adaptado de
Mcintyre et al.®®.

Riscos Por unidade de concentrado Por “pool” de plaquetas transfundido
de hemécias transfundido

Infecciosos
Hepatite A 1:2.000.000
Hepatite B 1:153.000
Hepatite C 1:2.300.000
HIV 1:7.800.000
HTLV 1:4.300.000
Contaminacao bacteriana 1:50.000 1:1000
Sepse 1:250.000 1:250.000
Infecgbes parasitarias 1:4.000.000
N&o infecciosos
Reacéo febril ndo hemolitica 1:300 1:20
Reacéo urticarieforme 1:100
Reacéo anafilatica 1:40.000
Reacéo transfusional hemolitica tardia 1:7000
Reacéo transfusional hemolitica aguda 1:40.000
TRALI 1:5.000 - 10.000
TACO 1:700

HTLV: Human T cell lymphotropic virus, TRALI: transfusional associated lung injury, TACO: transfusional associated circulatory
overload.
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RESUMO

Este consenso buscou analisar as principais etiologias e respectivas terapéuticas das
mais prevalentes sindromes abdominais agudas. Foi realizada pesquisa com o maior
nivel de evidéncia e grau de recomendacdo. Buscando as etiologias mais prevalentes

entre estas e respectivas terapéuticas.



Descritores:  Apendicite. Colecistite. Diverticulite. Obstrucdo Intestinal. Isquemia

Mesentérica.

Com a finalidade de ter um ponto de partida em relacdo a este consenso - analise
das principais etiologias abdominais agudas e suas terapéuticas - optou-se por uma forma
de classificacdo dessas diversas situacdes, a partir da sistematizagcdo exposta a seguir,
das mais encontradas na prética clinica diaria e que une a forma de apresentacdo
sindrdmica e etioldgica com a realidade clinica. Ainda, no XXVI Congresso Brasileiro do
Colégio Brasileiro de Cirurgides, realizado no Rio de Janeiro/RJ, 2005, foi apresentado
consenso sobre o “Algoritmo para o Diagndéstico do Abdome Agudo”, baseado nas
sindromes listadas abaixo, das quais agora foi excluida a “sindrome hemorragica”, ja que
essa, embora importante e incidente, tem relacdo mais direta com urgéncias

ginecoldgicas e obstétricas.

SINDROMES ABDOMINAIS AGUDAS

Sindrome Inflamatéria
Sindrome Obstrutiva
Sindrome Perfurativa

Sindrome Isquémica/Vascular

A pesquisa foi realizada com selecdo de metandlises, ensaios clinicos
randomizados e revisbes sistematicas, além de publicacbes consideradas de maior
relevancia. Em todas as conclusdes foi incluido o nivel de evidéncia e grau de
recomendacdo. Como seria impossivel analisar todas as etiologias das principais
sindromes, optou-se por destacar as mais prevalentes, dentro da visdo dos membros.

Foram estabelecidas perguntas, aleatoriamente, no sentido de responder as
duvidas mais importantes para cada etiologia. As respostas na literatura buscaram o

maior grau de evidéncia possivel do ponto de vista metodoldgico.

Sindrome inflamatoria
Apendicite aguda: trata-se da mais prevalente situacdo abdominal aguda, em todo o
mundo, dai sua relevancia.

Pergunta: Apendicectomia via aberta versus videolap aroscopia: héa

diferenca?



Em doentes estaveis hemodinamicamente, sem sinais de sepse grave ou
disfuncdes organicas, ambas alternativas sao aceitas como via de acesso. A via
laparoscoépica apresenta menor taxa de infecgcdo em ferida operatoria, menor tempo de
retorno ao trabalho, menor dor pds-operatéria e maior frequéncia de colecbes intra-
abdominais pos-operatorias.

Cirurgido deve optar pela via mais segura, em que tem maior experiéncia’~.

Concluséo: GRAU 1B

Pergunta: Tratamento ndo operatorio (TNO): quando i  ndicar? (com ou sem
drenagem percutanea - DPC).

a) Apendicite aguda ndo complicada (apendicite aguda nao perfurada).

Apendicectomia neste momento deve ser o tratamento de escolha.

Concluséo: GRAU 1A

b) Apendicite Aguda Complicada (abscessos periapendiculares).

Ocorre em menos de 5% dos casos de apendicites agudas, em séries de paises
desenvolvidos. Pode haver lugar para tratamento n&o operatorio com antibidticos e
monitoracdo clinica em pacientes devidamente selecionados e aptos para esta opcéo.
DPC guiada por métodos de imagem tem indicacdo na presenca de abscessos maiores
de 4cm de diametro®*.

Concluséo : GRAU 2C.

Colecistite Aguda

Pergunta: Qual o melhor momento para operar?

Todas as evidéncias indicam que o tratamento cirirgico deve ser precoce, em
menos de 72 horas, idealmente, salvo contraindicacdo absoluta devido a comorbidades
descompensadas.

A possibilidade de processo inflamatorio e fibrose apds esse periodo e,
principalmente apés primeira semana, dificultam muito a cirurgia e aumentam riscos>.

Conclusdo: GRAU 1B

Pergunta: Colecistite aguda “complicada”: quais as opcOes terapéuticas com
suporte na literatura?
Essa situagéo se refere a pacientes idosos(acima de 65 anos), sépticos, com co-

morbidades(empiema, colangite?), alto risco cirdrgico: sempre que possivel, a



colecistectomia precoce deve ser a preferéncia. Caso se conclua que o risco cirargico e
excludente dessa possibilidade, a op¢éo pela colecistostomia percutéanea ou cirargica, até
mesmo com anestesia local/assistida, deve ser a escolha, reservando-se o tratamento
definitivo, se viavel, para etapa posterior, com colecistectomia postergada (6).

Conclusao: Grau 2C

Diverticulite Aguda:

Pergunta: Ha lugar para resseccdo e anastomose prim  aria ou Hartmann é a
melhor conduta?

Para muitos, a utilizacdo dos critérios de Hintchey sdo ferramentas ja anacrénicas
e deslocadas no contexto atual, em que exames tipo tomografia computadorizada com
contraste (CT) e até mesmo ultrassonografia de abdome (USG) sdo mais Uteis e precisos.
Apesar disso, a evidéncia de peritonite purulenta (Hintchey Ill) admite mudancas em
relacdo a esquemas de tratamento cirargico até entdo usados. Para tal, € bésico
considerar estado hemodinamico e condi¢gdes clinicas. Em paciente hemodinamicamente
estavel, em boa condi¢éo clinica, sem co-morbidades importantes, ha lugar para lavagem
da cavidade e drenagem nos pacientes Hinchey IIl (peritonite purulenta). A via de
preferéncia, se exequivel, é por videolaparoscopia, mas pode ser realizada por cirurgia
aberta. Essa conduta pode ser uma alternativa valida___’.
Concluséo: GRAU 2C

Pergunta: Ha lugar para resseccdo e anastomose prim  &ria ou Hartmann € a
melhor conduta?
Pergunta: Paciente hemodinamicamente instavel, sépt  ico, com comorbidades
importantes ou Hinchey IV(peritonite fecal), comop  roceder?
Nessa situagdo ndo esta indicada apenas lavagem da cavidade e drenagem. Ha
indicacdo de ressecc¢ao, devendo ser considerada cirurgia de controle de danos.
Conclusédo: GRAU 2A

Pergunta: H& lugar para resseccdo e anastomose prim  aria ou cirurgia tipo
Hartmann é a melhor conduta?

Em pacientes com peritonite purulenta ou fecal (Hinchey IlI ou 1V), com
estabilidade clinica e hemodinamica, boas condi¢des locorregionais e sem comorbidades,

justifica-se ressec¢do com anastomose, com ou sem colostomia/ileostomia de protecao.



Os resultados da cirurgia de Hartmann e da resseccdo com anastomose sao
semelhantes’.
Concluséo: GRAU 2A

SINDROME PERFURATIVA
Ulcera Péptica Perfurada

Pergunta: Ha lugar para via laparoscépica?

