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Resumo

Introdugdo: O choque hemorragico associado a doentes com trauma é uma condi¢do médica grave,
com elevada taxa de morbilidade e mortalidade associada. O primeiro passo na abordagem destes
doentes é a fluidoterapia, com o objetivo de os ressuscitar até terem um tratamento definitivo.
Neste sentido, existem duas abordagens, fluidoterapia agressiva e, mais recentemente, restritiva.
Desta forma, o objetivo deste artigo é tentar perceber o motivo que levou a necessidade de mudar
para uma administracdo de fluidos restritiva, descrevendo as vantagens e desvantagens dos dois

métodos.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa nas plataformas PubMed e Google Scholar, tendo sido
selecionados 31 artigos, apds aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo e leitura do titulo e

resumo. Adicionou-se a bibliografia considerada relevante para a realiza¢do do artigo.

Resultados: A fluidoterapia agressiva mostrou estar diretamente relacionada com a sobrecarga de
fluidos, originando iniUmeras consequéncias deletérias para o doente, nomeadamente disfuncdo da
coagulacdo, sindrome de dificuldade respiratéria aguda, sindrome do compartimento abdominal e
edema cerebral, renal e miocardio. Provou também estar associada a um maior nimero de dias de
internamento, com maior utilizacdo de recursos e um aumento dos custos associados. Por outro
lado, a fluidoterapia restritiva mostrou permitir uma recupera¢do mais rapida da funcdo da
coagulacdo e dos niveis de lactato, com uma menor incidéncia das complica¢des relacionadas com
sobrecarga hidrica. Apesar de nem todos os estudos terem chegado a mesma conclusdo, parece
haver uma associacdo entre o uso de fluidoterapia restritiva e uma melhor sobrevida, associada a

uma menor taxa de mortalidade.

Conclusao: A fluidoterapia restritiva parece ser efetivamente a melhor abordagem a oferecer no
momento da ressuscitacdo de doentes com choque hemorragico traumatico, destacando-se a

necessidade de uma monitorizagdo continua dos doentes para assegurar a seguranca do método.

Keywords: Hemorrhagic Shock, Trauma, Restrictive Fluid Therapy



Abstract

Introduction: Hemorrhagic shock related with trauma patients is a serious medical condition with
a high rate of morbidity and mortality. The first step in approaching these patients is fluid therapy,
with the aim of resuscitating patients until they receive definitive treatment. In this sense, there are
two approaches, aggressive and, more recently, restrictive fluid therapy. Therefore, the objective of
this article is to understand the reason that led to the need for changing to restrictive fluid

administration, describing the advantages and disadvantages of both methods.

Methods: A search was carried out in both PubMed and Google Scholar platforms, and 31 articles
were selected after applying the inclusion and exclusion criteria, which includes analyzing the title

and abstract. Bibliography considered relevant to the writing of the article was added.

Results: Aggressive fluid therapy has been shown to be directly related to fluid overload, with
numerous harmful consequences for the patient, namely coagulation dysfunction, acute respiratory
distress syndrome, abdominal compartment syndrome and cerebral, renal and myocardial edema.
It also proved to be related to more days of hospitalization, with greater use of resources and an
increase in costs. On the other hand, restrictive fluid therapy allows a faster recovery of coagulation
function and lactate levels, with a lower incidence of complications related to fluid overload.
Although not all studies have reached the same conclusion, there appears to be an association
between the use of restrictive fluid therapy and better survival, associated with a lower mortality

rate.

Conclusion: Restrictive fluid therapy appears to be the best approach when resuscitating patients
with traumatic hemorrhagic shock, having to highlight the need for continuous monitoring of

patients to ensure the safety of the method.

Keywords: Hemorrhagic shock, trauma, restrictive fluid therapy



Lista de abreviaturas

aPTT: tempo de tromboplastina parcial ativada
ARDS: sindrome de dificuldade respiratéria aguda
LRA: lesdo renal aguda

PAM: pressdo arterial média

PAS: pressao arterial sistdlica

PT: tempo de protrombina

TT: tempo de trombina

UCI: unidade de cuidados intensivos
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Introducao

O choque hemorragico traumatico é uma condicdo médica potencialmente grave, que se
desenvolve quando ha uma perda significativa de sangue devido a grandes traumas, levando a uma
diminui¢cdo do volume sanguineo circulante, com compromisso da perfusdo adequada dos tecidos.
Dado que se estima que o tempo médio entre o inicio do choque e a morte é de 2 horas, uma
identificacdo precoce do problema e uma intervencdo médica imediata sdo essenciais para

melhorar a sobrevida do doente.!

A utilizacdo de fluidos intravenosos na ressuscitacdo de doentes hipovolémicos faz parte da
pratica médica ha, pelo menos, uma centena de anos. Tradicionalmente, a abordagem da
ressuscitacdo no choque hemorragico envolvia a administracdo rapida e agressiva de cristaloides,
de forma a restaurar o volume sanguineo e a pressdo arterial, na forma mais rapida possivel. No
entanto, evidéncias crescentes sugerem que esta estratégia aumenta o risco de complicacbes
relacionadas com a sobrecarga de fluidos, incluindo insuficiéncia respiratéria, sindromes

compartimentais, tanto abdominais como nas extremidades, e coagulopatia.

