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SUMARIO

Essa revisao explora as controvérsias atuais e as melhores condutas no
diagndstico e no tratamento da hemorragia grave no trauma, enfatizando a
importancia do reconhecimento precoce da coagulopatia que ocorre nestas
situacoes.

SUMMARY

This review explores current controversies and best conduct in the
diagnosis and treatment of severe haemorrhage in trauma, emphasizing the
importance of early identification of coagulopathy that occurs in these
situations.

INTRODUCAO

O trauma é, sem duvida, um grave problema de saude publica, pois
constitui uma das principais causas de mortalidade evitavel no mundo. A
hemorragia é a grande responsavel pelos 6bitos ocorridos nas primeiras 24
horas apds o trauma, sendo a causa mais comum de choque nesses pacientes.?
Considera-se traumatizado grave o paciente que apresenta lesdes em dois ou
mais érgdos e/ou sistemas sendo que pelo menos uma, ou uma combinagdo
dessas, representa risco vital para o mesmo.?

Os traumatizados graves podem desenvolver precocemente graves
disturbios de coagulagao relacionados a resposta imune ao trauma, a grande
destruicdao tecidual, a perda de grandes volumes de sangue, fatores de



coagulacao e a reposicao volémica agressiva com cristaldides utilizada durante o
manejo inicial. Esta conduta atualmente esta sendo revisada face aos efeitos
deletérios do aumento transitorio da pressao arterial que acelera e perpetua o
sangramento. Além disso, ocorre disfungcdo plaquetaria, acidose lactica
hiperclorémica, hipotermia e coagulopatia dilucional, essas ultimas conhecidas
como “a triade letal” que estd associada a taxa de mortalidade de 50 a 60%.%3

O objetivo desta revisao é destacar a gravidade da coagulopatia no
traumatizado, seu carater precoce, enfatizando a necessidade de seu
diagndstico imediato e tratamento em tempo habil, a fim de diminuir a
morbimortalidade decorrente.

Fisiopatologia e Diagndstico

Conceitua-se coagulopatia como a faléncia em produzir adequada
hemostasia, no caso, decorrente de a¢cao traumatica. Em condi¢des normais, a
ligacdo do fator VIl ao fator tecidual inicia a “cascata da coagulacdao”, seguida da
ativacdo de plaquetas e fatores de coagulacdao com producao de fibrina e
ativacdao da fibrindlise, que impede a coagulacdao excessiva. Sabe-se,
atualmente, que o traumatismo craniano e mesmo outros tecidos, geram
liberacdo de grandes quantidades de tromboplastina e fatores teciduais que
iniciam e aceleram o processo de coagulacao e fibrindlise. Também, ocorre
ativacdo da proteina C que, por sua vez, inativa os fatores V, VIll e PAI-1
resultando em deplecao de fibrinogénio e lise de coagulos, o que contribui para
a manutencio do sangramento.?

Choque, injuria tecidual e transfusdao sanguinea estao associados a
disfuncao plaquetdria precoce. A tromboelastografia € um método util de
avaliacdo funcional da atividade plaquetdria porém ainda ndo disponivel em
nosso meio.*

A volemia de um adulto corresponde a aproximadamente 7% de seu peso,
enguanto nas criancas é de 8 a 9%. A classificacdo da hemorragia em quatro
classes, conforme consta no ATLS, é util para determinar o grau de hipovolemia
e seu manejo. O diagndstico de choque é baseado na avaliacdo clinica que
evidencia  hipoperfusdo tecidual, manifestando-se como  disturbio
hemodinamico e disfunc¢do orgénica.?

A coagulopatia precoce deve ser suspeitada através do choque e por
alteracdes em exames laboratoriais porém a funcdo plaquetdria qualitativa é
incapaz de ser avaliada nos testes convencionais disponiveis. Sabe-se hoje que
em cerca de 30 minutos ja ha disfungcao laboratorial e possivel manifestacao
clinica, na forma de sangramento. Manifesta-se principalmente pela presenca
de sangramento continuo no local do trauma, em areas lesadas, em acessos
vasculares e/ou durante procedimentos cirdrgicos. Laboratorialmente,
evidenciam-se alteragdes no coagulograma com TP e TTPa superiores a 1,5



vezes o normal (TP< 70% e RNI> 1,26), plaguetopenia (< 100.000 p/ml) e nivel
de fibrinogénio < 1,0g/1.134

Outras condigOes sugestivas de coagulopatia precoce sao a gravidade do
trauma (expressa por escores como o ISS> 25), acidose significativa (pH < 7,1),
temperatura central corporal (idealmente esofdgica, inferior a 342 C) e
hipotens3o severa (PAS <70 mmHg).!