A via laparoscopica pode diminuir complicacdes abdominais, embora ndo haja
nenhum estudo estatisticamente significativo que encerre totalmente essa questdo. O
cirurgido deve escolher via de acesso conforme experiéncia, analise do caso,gravidade do
doente e disponibilidade de material adequado®.

Concluséo: GRAU: 3B

SINDROME OBSTRUTIVA
Ocluséo Por Bridas E Aderéncias

Pergunta: Quais os critérios para indicar intervencg ao cirargica na obstrucéao
intestinal por bridas/aderéncias?

A presenca de sinais de peritonite, choque, isquemia intestinal, obstrucao
completa, pneumatose intestinal e ndo resolugcéo do quadro em 24h se constitui em fortes
indicadores para intervencdo imediata, apds breve periodo de restauracao fisiologica e
preparo clinico. Esse periodo deve ser curto, duas a trés horas e visa otimizar a situacao
clinica do paciente, se debilitado.

Independente desses achados, retardo de mais de 24h na intervencdo aumenta
morbimortalidade.

A possibilidade de necessidade cirdrgica € muito maior (cerca de 4-5 vezes)
guando o quadro oclusivo ocorre em paciente sem cirurgia prévia, mas tal fato deve ser
analisado cuidadosa e criteriosamente, pois a auséncia de cirurgia prévia ndo €
contraindicacdo de tratamento conservador, nao operatorio.

Idade superior a 65 anos, presenca de ascite e permanente drenagem significativa
(SNG>500ml/dia) séo indicativos de necessidade de cirurgia mais precoce em pacientes
inicialmente tratados conservadoramente.

Evidéncias de imagem podem contribuir para uma definicAo mais agil e rapida.
Espessura >3mm da parede do intestino delgado a ultrassonografia e aumento
progressivo desta espessura em 24h, bem como presencga de ascite a TC na avaliacdo

inicial sdo fortes indicadores de provavel necessidade de cirurgia®*°.



Conclusdo: GRAU 3B

Pergunta: Quando esta indicada laparoscopia na obst  rucao intestinal?

Essa possibilidade terapéutica menos invasiva vem crescendo a medida que se
dispde de tecnologia e se adquire experiéncia, além da selecédo dos pacientes. A auséncia
das seguintes contraindicacdes, determinadas por serem causas mais frequentes de
conversao ou morbidade em estudos retrospectivos, pode indicar a possibilidade da via
laparoscépica*?,

Distensao abdominal grave.

Multiplas laparotomias prévias, especialmente se realizadas para obstrucdo
intestinal.

Sinais, sintomas ou exames indicando perfuracao.

Sinais, sintomas ou exames indicando necrose do intestino.

Conclusao: GRAU 3B

Hérnias Inguino-Crurais

Pergunta: Como corrigir o problema da obstrucao por hérnia em caso de
contaminagao/infecgéo?

Essas situacfes devem ser manejadas com técnicas que ndo usem telas face aos
riscos de sérios problemas imediatos e tardios. Ainda assim, o uso de protese (Tela)
nessas circunstancias nao encontra contraindicacéo clara na literatura. A recomendacao,
face ndo ser encontrada na literatura trabalho randomizado e prospectivo, comparando
uso de tela ou reparo por técnicas cladssicas na vigéncia de contaminacgdo,é de
evitar seu uso™3.

Conclusdo: GRAU NAO EVIDENCIADO

Obstrugéo por Neoplasia de Cdlon

Pergunta: Resseccdo com anastomose primaria € a cir  urgia de escolha em
pacientes de baixo risco?

Ha evidéncias cada vez mais consistentes e embasadas no sentido que é possivel
dispensar o0 uso de ostomias e realizar anastomoses primarias em pacientes adequados
para essa situacdo. Sabe-se hoje que a cirurgia de Hartmann ndo oferece sobrevida
maior comparada a resseccao segmentar com anastomose primaria em pacientes
devidamente selecionados. Quando necesséaria utilizacdo de ostomia, cirurgia de

Hartmann deve ser preferida a colostomia em “al¢a”, exceto em situagdes pontuais de alto



risco. Todavia, em pacientes jovens e em condicdes clinicas de cirurgia definitiva em curto
prazo, a colostomia em alga tem melhor resultado e aplicacdo que a cirurgia de Hartmann.
Essa opcdo deve ser cotejada com a possibilidade de resseccdo com anastomose
primaria.

Em pacientes idosos e de alto risco e que ndo estejam em condi¢des clinicas de
cirurgia definitiva em curto prazo ou mesmo definitivamente, deve ser fortemente
considerada a Cirurgia de Hartmann.

A possibilidade de via laparoscopica também vem sendo relatada e tal opcao deve
ser encarada no sentido de que necessita a devida comprovacao de sua seguranca*™*®.
Concluséo: GRAU 2B

SINDROME ISQUEMICA
Isquemia Mesentérica

Esta €, sem duvida, situacdo de dificil definicdo, sendo que o fator tempo é crucial.
O diagnéstico de isquemia intestinal muitas vezes é dificil porque o paciente nao
apresenta evidéncias mais sugestivas, o quadro clinico é insidioso e sutil, exames podem
enviesar o pensamento clinico e o retardo diagnostico pode ser fatal.

Assim, sempre que possivel deve ser afastada com segurancga outras sindromes
abdominais agudas. Se a possibilidade de quadro isquémico for plausivel, deve-se ser
extremamente agressivo na propedéutica e conduta, jA que a videolaparoscopia ou a
laparotomia podem definir o diagnéstico e oferecer chance de tratamento ao paciente.
Lembrar que um periodo superior a 6-8 horas (média), em casos de isquemia extensa, é

inviavel para o paciente!”?,

Pergunta: Isquemia extensa: qual a melhor conduta?

Em pacientes sem peritonite e estdveis hemodinamica mente, deve ser
considerada a etiologia provavel do evento agudo, lembrando que no Brasil praticamente
nao existem as condicdes ideais para este tratamento, como disponibilidade de cirurgia
endovascular, sala hibrida e outras:

- Isquemia mesentérica de origem arterial (trombose ou embolia): a melhor opgéo é

tratamento endovascular, idealmente em sala hibrida. Caso esta possibilidade for
impossivel de ser realizada por indisponibilidade ou outra razdo, deve ser realizado
tratamento cirargico e revascularizagdo, embolectomia ou by pass / endarterectomia, de

acordo com a necessidade do caso.



- Isquemia_mesentérica de origem venosa: é situacdo pouco frequente, na sua

maioria relacionada com trauma vascular esplancnico ou neoplasias/trombofilias e o
tratamento clinico com anticoagulacdo plena € a melhor conduta.

- Isquemia_mesentérica ndo oclusiva: trata-se de situacdo de excecdo, em que o

tratamento endovascular com posicionamento de cateter para injecdo de drogas

vasoativas é a melhor escolha.

Em pacientes com peritonite e/ou sinais tomografico S sugestivos de necrose
intestinal e com estabilidade hemodinamica:

- Isquemia mesentérica de origem arterial (trombose ou embolia): tratamento em

sala hibrida com hemodinamicista e cirurgido geral. Inicia-se por tratamento endovascular
e a seguir realiza-se a laparotomia para avaliar necessidade de ressecc¢éo intestinal. E
aconselhavel realizar a resseccao intestinal somente se o0 paciente ficar com intestino
remanescente suficiente para evitar sindrome do intestino curto (a decisdo deve ser
individualizada). A opcédo de programar revisdo em 48 horas, evitando anastomose
imediata € sensata e pertinente. Trata-se de proposta em condi¢cées IDEAIS, nem sempre

possivel na realidade brasileira.

- Isquemia mesentérica de origem venosa: realizar resseccédo intestinal apenas se
0 paciente ficar com intestino remanescente suficiente para evitar sindrome do intestino
curto e iniciar anticoagulacao.

- Isquemia_mesentérica ndo oclusiva: ndo realizar nenhuma ressecc¢ao intestinal.