Assim, a fluidoterapia restritiva, uma estratégia que visa limitar a administracdo de fluidos,
ganhou atengdo crescente nos Ultimos tempos como uma possivel alternativa. Neste contexto, é
fundamental explorar a eficicia e a seguranca desta abordagem no choque hemorragico traumatico,

assim como analisar os efeitos na mortalidade e duracdo do internamento. %3

O choque hemorragico traumatico é uma condicdo clinica de emergéncia grave que pode
provocar importantes complicacGes. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, lesGes traumaticas
sdo responsaveis por 4,4 milhdes de mortes anualmente, constituindo quase 8% de todas as
mortes.* Destaca-se que o trauma é considerado a principal causa de morte entre a populacio
jovem.>® Para além disso, mesmo aqueles que sobrevivem ao insulto hemorrégico inicial, estima-se
que tenham piores desfechos e uma maior mortalidade a longo prazo. ¥’ Assim, mostra-se

imperativo otimizar o reconhecimento precoce do choque e o seu posterior tratamento.

Os dados mostraram que o térax estda envolvido na maioria das mortes evitaveis por
hemorragia, também conhecidas como hemorragias ndo compressiveis do tronco. De modo a
controlar de forma definitiva este tipo de hemorragias, sdo necessarias intervengdes cirurgicas. No
entanto, estes procedimentos estdo indisponiveis no local do trauma. De forma a preencher essa
lacuna, a ressuscitacdo volémica com fluidos intravenosos surge como uma alternativa.® O

paradigma atual para a ressuscitagdo no trauma foca-se em restaurar o fluxo sanguineo nos érgdos,



aplicando técnicas de ressuscitacido hemostatica e reduzindo ao minimo a coagulopatia.® Neste
sentido, a ressuscitacdo com fluidos é a pedra basilar do seu tratamento e tem havido progressos

significativos nos Ultimos anos nesta area. 1°

A nivel celular, o choque hemorragico ocorre quando a entrega de oxigénio é insuficiente
para o metabolismo aerdbio. As células sdo forcadas a transitar para o metabolismo anaerdbio,
levando a acumulagdo de acido lactico, fosfatos inorganicos e radicais de oxigénio, originando uma

resposta inflamatdria sistémica.>?

A nivel tecidular, a hipovolemia e a vasoconstricdo causam hipoperfusdo e danos nos
orgdos. Em hemorragias macicas, a hipoperfusdo do cérebro e do miocardio pode levar a anoxia
cerebral e arritmias fatais em questdo de minutos. Adicionalmente, a hemorragia também induz

mudancas no endotélio vascular, com quebra da barreira endotelial.>**2

Apesar da melhoria no controlo da hemorragia, muitos doentes ainda morrem,
frequentemente ndo por exsanguina¢do, mas mais tarde durante a evolugdo da doenca. ’ A principal
causa de morte no choque hemorragico traumatico é um grave disturbio da coagulac3o. 113 Nestes
doentes, a perda persistente de sangue contribui para o consumo de plaquetas, fibrinogénio e
fatores de coagulac¢do. Para além disso, a diminuicdo da quantidade de sangue provoca hipotermia,
hipocalcemia, anemia, acidose e hiperfibrindlise, o que leva a uma disfuncdo na coagulacdo,

formando um circulo vicioso, com grande probabilidade de culimar numa faléncia multiorganica.

10,13-16

Embora a maioria das mortes por hemorragia ainda ocorra em ambiente pré-hospitalar, os
numeros tém vindo a ser reduzidos através da implementacdo de sistemas regionais de trauma e
da introducdo de intervenc¢des de controle de danos, como torniquetes nas extremidades, cinturas
pélvicas, entre outros.!’ Desta forma, existe uma maior quantidade de doentes que sobrevivem até
a chegada ao hospital, mas, de uma forma geral, estdo mais gravemente feridos. Comumente as
mortes intraoperatdrias precoces que ocorrem sdo devidas a paragens cardiacas por hipercalemia
grave, hipocalcemia e acidemia. Ja apds a cirurgia, os doentes que sobreviveram até entdo mantém
uma condicdo fisiolégica favoravel, muitas vezes com perfusdo e coagulacdo normalizadas. No
entanto, depois de algumas horas ou dias, ainda morrem 25% dos doentes. Estas mortes tardias
parecem estar associadas a uma forma prolongada e indolente de faléncia multiorganica,
imunossupressao e sépsis. De facto, atualmente mais da metade de todas as mortes associadas a

hemorragias intra-hospitalares ocorrem apds as primeiras 24 horas. ’