Manejo Inicial do Traumatizado

Durante o atendimento pré-hospitalar de toda vitima de trauma com
cinematica importante, deve-se dar énfase a manutencao da via aérea,
imobilizacdo cervical, controle da hemorragia externa e transporte imediato a
um centro de trauma. Idealmente, a equipe de resgate deve alertar o hospital
da possibilidade de transfusdao frente a sangramento importante, permitindo
tempo adequado para preparacdo dos hemoderivados que ser3o utilizados.?

No atendimento hospitalar deve ser realizado atendimento segundo o
ATLS, com exame primdario (ABCDE) em busca de lesdes ameacadoras a vida. Na
ordem, realiza-se a avaliacdo secundaria e a histéria completa do trauma e da
vitima, com as medidas adjuvantes necessarias para a completa monitorizacao e
avaliacdo do paciente.?

Inquestionavelmente, a medida mais importante para prevencao da
coagulopatia é o controle cirurgico da hemorragia. Esta deve ser inicialmente
realizada pela compressao do sangramento externo, imobilizacdao do quadril
guando frente a fratura pélvica (lencol em nivel da bacia), drenagem com
autotransfusao no hemotdrax e cirurgia precoce para controle das lesdes. Como
ja foi rapidamente citado acima, deve ser abandonada a reposicao vigorosa com
cristaldides, em especial nos pacientes que tem indicacao cirurgica. A cirurgia de
controle de danos (“Damage Control surgery”) é conduta comprovadamente
eficaz no manejo do traumatizado grave, quando bem indicada, devendo ser
adotada sempre que necessdria. Imediatamente apds admissdo hospitalar e
atendimento inicial, o paciente é submetido a laparotomia para controle da
hemorragia ativa, do risco de infeccao e restabelecimento hemodinamico. Apds,
é encaminhado para unidade de tratamento intensivo (UTIl) para manejo da
hipotermia, acidose metabdlica e coagulopatia, otimizando o estado clinico.
Apds 24 a 72 horas o paciente é conduzido novamente ao centro cirdrgico com
o objetivo de reparar definitivamente suas lesdes.'”

Reposi¢ao Volémica

A reposi¢ao volémica inicial com 2 litros de cristaldide deve ser o ponto de
partida, ressalvando-se as observacdes feitas acima. Seu uso de forma liberal
pode desencadear coagulopatia dilucional que esta associada a persisténcia do



sangramento e aumento da morbimortalidade. A solu¢ao salina normal pode
causar acidose hiperclorémica que esta associada a vasodilatacdao excessiva,
lesdao pulmonar e coagulopatia. O ringer lactato é proé-inflamatério e tem sido
associado a lesao de reperfusdao. A solucao hipertonica tem a vantagem de
expandir volume rapidamente, porém gera hipertensao e seus efeitos
indesejaveis. No momento, seu uso esta abandonado face aos recentes
estudos.>®

O objetivo é destacar a ressuscitacdo hemostatica e/ou com controle de
danos, através da transfusao precoce e manutencao de uma “hipotensao
permissiva” e efetiva para normalizar sinais vitais e parametros gasométricos
(PAS alvo de 70-90mmHg e PAM de 65mmHg), com especial atencdo aos
pacientes com traumatismo craniano (TCE), cujo objetivo é manter a
normotensao (PAS de 100 a 120mmHg) e pressdao de perfusdao craniana de
60mmHg. As vitimas de trauma penetrante beneficiam-se de uma reposicao de
fluidos moderada e cautelosa.>®

O uso de coldides (albumina, dextran) esta associado a risco aumentado
de coagulopatia dilucional e interferéncia na ativacao plaquetdria. Nao ha
estudos comprovando melhora da morbimortalidade, ndo havendo lugar para
seu uso.’

Transfusao de Hemoderivados

Transfusdao macica é definida pela necessidade de mais de 10
concentrados de hemacias (CHAD) em 24 horas ou perda sanguinea superior a
150ml/hora. A indicacdo é baseada na severidade dos ferimentos, na evidéncia
clinica de choque e na taxa de perda sanguinea. Sangue com mais de 14 dias de
estoque é preditor independente de disfuncdo de multiplos érgaos (DMO) e
predispde a maior taxa de infeccao, devendo-se evitar seu uso. Duas
complicacdes potencialmente letais devem ser monitoradas e controladas:
hipercalemia e hipocalcemia.?>

A melhor reposicao é de sangue total tipo especifico, o que é impraticavel
nas condicdes habituais, face as dificuldades de coleta, tipagem e estoque. Em
situacdes pontuais a utilizacdo de sangue tipo O pode ser extremamente valido,
lembrando que em mulheres em idade reprodutiva utiliza-se sangue Rh
negativo devido ao risco de sensibiliza¢cdo imune.!