Avaliar a possibilidade de tratamento endovascular (posicionamento de cateter para
injecédo de drogas vasoativas)

Em pacientes com peritonite ou sinais tomograficos sugestivos de necrose
intestinal e/ou sem estabilidade hemodinamica

- Isquemia mesentérica de origem arterial (trombose ou embolia): laparotomia com

a recomendacao de sO realizar a ressecc¢ao intestinal se o paciente ficar com intestino
remanescente suficiente para evitar sindrome do intestino curto

- _Isquemia mesentérica de origem venosa: laparotomia e realizar ressecc¢do

intestinal se o paciente ficar com intestino remanescente suficiente para evitar sindrome
do intestino curto e iniciar anticoagulacao

- Isquemia _mesentérica ndo oclusiva: se for necessario realizar laparotomia para

esclarecimento diagnéstico ndo realizar nenhuma ressecgdo intestinal. Avaliar a

possibilidade de tratamento endovascular.



Conclusdo: GRAU 3C

Pergunta: Reanastomose imediata apds ressec¢cdo dos  egmento isquémico?

- Isquemia mesentérica _de origem arterial (trombose ou embolia): a opcdo mais

segura € cirurgia de “Controle de Danos", deixando o intestino grampeado ou ligado e
realizar second look (24-48 horas) para avaliar necessidade ou ndo de aumentar a
resseccao intestinal ou se for o caso realizar a anastomose.

- Dupla ostomia (Mickulicz- like) e seguimento — opcéo possivel.

- Isquemia _mesentérica_de origem venosa: Em pacientes instaveis a opcéo é a

mesma da isquemia mesentérica de origem arterial. Em pacientes estaveis e resseccao
de area bem delimitada de necrose e pouco extensa pode-se realizar anastomose
imediata, desde que adequada avaliacdo permita eswta opcdo. Se ndo, protelar e seguir
COMO NOS casos anteriores.

Concluséo: GRAU 2C

ABSTRACT

The aim of this consensus was to analyze the most important etiologic diagnosis of major
abdominal syndromes and their therapeutics. The research included high evidence level
and grade of recommendation of each one.

Keywords: Appendicitis. Cholecystitis. Diverticulitis. Intestinal Obstruction. Mesenteric

Ischemia.
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RESUMO

Introduca@o: Através de um convite proposto pela comissado cientifica do XXXI Congresso
Brasileiro de Cirurgia que foi realizado em Curitiba no ano de 2015 reunimos nove cirurgioes
que se dedicam intensamente ao estudo das hérnias da parede abdominal para discutirem e
responderem a nove questdes sobre as hérnias ventrais incisionais da parede abdominal.
Nés nos baseamos no que ha de mais atual e consensual na literatura mundial, sem, no
entanto, emitirmos nossas opinides pessoais para que esse consenso fosse o mais fidedigno
do que h& de mais verdadeiro sobre o assunto. Método: Cada um dos autores ficou
responsavel por selecionar e confeccionar através de dados da literatura a resposta de um
item de cada pergunta. Depois de selecionadas as respostas de cada item, elas foram
intensamente discutidas entre todos os componentes a fim de se chegar a um consenso.
Resultados: As nove perguntas foram respondidas apés a concordancia do grupo, baseadas
no que constatamos ser mais importante, com os maiores graus de evidéncia (a falta de
evidéncia também é uma evidéncia) e apresentamos esse trabalho de equipe.

Descritores: Hérnia Ventral. Telas Cirargicas. Técnicas de Fechamento de Ferimentos

Abdominais. Prevencéo de Doencas. Cuidados Pré-Operatérios.

INTRODUCAO

O consenso sobre hérnia incisional foi proposto pela comissao cientifica do XXXI
Congresso Brasileiro de Cirurgia que foi realizado em Curitiba no ano de 2015. Através da
coordenacdo do autor Julio Cesar Beitler que reuniu os outros oito autores, dos mais
diversos estados da Unido, n0s nos propusemos a responder a nove questdes com as
melhores respostas encontradas na literatura, apos ampla discusséo, e sem emitir opinides
pessoais. Sempre nos pautamos no que ha de mais atual e com o maior grau de evidéncia

publicado.

METODOS

Cada um de nés ficou responséavel por responder uma das nove questdes do que €
encontrado nas publicagbes do mundo inteiro e apresentar os dados. ApOs esse passo
houve véarias reunibes de todos os participantes para se discutir cada desses
guestionamentos e se chegar a um consenso mais atual e com maior grau de evidéncia as

respostas ao questionario proposto. Quando em um item ndo havia um consenso na



literatura, este também foi apresentado, pois a falta de evidéncia € uma evidéncia importante.
Utilizamos para graduar as evidéncias o que recomenda o Oxford Centre for Evidence-based
Medicine — Levels of Evidence (March 2009). Disponivel em http://www.cebm.net/oxford-

centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009.

RESULTADOS

As nove perguntas sao apresentadas a seguir com as respectivas respostas da
maneira mais sucinta e objetiva possivel, para que se possam utiliza-las em casos de
davidas.

Cabe lembrar que esse consenso serve de guia para se tomar decisdes, mas é de
responsabilidade do cirurgido, envolvido com o caso especifico, tomar a decisdo final mais
indicada para cada situagao, priorizando e individualizando sempre o melhor tratamento ao

seu paciente em questao.

1. O tipo de fechamento interfere na incidéncia das hé  rnias incisionais?
Resposta: Sim. Nivel de evidéncia 1, recomendacao A
Utilizar fios monofilamentares de absorcéo de longa duragéo™?.
Sutura continua restrita cuja distancia entre os pontos seja entre 5 a 8 mm e distante da
borda aponeurética 5 a 8 mm?.
Relacdo comprimento do fio/comprimento da ferida 4/1*
Sem tensao excessiva a fim de se evitar isquemia.
Os indices de infec¢do caem de 10,2 para 5,2%.
Os indices de hérnias incisionais caem de 18 para 5,6%".
SEM RECOMENDACOES: operagdo de urgéncia/emergéncia por falta de dados

suficientes®.

2. Existe indicacdo para o uso de telas profilaticas n o fechamento da parede
abdominal?
Resposta: Sim.
Mas sem grande grau de evidéncias ou recomendacdes”.
Nos pacientes sem riscos maiores ha uma diminuicdo de hérnias incisionais de 26 para
5%.



Nos pacientes de alto risco, como grandes obesos, cirurgias de aneurisma de aorta
abdominal por laparotomia, reincisbes no mesmo local, uso cronico de corticoides,
cirréticos, desnutridos, diabetes descompensados etc., parece ser esta a melhor conduta
com grau de evidéncia 1, recomendacdo B*°.

O uso de telas profilaticas ndo aumentou a incidéncia de infec¢bes de parede, a dor no
pos-operatério foi a mesma, houve mais formacdo de seroma, mas a qualidade de vida na
maior parte dos pacientes estudados no longo prazo foi melhor®.

Ainda sdo necessarios mais estudos para se afirmar esses resultados promissores quanto
ao uso de telas profilaticas®.

Nas emergéncias ndo ha nenhum trabalho que nos diga qualquer informacgéo confiavel e,

portanto, sem recomendacdes ou graus de evidéncias satisfatérios”.

. Toda hérnia incisional deve ser operada?

Todos os casos de hérnia, atualmente sdo considerados cirdrgicos, independente da
presenca ou nado de sintomas’?®.

Ha, entretanto, duvidas em relagcdo as hérnias incisionais. Questiona-se, portanto, a
possibilidade de n&o se indicar a cirurgia imediatamente apés o diagndstico, em especial
para hérnias assintomaticas ou pouco sintomaticas®.

Pouco se sabe, porém, sobre a histéria natural das hérnias incisionais ndo operadas.
Ainda ndo existe evidéncia suficiente para determinar o verdadeiro risco de
encarceramento ou estrangulamento entre estes pacientes™.