A ressuscitacdo com fluidos constitui um tratamento essencial para a sobrevivéncia de
doentes com choque hemorragico traumatico, sendo que o objetivo primordial passa por uma
infusdo intravenosa de fluidos até a normalizagdo da pressdo arterial.!>!® Atualmente, apds
assegurar a via aérea, a administracdo de fluidos é o primeiro passo na gestdo hemodinamica do
choque hemorragico traumatico, uma vez que a estabilizacdo do sistema cardiovascular pode
proteger o doente das consequéncias do choque hipovolémico.’ A fluidoterapia deve ser iniciada
com base em parametros objetivos de instabilidade hemodinamica, incluindo hipotensao,
taquicardia, diminuicdo do débito urindrio ou aumento da concentracdo de lactato. Os indicadores
clinicos de reanimacdo bem-sucedida geralmente incluem pressdo arterial média (PAM) superior ou
igual a 65 mmHg, débito urinario de, pelo menos, 0,5 mL/kg/h e normalizacdo do nivel de lactato,

que deve ser medido, no minimo, a cada hora. 1%

Com a variedade de opc¢Ges disponiveis atualmente, o fluido ideal para ressuscitar um
doente adulto traumatizado foi descrito como aquele que (1) produz um aumento previsivel e
sustentavel no volume intravascular, (2) tem uma composi¢do quimica tdo préxima quanto possivel
ao fluido extracelular, (3) é metabolizado e excretado sem acumulacdo excessiva nos tecidos, (4)
nado produz efeitos metabdlicos ou sistémicos adversos e (5) é custo-efetivo enquanto melhora os
resultados dos doentes. Infelizmente, ndo ha nenhum fluido disponivel atualmente que englobe

com sucesso todas essas recomendacdes.

O fluido que parece cumprir a maioria destas recomendacdes é da classe dos cristaloides,
dai serem os mais comumente usados. & Os cristaloides sdo constituidos por fluidos e eletrdlitos
qgue, quando administrados, aumentam o volume intravascular e diminuem a pressdo oncdtica
plasmatica. Sdo solucBes que contém predominantemente sddio, que se difundem livremente entre
os compartimentos de fluido intravascular e intersticial. O principal resultado da infusdo intravenosa
de uma solugdo cristaldide é a expans3do do volume intersticial, e ndo do plasma.'® Dentro dos
cristaloides, varios estudos mostraram que o Lactato de Ringer é superior ao soro fisiolégico na
reanimac¢do do choque hemorragico. Isto porque o soro provoca uma acidose metabdlica mais
grave, piora a coagulopatia e leva ao aumento da perda sanguinea, e ainda contribui para a
coagulopatia por hemodilui¢io e ndo fornece capacidade de transporte de oxigénio.® Num modelo
experimental controlado de reanimagdo apds choque hemorragico ndo controlado, a reanimacdo
com Lactato de Ringer, em comparagdo com solugdo salina a 0,9%, exigiu menos volume para
manter uma PAM aceitavel, e foi associada a menor hipercloremia, menor acidemia, niveis
plasmaticos mais elevados de fibrinogénio e menor concentracdo de lactato sérico no final do

estudo. %



Por outro lado, os coldides sdo solugdes aquosas contendo macromoléculas organicas e
eletrodlitos. Presumivelmente, os constituintes das macromoléculas sdo incapazes de atravessar a
membrana endotelial dos vasos sanguineos, permanecendo assim no espaco intravascular e
exercendo uma pressdo oncotica mais elevada do que os eletrdlitos contidos nos cristaloides. No
entanto, contrariamente ao expectavel, a maior expansdo do volume intravascular ndo demonstrou
melhorar o prognéstico dos doentes em choque hemorragico. Além disso, foi demonstrado que os
coldéides aumentam o risco de lesdo renal aguda (LRA), prejudicam a fun¢do imunoldgica e agravam

a coagulopatia.®1®

7

A utilizacdo de fluidos intravenosos é um desafio em doentes graves devido a fatores
predisponentes que resultam numa distribuicao alterada de fluidos e perdas aceleradas de volume.
Estas complexidades sdo perpetuadas pela natureza dindmica da doenca critica, na qual as
necessidades de fluidos podem mudar com frequéncia e rapidamente. Assim, a gestdo ideal de
fluidos requer uma compreensdo completa da homeostase, composicao e impacto dos fluidos na
estabilidade hemodinamica do doente. Consequentemente, os fluidos devem ser reconhecidos
como farmacos, com prescricdo e monitorizacdo individualizadas. O seu uso deve ser baseado no
tipo de choque, nas comorbidades do doente e também no seu estado hemodindmico e
respiratério. Adicionalmente, esta abordagem deve ser guiada por médicos experientes na area da
medicina intensiva e da emergéncia. Uma Unica estratégia da utilizacdo de fluidos é extremamente

perigosa e podera aumentar a morbimortalidade dos doentes.>1%16:18-20,22

As estratégias de ressuscitacgdo mudaram drasticamente ao longo dos ultimos 20 anos, a
medida que foram sendo reconhecidos os perigos de uma ressuscitacdo volumosa com
cristaloides.?*>!” Atualmente, existem dois métodos de reanimacdo em doentes com choque
hemorragico traumatico: reanimacdo agressiva e reanimacdo restritiva. A reanimacgdo agressiva
enfatiza que o volume sanguineo circulante efetivo deve ser restaurado o mais rapido possivel. A
nova proposta é o conceito de reanimacdo restritiva, que visa uma administracdo de fluidos mais
cuidadosa. Assim, o objetivo desta revisdo bibliografica passara por reunir a bibliografia existente

nesta tematica.