Recomenda-se a transfusdo imediata de hemoderivados em proporc¢ao de
1:1:1, ou seja, transfundir 6 unidades de CHAD, 6 unidades de plasma fresco
congelado (PFC) e 6 unidades de plaquetas, nas primeiras horas da admissdo
hospitalar por estar associada a reducdo da mortalidade. Os estudos ndo
conseguiram identificar beneficio com utilizacdo de razao superior a 1 PFC: 2
CHAD, conduta associada a aumento do risco de DMO e sindrome da angustia
respiratdria.>’



Transfusao isolada e repetida de CHAD estd associada a maior incidéncia
de DMO, maior permanéncia em UTl e aumento da mortalidade.3

O PFC contém todos os fatores de coagulacao e fibrinogénio. Seu uso esta
associado com melhores taxas de sobrevivéncia. Utiliza-se PFC para
sangramento ativo com TP/TTPa > 1,5 o normal, em protocolos de transfusdo
macica e para reversao imediata de anticoagulacdao. A dose usual de PFC é 10 a
20ml/kg ou 3 a 6 unidades para elevar os fatores de coagulacdo em 30%.>’

O crioprecipitado, concentrado de fibrinogénio, é usado em casos de
hemorragia com fibrinogénio < 1,0 g/l. Utiliza-se 10 a 20 unidades de
crioprecipitado (cada unidade deriva de uma unidade de sangue total e
aumenta o nivel de fibrinogénio em 5 mg/dL) ou 50mg/kg. Seu beneficio
encontra-se no fato de contribuir para hemostasia primaria (através da adesdo
plaguetdria) e secundaria (devido a formacao de fibrina). Estudos evidenciaram
superioridade do crioprecipitado sobre o PFC.°

A transfusdo de plaguetas é recomendada em pacientes com sangramento
continuo e plaquetas <50.000 p/ml, TCE e plaguetas <100.000 p/ml,
sangramento ativo com evidéncia de disfuncdo plaquetaria (uso de acido
acetilsalicilico, cirurgia vascular tipo bypass, hipotermia).®

Outros

O fator Vlla recombinante tem sido proposto como uma forma de terapia
adjuvante em pacientes refratarios ao tratamento padrao. Seu mecanismo de
acao é através da ativacdo da via extrinseca da coagulacdo. Conforme revisdo
recente da Cochrane nao melhora taxa de mortalidade e, portanto, seu uso nao
é recomendado rotineiramente.®

O acido tranexamico, um antifibrinolitico antigo, esta sendo revisado e seu
uso, conforme trabalhos recentes, é recomendado para todos os pacientes com
hemorragia ativa que necessitam de transfusdao. Deve-se administrar, nas
primeiras 3h apds o trauma, 1g endovenoso (bollus de 10 minutos) seguido pela
infusdo de 1g em 8h. Estudos recentes evidenciam reducao da mortalidade e
auséncia de complicagdes decorrentes de seu uso, o que o transforma em droga
promissora nestas situacdes.®

CONCLUSAO

A coagulopatia que se desenvolve no choque hemorragico é a principal
responsdvel pelos ébitos precoces no trauma, sendo decorrente de diluicao,
consumo, acidose, hipotermia e hiperfibrindlise.'?

A principal medida para prevencao e tratamento desta condicdo é através
do controle cirurgico do sangramento, paralelamente a reposicdo volémica
adequada e ao manejo clinico otimizado que deve ser realizado precocemente,



ja no intra-operatério e continuado na UTI, com o uso racional de
hemoderivados e o abandono da reposicdo agressiva com cristaldides. A
sobrecarga de liquidos esta associada a maior risco de sindrome
compartimental abdominal, DMO e insuficiéncia respiratdria, além das outras
complicacdes citadas anteriormente.®

A estratégia indicada neste momento face as evidéncias cientificas é a
utilizacao precoce de hemadcias, plasma e plaquetas, na proporgao de 1:1:1,
objetivando um equilibrio nos diversos fatores de coagulacao. Ha fortes
evidéncias de que pacientes com choque hemorragico severo beneficiam-se do
uso de acido tranexamico como um antifibrinolitico eficiente e eficaz.>’”®

A implantacao de protocolos de transfusdao macica unificados em hospitais
de trauma é necessaria. Novos estudos deverao esclarecer este e diversos
outros aspectos desta questdao controversa, porém, atualmente, essa é a
conduta comprovadamente associada a reducao de mortalidade desses
pacientes.
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