Por outro lado, a cirurgia da hérnia incisional em pacientes com pouca ou nenhuma
queixa (dor ou limitagdo as atividades diarias) pode inclusive levar a piora dos sintomas
tornando-os clinicamente importantes em até 10% dos casos. Além disso, a cirurgia pode
gerar outras complicacdes e recorréncia’.

A resposta para esta pergunta, portanto, ainda esta em aberto. Possivelmente teremos
mais subsidios para respondé-la com os resultados do estudo alemdo AWARE!. Trata-se
de um ensaio randomizado e multicéntrico em curso, que compara um grupo de
pacientes com hérnias incisionais oligoassintomaticos ou assintomaticos operados com o
outro grupo sem cirurgia seguida por dois anos.

Nivel de evidéncia 2, recomendacéo B



4. Como preparar 0 paciente no pre-operatério?
O exame fisico é o principal método de diagnéstico de uma hérnia ventral, porém a
tomografia computadorizada € o método de imagem mais preciso para se avaliar o defeito
e a parede abdominal (evidéncia 5, recomendac&o B)*.
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e hipoalbuminemia sao preditores
independentes para complicacées de ferida operatéria (evidéncia 2)*.
O diabetes néo controlado, obesidade, desnutricdo e infeccdes em outros sitios também
séo fatores para o desenvolvimento de Infeccdo no Sitio Cirtrgico (ISC) (evidéncia 4)*.
A ocorréncia de ISC esta aumentada em pacientes com hérnia recidivadas, pacientes em
uso cronico de corticoides e tabagistas (evidéncia 3).
Dessa maneira os fatores de risco acima citados devem ser controlados e tratados sempre
que possivel (recomendacdo A)*.
indice de massa corpérea (IMC) maior do que 30 kg/m? aumenta o risco de recorréncia
(evidéncia 3)*.
O uso de antibiotico-profilaxia em cirurgias limpas com uso de proteses € recomendado
(evidéncia 2, recomendacéao B).
Profilaxia da trombose venosa profunda requer mais estudos para sua indicacdo e deve

ser restrita a avaliacdo individual de cada paciente (evidéncia 5, recomendacéo D).

5. Todo o reparo de uma hérnia incisional deve serrea lizado com uso de tela?
Resposta: sim
Os indices de recidiva apés herniorrafia incisional variam de 18 a 54%"2.
Entre os pacientes com hérnia incisional da linha média, o reparo com tela € superior ao
reparo com sutura em se tratando de recorréncia, independentemente do tamanho da
hérnia.
Reparo com sutura simples aproximando as bordas faciais gera tenséo e esta associada a
taxas de recorréncia acima de 50% ainda que reparos com uso de prétese possam
apresentar indices de recidiva em torno de 20%".
Préteses de baixa gramatura podem resultar em uma maior taxa de recidiva da hérnia
guando comparadas com a protese de alta gramatura.
Os resultados do reparo com tela apresentaram menor indice de recidiva e menor dor

abdominal, além de néo ter apresentado maiores complicagdes, quando comparada ao



reparo com sutura. O reparo de uma hérnia incisional com sutura deve ser abandonado.

Evidéncia 2, recomendacéo B

. A posicao da tela interfere nos resultados?

Resposta: néo.

A posicao da tela sobre a fascia é a mais rapida e facil de realizar™.

A posicao da tela recobrindo somente o defeito é a pior de todas e deve ser proscrita pelos
altos e proibitivos indices de recorréncia.

A posicéo da tela abaixo do plano da fascia (retromuscular ou pré-peritoneal) é a que tem
melhores resultados tanto no que se refere as infecgbes (4%) quanto nas recidivas (5%),
assim como as telas na posicéo intraperitoneal®.

Quanto a correlacdo entre os resultados cirdrgicos e a posi¢ao da tela durante a reparagao
das hérnias incisionais a maioria da literatura € baseada em seéries de casos,
retrospectivos, e poucos ensaios clinicos randomizados, inadequados de selecdo e
acompanhamento dos pacientes com pouca evidéncia clinica.

O posicionamento intraperitoneal da tela determina a necessidade que esta apresente
uma superficie recoberta por material que minimize a formacdo de aderéncias com as
estruturas intraperitoneais, em especial, com o intestino delgado®’.

Nenhum trabalho teve evidéncias ou recomendacdes suficientes para se concluir como

indicadas.

. O tipo de tela interfere nos resultados?

Estudos comparando telas de polipropileno ndo absorviveis com as parcialmente
absorviveis (baixa gramatura).

Concluiu-se que complicacdes e recidiva nao tiveram diferenca nos dois grupos e que a
tela parcialmente absorvivel ndo mostrou nenhuma vantagem em qualidade de vida
guando comparada com a tela ndo absorvivel. Poréem, ndo ha evidéncias ou grau de
recomendacdes suficientes para se concluir nada®®.

Comparacao das telas bioldgicas com as telas ndo absorviveis.

O uso de telas biolégicas apresenta menos infec¢do e complicacbes de ferida isto pode
sugerir 0 seu uso em pacientes de alto risco e com historia prévia de infeccédo de parede e
0 ndo uso destes materiais seria apenas pelo seu alto custo. Sem graus de evidéncias ou

recomendacdes™®.



Conclusao: ndo hé trabalhos na literatura que nos mostre que uma tela € melhor do que a
outra. S8o necessarios mais trabalhos controlados e mais longos prazo nos estudos. (sem

graus de recomendacao ou evidéncia).

. Quando indicar o reparo laparoscopico das hérnias v entrais (RLHV)?

Virtualmente, a abordagem laparoscopica pode ser indicada para todo paciente com
hérnia ventral, primaria ou incisional, em que o reparo com tela estd recomendado.

Tempo operatorio: O tempo operatério € equivalente nos reparos convencionais vs.
laparoscépico (evidéncia 1, recomendacéo A)*.

Seroma: O risco de seroma pds-operatorio € comparavel entre a técnica laparoscopia e
convencional (evidéncia 2, recomendacao B).

Complicagbes: A incidéncia de leséo intestinal iatrogénica € discretamente maior apos o
RLHV (evidéncia 1, recomendacéo A).

A abordagem laparoscopica esta associada a um significativo menor risco de
complicacdes de ferida operatoria, especialmente infecciosas (evidéncia 1, recomendacgao
A

Tempo de internamento: O reparo laparoscoépico reduz significativamente o tempo de
internamento hospitalar (evidéncia 1, recomendacédo A)*.

Retorno as atividades: A técnica laparoscépica esta associada retorno mais precoce as
atividades (evidéncia 1, evidéncia B).

Custos: Os custos operatorios sdo maiores na abordagem laparoscopica, entretanto
devido ao menor tempo de internamento e complicagdes pode-se considerar a cirurgia
laparoscépica mais custo-efetiva (evidéncia 1, recomendacéo A)*.

Dor pos-operatéria: A incidéncia de dor pds-operatdria, aguda e crbnica, ndo difere de
forma significativa entre os reparos abertos ou laparoscépicos (evidéncia 1, recomendacao
A).

Recidiva: Nao parece haver diferenca significativa na recidiva entre 0s reparos
laparoscépicos ou convencionais (evidéncia 1, recomendacédo A)*.

O reparo videocirurgico € factivel para grandes defeitos, maiores do que 15cm (evidéncia
3). Entretanto, o risco de recidiva parece estar associado ao tamanho da hérnia (evidéncia
2, recomendacéao B).

O fechamento do defeito ndo é alcangcado no reparo videocirargico das grandes hérnias,

um problema que surge no longo prazo é o “bulging” ou abaulamento.



Respondendo a pergunta, entdo temos:
Apesar de n&o haver consenso, existe uma tendéncia na literatura de recomendar o

reparo laparoscépico para defeitos com largura menor do que 10cm?®.

9. Quais sdo os pontos chave na técnica laparoscopica?
1) Acesso a cavidade peritoneal (pun¢do, pneumoperitdnio e trocartes).