Métodos

Foi realizada uma pesquisa nas plataformas PubMed e Google Scholar, tendo sido utilizadas

” o«

combinagdes das seguintes palavras-chave, na lingua inglesa: “restrictive fluid therapy”, “restrictive
fluid approach”, “limited fluid resuscitation”, “hypotensive resuscitation”, “controlled resuscitation”,
“low volume resuscitation”, “shock, hemorrhagic”, “shock, traumatic”, “hemorrhage”, “multiple
trauma”, “trauma*”. Nesta revisdo bibliografica foram incluidos artigos escritos em inglés,
publicados apds o ano de 2000. Foram excluidos estudos realizados em animais, gravidas e em idade

pediatrica, e, apds exclusdo de artigos em duplicado, obtiveram-se 122 artigos.

De seguida, apds uma leitura do titulo e do resumo, foi feita uma selecdo dos artigos que se
mostraram pertinentes para esta revisdo bibliografica. Nesta fase foram excluidos as meta-analises,
os artigos incompletos ou inacessiveis e os artigos em que a fluidoterapia permissiva no tratamento
do choque hemorragico traumatico ndo era o tema principal. Foram incluidos artigos originais,

artigos de revisdo e relatos de casos clinicos, tendo-se obtido 24 artigos.

Por ultimo, foram analisadas as referéncias bibliograficas dos artigos previamente
selecionados, tendo sido acrescentados oito artigos a selecdo anterior, perfazendo um total de 32
artigos.

Adicionalmente, incluiu-se literatura considerada pertinente para a escrita deste artigo,

priorizando os artigos mais recentes.



Resultados

Tradicionalmente, a reanimacado com fluidos de grande volume era considerada a base da
reanimacdo no choque. No entanto, ao longo da ultima década, tornou-se claro que a reanimacao
agressiva com fluidos esta associada ao desenvolvimento de sobrecarga hidrica, o que mostrou

aumentar a morbilidade e mortalidade em diversos grupos de doentes, incluindo nos com trauma.*?

Como os doentes gravemente feridos apresentam, por norma, disfuncao endotelial com
saida de liquido para o 32 espaco, as solug¢Bes intravenosas ndo conseguem permanecer na
circulacdo, e vdo ocupar o espaco extravascular, causando edema e sobrecarga de fluidos.?? De
forma a detetar a hipervolemia, devem ser avaliados alguns sinais e sintomas, como a taquicardia,
crepitagGes pulmonares, dispneia, edema periférico, distensdo venosa jugular e sons cardiacos
extras, como o S$3.2 Para o reconhecimento e avaliacio da sobrecarga é necessaria uma

documentacg3o precisa das entradas e saidas de fluidos. 22

A administracdo agressiva de fluidos pode aumentar o volume sanguineo efetivo e manter
a pressao arterial dentro dos valores normais. No entanto, isso pode aumentar o risco de
hemorragia devido as dificuldades no controlo do sangramento ativo, descolamento e embolizagdo
de codgulos, diluicdo dos fatores de coagulacdo, podendo agravar a disfuncdo na coagulagdo. Assim,
o agravamento da hemorragia aumenta a dificuldade na formacdo de codgulos sanguineos, de

modo que os doentes tém maior probabilidade de desenvolver isquemia grave de tecidos e érgdos.

8,10,13-15,19,23

Para além dos problemas relacionados com a coagulopatia, uma administracdo agressiva de
fluidos pode levar a edema tecidular, com alteracbes da perfusdo e complicacbes como o sindrome
de compartimento abdominal ou sindrome de dificuldade respiratéria aguda (ARDS).%%024
Adicionalmente, o edema periférico pode resultar num atraso na cicatriza¢do de feridas, infecdo das

mesmas ou no desenvolvimento de Ulceras de pressdo. 1%%°

Edema cerebral, edema pulmonar, derrame pleural, sobrecarga miocardica, derrame
pericardico, edema gastrointestinal, congestdo hepatica, ascite, edema vascular renal, edema
tecidular e drenagem linfatica comprometida com microcirculagdo anormal sdo todas elas
consequéncias possiveis quando um doente é submetido a uma ressuscitacdo agressiva de fluidos
na tentativa de restaurar a homeostasia. 1® Esses efeitos sdo mais proeminentes em drgdos

encapsulados, como o figado e os rins. 2%

A sindrome de compartimento abdominal, definida como uma pressao intra-abdominal de