Uso da agulha de Veress para a primeira puncao, fechada, deve acontecer em locais
seguros como o0s quadrantes superiores direito ou esquerdo. A puncado aberta (Hasson)
subcostal esquerda ou direita € uma opc¢ao segura.
Oticas anguladas de 30 ou 45 graus proporcionam melhor visdo da parede anterior do
abdomen?.
Os trocartes devem ser colocados o mais distante possivel do defeito(s) herniario(s)?.

2) Lise de aderéncias.
Adesidlise aumenta o risco de enterotomia e consequentemente a mortalidade.
O uso de eletrocautério monopolar aumenta o risco de enterotomia, bem como,
proporciona alta temperatura ao redor do tecido coagulado, aumentando o risco de
les&o térmica tardia.
Adesidlise deve ser suficiente para sobreposicéo da tela ao defeito (overlap)®.

Adesidlise deve ser realizada longe da viscera e proxima a parede abdominal.

3) Mensuracédo do defeito herniario e da tela.
Medi¢cbes apropriadas do defeito e da tela sdo fundamentais para o sucesso da
correcao laparoscopica das hérnias ventrais/incisionais.
Métodos intracorpéreos de medicdo do defeito herniério séo os preferidos®.

Sobreposicdo (overlap) da tela de 3 a 5 cm deve ser respeitada®®.

4) Fechamento ou ndo do defeito herniario.
Reconstrucéo da linha alba reconstitui a fungdo da parede abdominal.
O fechamento do defeito combinado a sobreposicao alargada da tela é o método mais
forte quando comparado a técnica “IPOM” (tela aposta intraperitoneal) sem fechamento

do defeito, ou seja, colocacéo de tela do tipo “em ponte"?.



Separacao de componentes a fim de se fechar o defeito € recomendavel em grandes
hérnias.
A sutura transfacial deve envolver o saco herniario, a fim de se diminuir o "espaco

morto" e consequentemente a formacéo de seroma.

5) Fixacéo da tela.
N&o ha significancia estatistica quanto a dor pés-operatoria das diferentes modalidades
de fixacao da tela (sutura + “tackers” [grampos], sutura, “tackers”).
Materiais absorviveis para fixacdo da tela ndo diminuem a incidéncia de dor pos-
operatéria.
A dor pos-operatoria imediata é diretamente proporcional ao numero de “tackers”
utilizados.
Intervalo de 1,5cm entre os “tackers” proporciona menor chance de recidiva.
A dor crbnica ndo tem relagdo com as técnicas envolvidas.
Fixacdo da tela no reparo laparoscopico das hérnias ventrais/incisionais pelas trés
técnicas (sutura + “tacker”, sutura isolada ou “tacker” isolado) tem a mesma taxa de
recorréncia e dor cronica desde que utilizado técnica adequada (intervalo de fixacéo e

“overlap” [sobreposicéo] da tela)®.

ABSTRACT

We were invited by the Scientific Commission of the XXXI Brazilian Surgical Congress that
was held in Curitiba in 2015 to present guidelines about Incisional Ventral Hernias. Nine
guestions were proposed to be answered by general surgeons, experts in hernia repair. The
aim was to present what has the best evidence in the international literature without emitting
personal opinions, but only to present what is more true and real consensus published about
this matter. Method: Each one of us was responsible for getting as much information
published as possible in one of the questions, and to prepare the appropriate answers. After
this step, we have gotten together and had several meetings to discuss the answers to each
item, and find a consensus. Results: The nine questions were resumed and answered after
the experts have agreed based on what was more important, with the higher evidence (lack of

evidence is also evidence) and we present this as it is.



Keywords: Hérnia, Ventral. Surgical Mesh. Abdominal Wound Closure Techniques. Disease

Prevention. Preoperative Care.
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RESUMO

A cirurgia de controle de danos é uma forma de tratar a exaustéo fisiologica e de deferir
alguns procedimentos que, se efetuados num primeiro tempo, apenas levariam ao
agravamento da situacéo fisioldgica do paciente, com impossibilidade de recuperacéo da
vitima de trauma. Nesse momento, tem-se como escopo controlar sangramentos e
interromper a contaminacdo da cavidade, a fim de que a triade letal do trauma seja
interrompida. Como indicagcdes principais para a peritoneostomia, podemos citar
incapacidade de fechamento da cavidade abdominal, hipertensédo intra-abdominal
documentada, sindrome de compartimento abdominal, necessidade de drenagem da
cavidade abdominal por infeccdo grave, necessidade de relaparotomias, coagulopatia,
hipotermia (<35°C) e instabilidade hemodinamica. Durante a permanéncia do abdome
aberto, observa-se retracao lateral da aponeurose, o que dificulta o fechamento da
cavidade e, como consequéncia, ha o surgimento de uma hérnia incisional. Isso pode ser
evitado empregando-se técnicas de fechamento temporario, como: Técnica de Bolsa de
Bogota, Técnica de Barker, Vaccum-Assisted Closure Therapy (VAC) dentre outras, as
guais permitem um fechamento da cavidade abdominal com uma menor tensédo. A
Técnica de Bolsa de Bogota apesar de menos eficiente, € muito utilizada, em decorréncia

de seu menor custo e, por isso, da maior facilidade de acesso ao material. A Técnica de



Barker, onde se confecciona um curativo a vacuo de maneira artesanal com material
geralmente disponivel nos servicos, pode representar uma alternativa com custo
adequado para pacientes que sao submetidos ao controle de dano em trauma,
considerando-se que em boa parte dos casos de trauma a cavidade sera fechada apos a
primeira reabordagem. A terapia VAC mostrou-se superior em relacdo as demais
técnicas, por permitir um maior controle do liquido do terceiro espaco, evitar mais
complicacBes, como fistula, ter menor taxa de mortalidade, menores taxas de infecgéo e
maior facilidade no fechamento primario da cavidade abdominal, devendo ser, sempre
gue possivel, a terapia de eleicdo para 0s casos em que se opta pela manutencdo da
peritoneostomia.

Descritores: Peritonite. Ferimentos e Lesdes. Sepse. Técnicas de Fechamento de

Ferimentos Abdominais. Hipertensao Intra-Abdominal.

INTRODUCAO

Na dultima década se passou a dar uma maior importancia frente aos
conhecimentos adquiridos no manejo de pacientes graves, vitimas de trauma assim como
urgéncias ndo traumaticas, em se repararas alteragdes fisiolégicas do doente critico. Isso
resultou no conceito da cirurgia de controle de danos com especial énfase na
necessidade da manutencdo do abdome aberto (laparostomia ou peritoneostomia) em
pacientes com lesdes complexas cujo reparo definitivo venha a levar a um prolongado

tempo operatério®.

Quais as evidénciasatuais para indicar a utilizacéao do abdome aberto em pacientes
vitimas de trauma?

A cirurgia de controle de danos corresponde a uma forma de tratar a exaustdo
fisioldgica e deferir alguns procedimentos que se efetuados num primeiro tempo, apenas
levariam ao agravamento da situacdo fisiolégica do paciente, com impossibilidade de
recuperacdo. Neste momento tem-se como escopo controlar sangramentos e interromper
a contaminacdo da cavidade a fim de se interromper a triade letal do trauma. Para tanto,
muitas vezes torna-se necessario realizar um procedimento abreviado que permita a
reabordagem rapida a manutencdo do abdome aberto®’. Durante o intra-operatério,
critérios objetivos podem ser adotados a fim de se definir a necessidade de cirurgia
abreviada como sangramentos “n&o-cirlrgicos”: pH<7.18, temperatura <33°C,
necessidade transfusional >10U de concentrado de hemacias, reposi¢cdo volémica total

>12L, assim como perda sanguinea estimada maior do que 5L°.



Como indicacdes principais para a peritoneostomia em vitimas de trauma temos a

incapacidade de se promover o fechamentoda cavidade abdominal, hipertensao intra-

abdominal documentada ou sob risco de desenvolvimento, por exemplo, em vitimas com

tamponamento por compressas na cavidade ou as que recebem grandes volumes

durante a reposicao volémica, necessidade de relaparotomias programadas para revisao

de hemostasia ou reparo definitivo de lesbes apos controle de danos, presenca de

coagulopatia, hipotermia(<35°C) ou instabilidade hemodinamica®®.

RECOMENDACOES:

Controle de Danos (reestabelecer fisiologia / tamponamentos / reparo definitivo de
visceras ou vasos)

Relaparotomias programadas

Necessidade de vigilancia (riscos de ressangramentos)

Perda de integridade da parede abdominal

Risco de Sindrome compartimental abdominal

Nivel de Evidéncia: 1C

Quais as indicagbes atuais para a utilizacdo do abd ome aberto em pacientes

portadores de abdome agudo nado traumatico?

1.
2.
3.

Controle da sepse abdominal grave;

Prevencao da sindrome compartimental abdominal®”;

Cirurgia de controle de danos no abdome agudo, como em casos selecionados de
infarto mesentérico, pancreatite com necessidade de novos desbridamentos de tecido

necrotico, peritonite em doentes em condi¢des criticas ou com intenso edema de alcas

intestinais, e aneurisma de aorta roto em doente critico®*;

Evisceracdo com condic&o precéria da aponeurose para fechamento primario*®*2.

RECOMENDACOES:

Deve ser utilizada em pacientes com sepse abdominal grave para promover a
drenagem e limpeza da cavidade peritoneal em relacdo a fluidos infectados e outras
colecoes;

Desbridamento de tecidos necrosados e/ou infectados;

Realizar reparo definitivo ou temporario de orificios que permitam o extravasamento de
conteuddo visceral,

Evitar dano adicional a aponeurose



- Protelar a realizacdo de anastomoses entéricas
- Controle local de fistulas enteroatmosféricas
Nivel de Evidéncia: 2B

Qual a melhor opc¢éo técnica de peritoneostomia na p  rimeira cirurgia, em pacientes
vitimas de trauma e em abdome agudo nao traumatico?

Ainda néo existem evidéncias fortes para o melhor método de peritoneostomia na
primeira cirurgia, mas os trabalhos demonstram uma tendéncia, a saber: tanto no paciente
vitima de trauma abdominal como no abdome agudo ndo traumatico a utilizacdo da
técnica de terapia por pressdo negativa (TPN) deve ser a op¢do na escolha do
fechamento provisorio. Tal escolha se justifica pelos seguintes motivos:

1. Previne a evisceragéo®*’;

2. Promove a aspiracao e drenagem ativa dos fluidos abdominais que, se acumulados no
abdome, podem trazer repercussdes fisioldgicas indesejaveis®***3;

3. Pode normalizar o Lactato sérico e o0s mediadores inflamatérios sistémicos,
influenciando na estabilidade fisiol6gica**3;

4. Nao produz alteracéo e lesdo na pele ou aponeurose™”;

5. Estimula a neoangiogénese;

6. Reduz a perda de dominio da cavidade por manter forca de tracdo medial da

aponeurose.

RECOMENDACOES:

- Utilizar técnica que ndo promova dano a aponeurose e tecidos adjacentes

- Manter a cavidade limpa

- Prevenir evisceracao e perda de dominio

- Utilizar preferencialmente sistemas de aspiracdo continua com pressao negativa
controlada

- Programar o reparo definitivo assim que possivel (48-72h cada revisao)

Nivel de Evidéncia: 2C

Quais sao os fatores considerados significativos pa ra se definir a melhor
modalidade de tratamento durante periodo em que o p aciente esta com
peritoneostomia?

O uso de métodos de fechamento temporario com pressdo negativa possui a
vantagem de remocdo de liquidos intra-abdominais e resolucdo mais rapida da



Hipertensdo Abdominal, prevenindo aderéncias das alcas com a parede abdominal,
reduzindo o edema das alcas e aumentando com isto a chance de fechamento primario
retardado e reduzindo o periodo até o fechamento. Seu uso associado a tela com tracao
progressiva representa atualmente o fator mais eficiente até o tratamento definitivo, com
taxas de 90% de sucesso entre os sobreviventes™.

Os métodos de fechamento temporario com pressao negativa apresentam, mesmo
sem a tela com trag&o progressiva, apresentam melhores taxas de fechamento definitivo,
inclusive no cenario de fistulas entéricas™>.

O uso de métodos temporarios com TPN associado a tela com tracdo progressiva
da aponeurose tem sido recomendada como método de escolha no tratamento das
peritoneostomias?>.

Sistemas comerciais de TPN, como o ABThera® e o VAC, possuem melhores taxas
de fechamento definitivo que a técnica de Barker, mais simples, que utiliza materiais

facilmente disponiveis e com menor custo™®.

RECOMENDACOES:

- Sempre que possivel utilizar TPN com sistemas comerciais, associado a tela com
tracao progressiva das aponeuroses.

- Na falta desta opgao, os tratamentos recomendados, em ordem de preferéncia e
dependente de disponibilidade no servico, sdo: a TPN com sistemas comerciais sem
tela; a técnica de Barker; e por ultimo a Bolsa de Bogota.

Nivel de Evidéncia: 2A

Existe lugar nos dias de hoje para utilizacdo daté  cnica de Bogota?

A técnica de Bogota foi descrita em 1984 por Borraez, onde se utiliza de sacos
plasticos que contém as solugcbes parenterais para revestir a abertura abdominal em um
paciente na terceira intervencéo cirrgica'®.

E um procedimento que necessitara de uma maior utilizacdo de drenos
e realizacdo de higienizacdo da cavidade abdominal, apresenta certo risco de
evisceracOes e dificuldade na mobilizacdo do paciente. Além de poder gerar laceracdes
da pele, aderéncia do intestino & parede abdominal, dificuldade de reabordar o abdome,
necessidade de esterilizacdo da bolsa, antes de sua utilizagcéo, dificil controle dos liquidos
acumulados no terceiro espaco assim como qualquer vazamento por baixo do saco pode

molhar o leito do paciente aumentando o risco de hipotermia'>*®. Por fim apresenta altas



taxas de perda de dominio da cavidade com retracdes aponeuroticas importantes apos
dez dias de utilizagao®.

A bolsa de Bogota apresentou 53% de mortalidade, o Vacuum-pack e V.A.C.
apresentaram taxas de 31 e 30%, respectivamente. Em relacdo a ocorréncia de
complica¢des como fistulas, o V.A.C. apresentou taxa de 2,6%, contra 7% do vacuum-
pack e 13% do Bogotd. O fechamento fascial foi alcancado em 79% dos pacientes
submetidos ao V.A.C., enquanto o vacum-pack obteve 58% e a bolsa de Bogot4, apenas
18%”.

No que diz respeito ao controle da presséao intra-abdominal (PIA), Batacchi et al,
em 2009, comparando o uso da bolsa de Bogota e do sistema V.A.C. concluiu que o
Sistema V.A.C. foi mais efetivo no controle da PIA (P<0.01) e dos niveis de lactato sérico
(P<0.001), durante as primeiras 24 horas ap0s descompresséao cirargica. Os pacientes
gue foram submetidos ao V.A.C. tiveram fechamento abdominal mais rapido, e
consequentemente alta da UTI em tempo mais curto, entretanto as taxas de mortalidade
nao foram diferentes entre os dois grupos®’.

A luz dos conhecimentos disponiveis a modalidade de escolha para manutencao
do abdome aberto deve ser por meio de TPN. Pode-se utilizar a técnica de Barker ou
idealmente o sistema de V.A.C., ficando a técnica de Bogota reservada para locais onde a
TPN néo possa ser instituida.

RECOMENDACOES:

- A técnica de Bogota deve ser empregada somente em locais onde as técnicas de
controle da cavidade por meio de TPN nédo estejam disponiveis;

- Deve ser utilizada preferencialmente por curto espaco de tempo

Nivel de Evidéncia: 2C

Qual o momento ideal para se realizar a revisdo da  peritoneostomia?

Nas peritoneostomias as reabordagens devem ocorrem apos a normalizacdo dos
parametros fisiologicos (acidose, coagulopatia e hipotermia) normalmente em 36h ou
menos. Pacientes com contaminacao fecal macica, choque hemorragico ou séptico sao
exemplos de condicées que dificultam o tratamento cirdrgico definitivo®.