25 mmHg com disfuncdo de d6rgdo-alvo, é uma consequéncia potencialmente letal da hipertensado



intra-abdominal, que é frequentemente observada no contexto de choque associado a fluidoterapia
agressiva, e apresenta taxas de mortalidade entre 25 e 75%. A ressuscitacdo massiva, especialmente
com cristaloides, provoca edema intestinal e retroperitoneal e também ascite. A reperfusdo do
intestino previamente isquémico leva ao aumento da permeabilidade microvascular, com

agravamento do edema da parede intestinal.’®

Relativamente a lesdo pulmonar, embora qualquer reanimagdo macica possa aumentar o
risco de ARDS, é a lesdo pulmonar aguda relacionada com os cristaldides que é simultaneamente a
mais devastadora e a mais facil de evitar. Para doentes em choque hemorragico, a melhor maneira
de reduzir a lesdo pulmonar é atingir a homeostasia o mais rapido possivel, proporcionando uma
ressuscitacao equilibrada para limitar a coagulopatia induzida pelo trauma e, concomitantemente,

tentar o controlo cirtrgico da hemorragia. 1>%2

A radiografia do torax tem sido um dos exames mais utilizados para avaliar a hipervolemia.
Os sinais radiograficos de sobrecarga de volume incluem vasos dilatados no lobo superior,
cardiomegalia, edema intersticial, aumento do calibre da artéria pulmonar, derrame pleural, edema
alveolar, veia cava superior proeminente e linhas de Kerley. A frequéncia dos achados de sobrecarga

de volume na radiografia de térax aumenta com a gravidade da sobrecarga de liquidos. %

Adicionalmente, o rim, por ser um 6rgdo encapsulado, também é sensivel aos efeitos do
edema. A sobrecarga de fluidos estd associada a um risco aumentado de LRA, e consequentemente
a um pior progndstico. 1626

Bouchard et al 2’ demonstraram que doentes com sobrecarga hidrica, definida como
aumento de peso corporal superior a 10%, apresentavam significativamente mais insuficiéncia
respiratéria, necessidade de ventilacgdo mecanica e uma maior probabilidade de desenvolverem

sépsis. A recuperacdo renal foi também significativamente menor nos doentes com sobrecarga

hidrica.

Por fim, importa reconhecer a existéncia de fatores adicionais que possam contribuir para
a sobrecarga de fluidos, como a administragdo intermitente de farmacos intravenosos e infusdes
continuas de vasopressores, anti-hipertensivos, sedativos, analgésicos e nutricdo parentérica, que

podem ser responsaveis por uma porc3o significativa do liquido administrado. 292

A sobrecarga de fluidos estda também associada a um aumento de custos hospitalares e a
uma maior utilizacdo de recursos. Aumenta de forma independente o uso subsequente de
diuréticos, a necessidade de toracocenteses e a morte hospitalar. 22 Um estudo retrospetivo com
63.974 adultos de um banco de dados de UCI de centros multicoorte concluiu que os doentes com
sobrecarga de fluidos tiveram aumentos estatisticamente significativos ndo sé nos custos

hospitalares médios por consulta (56,7%) como também no custo total médio de UCI por consulta



(92,6%), em comparagdo com os doentes sem sobrecarga hidrica. Doentes com sobrecarga de
fluidos obtiveram também uma permanéncia duas vezes mais longa na UCI, mortalidade hospitalar

4% maior e um risco 0,5% maior de readmissdes em 30 dias. 3

A fluidoterapia restritiva em doentes com choque hemorragico traumatico é uma estratégia
de ressuscitacdo dentro do paradigma da Damage Control Resuscitation, na qual a administracdo
de fluidos é restrita até que a fonte da hemorragia esteja controlada. E um conceito amplo, que veio
substituir a filosofia anterior de que todas as lesdes devem ser completamente reparadas e
reconstruidas inicialmente. 3132 Esta estratégia visa obter pressdes arteriais mais baixas, com
reducdo do aumento da pressdo hidrostatica, originando uma minimizacdo da hemorragia, e

consequentemente uma menor necessidade de administracdo de cristaloides. °

Na pratica clinica, a ressuscitacdo restritiva de fluidos tornou-se um método amplamente
utilizado. Mostrou ser altamente eficaz em aumentar a osmolaridade plasmatica em doentes com
choque hemorragico traumatico, conseguindo transferir o fluido intracelular para os vasos
sanguineos através da parede capilar. Isso resulta no aumento do volume sanguineo, aumento do
retorno venoso e rapido aumento da pressao arterial, estabilizando o sistema vascular. Além disso,
a ressuscitacdo restritiva de fluidos parece otimizar o fluxo sanguineo, reduzir a aderéncia das
células sanguineas a parede vascular, diminuir a resisténcia vascular periférica e melhorar a
microcirculagdo em doentes com choque hemorragico traumatico. 1°

%0 realizaram um ensaio clinico randomizado com 139 doentes admitidos em

Zheng et a
choque hemorragico traumatico. Mostraram que os doentes submetidos a ressuscitagdo restritiva
tiveram uma recuperag¢do mais rapida da funcdo de coagulacdo do que os do grupo de controlo, que
tinham recebido ressuscitacdo agressiva. A funcdao de coagulacdo dos doentes no grupo de
observacdo foi muito superior, sugerindo que a ressuscitac¢ao restritiva com fluidos é mais eficaz na
melhoria da funcdo de coagulacao.

/33 examinaram os resultados clinicos de 90 doentes inscritos num estudo

Ja Morrison et a
prospetivo, randomizado e controlado de reanimacdo hipotensiva. Os do estudo experimental,
sujeitos a uma PAM inferior, tiveram significativamente menos probabilidade de desenvolver
coagulopatia pds-operatéria imediata e menos probabilidade de morrer por hemorragia pds-
operatodria associado a coagulopatia. Analisando os doentes que desenvolveram coagulopatia em

ambos os grupos, os do grupo experimental apresentaram INR significativamente menor do que os

do grupo padrao, indicando uma coagulopatia menos grave.



Lu et al * realizaram um estudo retrospetivo que envolveu 90 doentes admitidos em
choque hemorrégico traumatico, sendo que 47 deles foram submetidos a fluidoterapia restritiva e
43 a fluidoterapia agressiva. Os resultados mostraram que os doentes que foram tratados com
ressuscitacdo restritiva tiveram um tempo de recuperacdo mais rapido, o nivel de acido lactico foi
menor e os niveis de aPTT, TT e PT foram menores, indicando que a ressuscitac¢do restritiva foi mais
eficaz na melhoria dos disturbios de coagulacdo. Adicionalmente, e apds a reanimacgdo por ambos
os métodos, a acidose melhorou mais rapidamente no grupo submetido a fluidoterapia restritiva.
Esses doentes também apresentaram maior pressao parcial de oxigénio e menor pressao parcial de
dioxido de carbono apds o tratamento, sugerindo a importancia deste método para o equilibrio de
gases. Por fim, demonstraram que a necessidade de ventilagdo invasiva e internamento em UCI foi
menor apas o tratamento com fluidoterapia restritiva, sugerindo que este método é mais benéfico
na recuperacgao dos doentes.

Ja no ensaio clinico randomizado de 174 doentes com fratura pélvica grave realizado por

Jiang et al

mostraram que as incidéncias de ARDS e a disfuncdo de multiplos érgdos no grupo de
doentes submetidos a ressuscitacdo volémica restritiva foram significativamente menores do que
aquelas no grupo controlo (ressuscitacdo volémica convencional). Para além disso, na 42 hora apds
a ressuscitacdo hidrica, o PT e o lactato sérico no grupo de fluidoterapia restritiva foram
significativamente menores, enquanto o hematdcrito e as plaquetas foram significativamente
maiores do que no grupo controlo, sugerindo que a ressuscitacdo volémica restritiva é superior.
Neste estudo, os fatores inflamatérios e imunoldgicos no grupo restritivo melhoraram

significativamente 7 dias apds o tratamento, sugerindo que a ressuscitacdo volémica restritiva

precoce é melhor a eliminar os fatores inflamatérios em doentes com fratura pélvica grave.

Logicamente, ha um ponto a partir do qual a hipoperfusdo prolongada agrava os resultados
clinicos. De facto, esta abordagem terapéutica deve apenas ser uma ferramenta temporaria a ser
usada até que a fonte da hemorragia esteja controlada, pois a hipotensdo prolongada pode provocar
danos isquémicos em dérgdos importantes, além de agravar a acidose lactica. No entanto, é
importante realgar que identificar o momento exato em que a ressuscitacdo hipotensiva se torna
deletéria ainda ndo foi abordado em nenhum guia de consenso internacional. A melhor abordagem
dependerad da natureza do insulto traumatico e da resposta inicial do doente, sendo para isso

necessdria uma monitoriza¢do continua dos doentes. 334

Um desafio clinico primario em todos os doentes hemodinamicamente instaveis passa por

distinguir com precisdo aqueles que responderdo a administracdo continua de fluidos com aumento



do débito cardiaco e aqueles que ndo responderdo. Esta distingdo permite evitar eventos adversos
decorrentes da administracdo desnecessaria de fluidos intravenosos.®®> Um doente é considerado
responsivo a fluidos se o volume sistélico aumentar em pelo menos 10% apods um fluid challenge

(geralmente 500cc de cristaldides). 3°

Viérios estudos clinicos em populac6es heterogéneas de doentes demonstraram de forma
consistente que apenas cerca de 50% dos doentes hemodinamicamente instaveis respondem a

fluidos. Isto implica que cerca de 50% nao beneficiardo de um bdlus de fluido, podendo ser

36 | 35

potencialmente prejudicial. Bentzer et a mostraram na sua revisdo clinica que
aproximadamente 50% dos doentes hemodinamicamente instdveis permanecem responsivos a
fluidos apds a ressuscitagdo inicial. Assim, é crucial monitorizar e avaliar rotineiramente os doentes

para ajustar ou interromper a administra¢do de fluidos.*®

Os doentes hemodinamicamente instaveis apresentam-se geralmente hipovolémicos e
tendem a responder a fluidos intravenosos com um aumento do débito cardiaco. Se os sinais de
hipoperfusdo e hipotensdo ndo desaparecerem apos a administragdo inicial com fluidos, o médico
deve decidir se uma maior quantidade de fluidos intravenosos aumentara o débito cardiaco ou se
outras medidas, como vasopressores ou inotrépicos, devem ser usadas para a estabilizacdo do
doente. Apesar disso, uma abordagem frequentemente usada na pratica clinica ndo é a de prever a
responsividade, mas sim a de administrar empiricamente um bdlus de fluido a todos os doentes e
avaliar o efeito no débito cardiaco ou noutros parametros que reflitam a perfusdo de 6rgaos. Esta
abordagem é indiscriminada e subétima, porque nem todos os doentes responderdo a um bélus de
fluidos, e repetidos fluid challenge podem resultar numa administracdo consideravel de fluidos sem