As funcdes durante a reabordagem sao:

1- Reduzir a contaminacdo e controlar a sepseintrabdominal através da limpeza
mecanica.

2- Resseccgao ou desbridamento de tecidos desvitalizados ou contaminados.



3- Reconstrucao do trato gastrointestinal.

4- Remover tamponamentos temporarios

ApoOs estabilizacdo e correcao dos disturbios fisiologicos, o tempo para retorno ao
centro cirargico pode variar de seis a 72 horas ap6s a cirurgia inicial, evitando que
ultrapasse 48 horas e em sua grande maioria realizando-se em torno de 24 horas. Neste
momento 0 objetivo é realizar o reparo definitivo e fechamento aponeurético, se
possivel'®,

RECOMENDACOES:

- Paciente deve ser reabordado assim que estiver com controle adequado dos
parametros fisiologicos;

- Em casos onde haja agravamento das alteracdes da fisiologia com suspeita de lesdes
ainda nédo controladas de forma definitiva como, por exemplo, sangramentos
persistentes

- Aguardar entre 24-48h. Nao retadar a revisado por mais do que 72h

- Apo0s 5-7 dias, se ndo obtiver sucesso no fechamento do abdome utilizar tela fixada na
aponeurose para aproximacao seriada e fechamento definitivo.

Nivel de Evidéncia: 2C

Quais os critérios para se considerar a manutencao da peritoneostomia apos a
primeira reabordagem?

N&o existe na literatura mundial até o presente momento um estudo que aborde,
especificamente, esse tema. Alguns trabalhos de revisdo o abordam de maneira
superficial e apenas como um dos itens estudados. A resposta dessa pergunta é
fundamentada nesses estudos e na experiéncia do servigo.

Os critérios para manter a peritoniostomia apés a primeira reabordagem devem ser
baseados no exame clinico do paciente, nos resultados dos exames laboratoriais e dos
achados cirtrgicos durante a reabordagem®*®**,

Podemos dividi-los em: critérios pré-operatorios e critérios per-operatorios.

E importante ressaltar que essa decisdo deve ser individualizada caso a caso e
depende dos recursos existentes na instituicdo para poder utilizar a técnica mais

adequada de fechamento temporario da parede abdominal.

Critérios pré-operatdrios que devem ser considerados para manter a peritoniostomia:



1) Pacientes traumatizados com ISS maior ou igual a 15.

2) Pacientes com a fisiologia ainda ndo totalmente recuperada, isto € sem correcdo
adequada da coagulopatia (RNI > 2), da hipotermia (temperatura <36°C) e da acidose
(pH <7,3).

3) Pacientes que a pressao intra-abdominal mensurada através da presséo intravesical
(PIV) ainda esteja com valores alterados maiores que: 25cmH,0 ou 21mmHg.

4) Paciente com reposicado hidroeletrolitica maior do que cinco litros em 24h (Fazer
calculo rigoroso do Balango Hidrico).

5) Paciente com niveis de lactato altos em dosagens seriadas (duas vezes ou mais que 0
valor de referéncia) ou em ascensao.

6) Paciente necessitando de PEEP elevada para manter saturacdo de O? maior que 90%.

7) Paciente ainda séptico e com possibilidade de complicacdo infecciosa abdominal.

8) Paciente em uso de drogas vasoativas em altas doses ou em ascensao.

Critérios per operatérios que devem ser considerados para manter a peritoniostomia:

1) Edema visceral importante evidenciando que, ainda, existe uma perda de domicilio
significativa.

2) Existe necessidade de retamponar o local do sangramento

3) A tatica adotada é relaparotomia programada e ndo por demanda

4) Existe duvida na viabilidade de alcas intestinais

5) Existe duvida se anastomoses vasculares, principalmente arteriais, permanecam
pérvias.

6) Presenca de secrecéo purulenta disseminada na cavidade peritonial

7) Necessidade de desbridar areas necrosadas ainda nao delimitadas adequadamente

8) Quando durante a tentativa de fechamento primario houver um aumento persistente da
pressdo endotraqueal associado a uma dificuldade ventilatéria e queda da saturacéo
de O..

RECOMENDACOES:

- Considerar os achados intra-operatoérios e per operatdrios previamente descritos;

- A estabilizacdo inadequada dos parametros fisioldgicos representa fator de insucesso
na tentativa de promover o fechamento da cavidade;

- Presenca de contaminacdo ou sangramentos representa contraindicacdes formais

devendo ser mantida a cavidade aberta;



- Lembrar que nos casos de trauma aproximadamente 60% dos pacientes terdo sua
cavidade fechada apds a primeira reabordagem,;
Nivel de Evidéncia: 2C

Quais as complicacbes observadas nos pacientes subm etidos a manutencdo do
abdome aberto?

Varias sdo as alteragdes fisiologicas e metabdlicas relacionadas a manutencdo do
abdome aberto. A perda da impermeabilidade da cavidade, mesmo que protegida por
diferentes formas de curativo, leva a perda de liquidos e eletrélitos gerando disturbios na
homeostase do paciente, assim como um aumento do catabolismo e a persisténcia de ilio
adinamico. Estas condi¢des colaboram com a disfuncdo do sistema digestério e, portanto,
interferem com a absorcdo de nutrientes. Este conjunto de alteracbes promove
rapidamente desnutricdo do paciente, colaborando com um retardo nos processos
cicatriciais e favorecendo o aparecimento de complicagdes.

A auséncia temporaria da musculatura abdominal produz mudancas na funcgéo
ventilatoria, aumentando o consumo de energia, naqueles pacientes que nao se
encontram em ventilacéo artificial.

Adicionalmente a estes fatores, a demora para o fechamento definitivo da
cavidade, aliada aos curativos abdominais frequentes, com a acdo mecanica do cirurgiao
promovendo a limpeza da cavidade e a exposicdo das alcas intestinais favorece o
aparecimento da mais temida complicacéo: as fistulas enterro-atmosféricas™®.

Este tipo de fistula pode surgir em todo o tubo digestivo no segmento abdominal,
sendo mais frequentes no intestino delgado. Ocorre em cerca de 5% a 15% dos abdomes
abertos, dependendo da demora para o fechamento definitivo da cavidade***?*, Este tipo
de fistula é caracterizado por grande dificuldade terapéutica, entre outros motivos, por
ndo apresentaram trajeto fistuloso, permanecendo com a exposi¢cdo da mucosa e a saida
da secrecao entérica diretamente sobre o tecido de granulacdo que se forma sobre as
alcas intestinais expostas.

Outra complicacéo frequente é a perda do dominio da cavidade abdominal, o que
provoca um permanente defeito na parede abdominal, transformando-se em uma
eventracdo crbnica, com suas consequéncias maléficas tanto na fisiologia da parede
abdominal do doente quando em sua qualidade de vida.

Além destes aspectos de morbidade ao paciente, a manutencdo de um abdome
aberto acarreta um significativo aumento no tempo de internacéo, tanto hospitalar quanto

na terapia intensiva, assim como nos custos diretos e indiretos do tratamento.



Outros fatores podem ser associados ao surgimento de complicacdes, quando da
necessidade de manutengcdo do abdome aberto: a obesidade, infec¢cdes abdominais e a

utilizacéo de técnicas inadequadas para realizacdo dos curativos abdominais’.

RECOMENDACOES:

Identificar os Fatores que favorecem as complicagdes:

- Fechamento primario x controle de danos: cinco vezes mais fistulas digestivas;

- Quanto maior a demora em fechar a cavidade, maior a incidéncia de complicacoes;
- Obesidade;

- Infecc¢des abdominais;

- Dificuldades para nutricdo e controle eletrolitico.

Reconhecer as Principais complicacoes:

- Perda de fluidos e proteina;

- Estado hipercatabdlico;

- Perda das fun¢des do sistema digestivo;

- Fistulas enteroatmosféricas;

- Retracao da parede abdominal e perda do dominio;

- Aumento da permanéncia hospitalar e na terapia intensiva,
- Aumento dos custos.