qualquer beneficio. 3°

Foi demonstrado que a gestdao de fluidos por metas com base na capacidade de resposta
aos mesmos reduz a mortalidade e a duragdo da ventilagdo mecéanica. A capacidade de resposta a
fluidos pode ser avaliada através de medidas estaticas e dinamicas. As medidas estaticas sdo
estimativas de pré-carga feitas pelo médico a beira da cabeceira do doente e apds colocagdo de
cateteres intravenosos. Incluem a medicao direta da pressdo venosa central, da pressao pulmonar
capilar e do didametro da veia cava. Estas ndo sdo confidveis e ndo devem ser usados para orientar a
gestdo de fluidos. J& as medidas dinamicas analisam alteracGes no débito cardiaco ou noutros
pardametros relacionados, em resposta a manobras realizadas a beira da cama do doente que
alteram a pré-carga de forma reversivel e transitéria. Sdo exemplos disto a medicdo do débito
cardiaco utilizando o ecocardiograma, medicdo da variagdo do volume sistdlico, variacdo da pressdo
de pulso, elevacdo passiva das pernas e colapsabilidade da veia cava inferior, que sdao mais capazes

de prever a resposta a fluidos. 1216193536
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Atualmente, existem apenas duas técnicas amplamente disponiveis, praticas e faceis de
executar, que podem ser usadas para determinar a responsividade a fluidos com alto grau de
precisdo, a saber, a elevagdo passiva das pernas e o fluid challenge. O principio por tras da técnica
de fluid challenge passa por administrar uma pequena quantidade de cristaloides num curto
periodo de tempo, podendo assim o médico avaliar se o doente tem uma reserva de pré-carga
suficiente, que possa ser usada para aumentar o volume sistdlico com mais fluidos. Ja a elevacgdo
passiva das pernas demora menos de 5 minutos a realizar e, além de ser muito facil de executar,
tem a vantagem de ter o efeito revertido quando as pernas retornam a posicdo horizontal. Estas
duas técnicas resultam melhor se combinadas com técnicas minimamente invasivas ou ndo

invasivas de monitorizacdo do débito cardiaco. 3¢%’

Apesar da importdncia de abordar a responsividade, importa realcar que a resposta
hemodindmica a um fluid challenge é geralmente pequena e de curta duracdo. Nunes et al 3
avaliaram a durac¢do do efeito hemodindmico de um bdlus de fluidos em doentes com choque
hipovolémico. Neste estudo, 65% dos doentes responderam a fluidos, cujo indice cardiaco
aumentou 25% no final da infusdo. No entanto, o indice cardiaco retornou aos valores basais 30

minutos apds o término da infusdo.

Contudo, importa realcar que, qualquer que seja a técnica utilizada, a resposta a fluidos ndo
significa necessariamente que os fluidos devam ser administrados (na verdade, pessoas saudaveis
respondem aos fluidos), mas a falta de capacidade de resposta aos fluidos sugere que a
administracdo dos mesmos deva ser interrompida. 293¢ Em contrapartida, estes testes de resposta
a fluidos devem apenas ser usados quando nao for claro que um doente precisa de fluidos, como
no caso de uma hemorragia ativa aguda ou hipotensdo imediatamente apds paragem da

fluidoterapia. Nestas situacdes ndo deve ser despendido tempo na execucdo destes testes.?%3>36

Dutton et al ¥

realizaram um ensaio clinico randomizado que incluiu 110 doentes que
tinham sofrido trauma e encontravam-se hipotensos. Apds a chegada ao hospital, os doentes foram
randomizados para receber fluidos numa vertente de ressuscitacao restritiva ou numa ressuscitacao
mais convencional. No entanto, ndo foi possivel demonstrar diferengas na mortalidade entre os dois
grupos. O estudo refere que estes resultados podem ter sido enviesados porque as médias da
pressdo arterial sistdlica (PAS) foram superiores ao previsto no inicio do estudo.

Foi realizado um estudo retrospetivo por Duke et al *°

com 307 doentes admitidos por
trauma toracico penetrante, tendo os doentes recebido ressuscitacdo restritiva (<150 mL) ou padrdo

(>150 mL) de fluidos cristaloides antes de chegar ao hospital. O grupo de ressuscitacdo restritiva
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apresentou uma menor mortalidade intraoperatdria (9% vs. 32%) e um periodo de internamento
hospitalar mais curto (13 vs. 18 dias). Para além disso, os mesmos doentes tiveram uma menor
mortalidade na unidade de terapia intensiva traumatoldgica (5% vs. 12%), mas exibiram uma maior
mortalidade global. Por fim, os doentes que receberam ressuscitagao restritiva demonstraram um

beneficio em termos de sobrevida.

Morrison et al ** examinaram os resultados clinicos de 90 doentes inscritos num estudo
prospetivo randomizado e controlado de reanimacgao hipotensiva. Os doentes que foram sujeitos a
uma PAM mais baixa tiveram uma mortalidade significativamente menor no pds-operatorio

imediato. No entanto, a mortalidade a 30 dias ndo foi significativamente diferente.