Nivel de Evidéncia: 2C

Considerando-se que aproximadamente 30-40% dos paci entes submetidos a
peritoneostomias nao terdo suas cavidades fechadas ap0s a primeira
relaparotomia, qual devera ser a conduta para manut  encado da cavidade aberta?

A deciséo de se manter o abdome aberto (AA) seja na primeira intervencéo, ou por
ocasiao da relaparotomia, passa por alguns pontos de avaliagdo para que ndo ocorram
erros, sejam por super ou sub-indicacdo do método. Alguns pontos devem ser definidos™®:
» Controle néo efetivo do foco infeccioso;

» Cirurgia para Controle de Dano;
» Existéncia de Hipertensédo Intra-Abdominal ou ja da Sindrome Compartimental do
Abdome;

» Destruicao e perda significativa de tecidos da parede abdominal



A existéncia de algum desses fatores, sugere a necessidade da manutencédo do
abdome aberto com alguma das técnicas disponiveis para tal finalidade e permitir a sua
adequada recuperacao™.

Com essa finalidade, existem algumas poucas opcodes ja estabelecidas na literatura
com nivel bom de evidéncia. Técnicas que utilizam apenas orteses (telas ou plasticos) e
as mais modernas que utilizam TPN (VAC)**2.

Dentro do primeiro grupo, as que se mostram mais adequadas, séo as que utilizam
telas, que permitem o controle das visceras abdominais “in situ”. Todavia, demandam
mais tempo e procedimentos, para o efetivo controle do abdome, quando comparada
aquelas que TPN?,

Por outro lado, técnicas que utilizam o préoprio defeito cicatricial, apos a resolucéo
do AA, podem ser uteis quando ndo estdo disponiveis as mais modernas como aquelas
que utilizam a TPN ou telas®.

Essas técnicas mais recentes permitem realizar o efetivo controle dos fluidos e
colecdes abdominais, da pressdo abdominal e do didmetro da falha aponeurdtica,
diminuindo significativamente o tempo e internacdo e o nimero de re-intervencdes e de
complicacbes. Assim, com a utilizacdo da TPN, é possivel se ter a efetiva resolucéo do
AA com a utilizacdo de alguns curativos, num tempo médio de 20-30 dias, na maioria dos
pacientes®*01323,

A combinacéo de técnicas, como a utilizacdo de telas e o VAC, também tem sido

relatado com sucesso, abreviando o tempo de peritoneostomia®>.

RECOMENDACOES:

Utilizar preferencialmente técnica que utilize sistema de aspiracao continua:

- Técnica de Barker — Vacum Pack, a ser realizada de forma artesanal, com plastico
estéril, compressas, drenos tubulares conectados a sistema de vacuo e pelicula
adesiva transparente (sem controle adequado de pressao de aspiracao)

- Técnica por meio de TPN — recomenda-se o uso de dispositivos do tipo Abthera® que
permitem a aspiracdo de fluidos e secre¢cdes de maneira continua e manutencao da
tensdo da parede reduzindo-se o risco de perda de dominio da cavidade, pode ser
combinada ou ndo ao uso de telas.

- Técnica de Bogota — Reservada para locais onde as técnicas acima nao possam ser
empregadas devendo ser utilizada pelo menor espaco de tempo possivel pelos riscos
de complicagbes inerentes ao método.

Nivel de Evidéncia: 2C



Existe alguma contraindicagéo para tratamento com T erapia por pressédo negativa?

As referéncias identificadas na literatura ndo suportam uma recomendacao forte
sobre esta questao.

Desde o inicio de sua proposta para feridas agudas e cronicas, entendeu-se que a
TPN tem maior risco e seria contraindicada nos doentes com coagulopatia (pelo risco de
sangramento) e arteriopatia periférica grave, como também na presenca de feridas com
necrose, exposicdo de vasos ou outras estruturas, osteomielite sem tratamento e
neoplasias (pela possibilidade de disseminacdo da doenca)**?°. Contudo, o abdome
aberto é uma situacao especifica e diferente das acima citadas.

Quando a TPN foi proposta para o abdome aberto, outros cuidados foram também
levantados. O maior temor seria que a “esponja” ou compressa do curativo entrasse em
contato direto com as algas intestinais, pois isto poderia resultar em fistulas “entero-
atmosféricas®. Este cuidado persiste até hoje e todos os curativos propostos para TPN
em abdome incluem uma camada de plastico protegendo as algcas intestinais. Ndo ha
estudos prospectivos sobre este tema, mas o indice de fistulas € significativamente maior
em métodos de tratamento de peritoneostomias que néo protegem alcas com essa
camada de plastico.

No estudo publicado por Ott et al, de 2011, em que se compara a incidéncia de
fistulas de anastomoses de colén em doentes submetidos, ou ndo, a TPN?’, a incidéncia
de fistulas de anastomose foi significativamente maior no grupo submetido a TPN.
Novamente, ndo ha evidéncia forte, mas os dados desde estudo sugerem que a TPN néo
seja utilizada em doentes que anastomoses intestinais, ou mesmo suturas intestinais, pela
maior chance de haver deiscéncia de sutura.

Nos casos de TPN para abdome aberto, a coagulopatia parece nao ser um
problema, pois esta tética é utilizada em muitos casos de controle de danos, situacdo em
gue a coagulacdo sanguinea esta comprometida frequentemente. Contudo, se houver
fonte de sangramento ativo intra-abdominal ndo relacionada a coagulopatia, mas foco
oriundo de vasos sanguineos maiores ou visceras parenquimatosas, a TPN poderia
(teoricamente) aumentar a perda sanguinea. Nao encontramos estudos que abordassem
este tema, comparando esta complicacao entre doentes submetidos, ou ndo, a TPN.

Também néo foram encontrados na literatura estudos que analisem a utilizacao de

TPN abdominal em doentes com ostomias.

RECOMENDACOES:



- O uso da TPN é seguro na maior parte dos pacientes com Abdome Aberto;
- O maior cuidado deva ser nos casos em gque ha suturas ou anastomoses intestinais,
guando se sugere a nao utilizacdo da TPN como rotina.

Nivel de Evidéncia: 2C

ABSTRACT

Damage control surgery is a way of treating physiological exhaustion and of deferring
some procedures that, if carried out in the first instance, would only lead to a worsening of
the physiological situation of the patient, with the impossibility of recovery of the trauma
victim. At this point, the aim is to control bleeding and stop contamination of the cavity, so
that the lethal triad of the trauma is interrupted. The main indications for the
peritoneostomy are the inability to close the abdominal cavity, documented intra-
abdominal hypertension, abdominal compartment syndrome, need for drainage of the
abdominal cavity due to severe infection, need for relaparotomies, coagulopathy,
hypothermia (<35 ° C) And hemodynamic instability. While the cavity remains open, there
is lateral retraction of the aponeurosis, which makes it difficult to close and, as a
consequence, there is an incisional hernia. This can be avoided by using temporary
closure techniques, such as: Bogota Bag Technique, Barker Technique, Vaccum-Assisted
Closure Therapy (VAC), among others, which allow a closure of the abdominal cavity with
less tension. The Bogota bag Technique, although less efficient, is widely used, due to its
lower cost and, therefore, greater ease of access to the material. The Barker Technique,
where a vacuum dressing is made in a handmade way with material generally available in
the services, may represent an alternative with an appropriate cost for patients who are
submitted to damage control, considering that in most cases of trauma to the cavity will be
closed after the first re-operation. The VAC therapy is superior in relation to the other
techniques, since it allows a greater control of the liquid of the third space, to avoid other
complications, such as fistula, to have a lower mortality rate, lower infection rates and
greater ease in the primary closure of the abdominal cavity , And should be, whenever
possible, the therapy of choice for cases in which the peritoneostomy is maintained.

Keywords : Peritonitis. Wounds and Injuries. Sepsis. Abdominal Wound Closure

Techniques. Intra-Abdominal Hypertension.
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