Noutro ensaio clinico randomizado realizado por Schreiber et al ** foram incluidos 192
doentes hipotensos devido a trauma. Dividiram os doentes em dois grupos. Um primeiro grupo de
reanimacdo padrao, que receberam inicialmente 2 litros de fluidos, com posterior refor¢o de fluidos
para manter uma PAS > 110 mmHg. Um segundo grupo de reanimacdo controlada, que receberam
250 mL de fluido caso ndo tivessem pulso radial ou PAS inferior a 70 mm Hg, seguido de bdlus
adicionais de 250 mL para manter pulso radial palpavel ou PAS > 70 mm Hg. Vinte e quatro horas
apo6s a admissdo, ocorreram 5 mortes (5%) no grupo de reanimagao controlada e 14 mortes (15%)
no grupo de reanimacao padrdo. Nos doentes com trauma contuso, a mortalidade em 24 horas foi
de 3% no grupo de reanimacgao controlada e 18% no grupo de reanimag¢do padrao. Quanto aos
doentes admitidos por trauma penetrante, ndo houve diferenga significativa entre os 2 grupos (9%
vs. 9%).

113, na sua andlise retrospetiva de 90 doentes

Por fim, mais recentemente, em 2022, Lu et a
internados na UCI do Second Affiliated Hospital of Zhejiang University School of Medicine,
demonstraram ndo existir diferenca estatistica em termos de mortalidade em 72 horas entre a

ressuscitacao restritiva de fluidos e a ressuscitacdo macica de fluidos.

12



Discussao

O choque hemorragico traumatico é uma condicdo médica grave, sendo, portanto, de
extrema importancia investigar qual a melhor abordagem a oferecer aos doentes. No trauma, uma
vez estabelecido o choque hemorragico, a mortalidade dos doentes aumenta significativamente,
estimando-se que o tempo médio decorrido desde o inicio do quadro até a morte é de apenas 2

horas.1>4?

A discussao sobre a abordagem agressiva versus a fluidoterapia restritiva no tratamento de
choque hemorragico traumatico é crucial para a pratica clinica atual. Ambas as estratégias tém
vantagens e desvantagens distintas, e a escolha entre elas deve ser feita com base em evidéncias

sélidas e numa compreensao profunda dos efeitos que tém nos doentes.

A abordagem tradicional baseia-se na reanimacao agressiva com grande volume de fluidos,
de forma a atingir a estabilidade hemodinamica do doente o mais rapidamente possivel. Embora
esta abordagem tenha sido historicamente adotada, evidéncias recentes questionam a sua eficécia
e seguranca e foram sendo destacadas importantes desvantagens associadas a essa estratégia. O
desenvolvimento de sobrecarga hidrica, com consequente edema tecidular e aumento do risco de
complicacGes, como a sindrome de compartimento abdominal e a lesdo pulmonar aguda, salientam
a necessidade de reavaliar esta abordagem. Além disso, a administracdo agressiva de fluidos pode
piorar a coagulopatia, aumentando o risco de hemorragia ao agravar a triade letal que se estabelece

no decurso do choque hemorragico, complicando ainda mais o quadro clinico do doente. %3

Para além de todas as consequéncias adversas que a fluidoterapia tradicional tem nos
doentes, foi também comprovado que esta abordagem esta associada a mais dias de internamento,
com necessidade de um numero mais elevado de profissionais de saude, mais recursos, e

consequentemente maiores gastos econdmicos. 2%3°

Por outro lado, a fluidoterapia restritiva emerge como uma alternativa promissora. Esta
abordagem limita a administracdo de fluidos até que a fonte de hemorragia esteja controlada.
Estudos clinicos tém consistentemente mostrado que a ressuscitacdo restritiva resulta numa
recupera¢cdo mais rapida da funcdo de coagulagdo, menor necessidade de ventilagdo invasiva,
menor tempo de internamento em UCI e menor incidéncia de complica¢Ges graves, como ARDS e
disfuncdo de multiplos drgdos. Inquestionavelmente, hd um ponto a partir do qual a fluidoterapia
restritiva deixa de ser favordvel, destacando-se os efeitos negativos relacionados com a

hipoperfusao prolongada em detrimento das vantagens previamente descritas.

No entanto, é importante reconhecer que a decisdo entre as duas abordagens nao é linear.
Uma ideia universalmente aceite nos estudos revistos é a importancia da responsividade a fluidos

na gestdo do choque hemorragico. ldentificar os doentes que responderdo positivamente a
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administracdo de fluidos é crucial para evitar complicacdes associadas a administracdo
desnecessaria de fluidos e maximizar os beneficios terapéuticos. Para isso, as duas técnicas mais

comummente usadas atualmente sdo a elevac3o passiva das pernas e o fluid challenge. 3637

No que diz respeito ao impacto na mortalidade, estudos clinicos tém produzido resultados
mistos, destacando a complexidade do tratamento do choque hemorragico e a influéncia de
multiplos fatores na evolugdo do doente. Embora alguns estudos tenham mostrado beneficios em
termos de sobrevida com a fluidoterapia restritiva, outros ndo encontraram diferencas significativas
na mortalidade entre as duas abordagens. A falta de dados a longo prazo sobre os desfechos dos
doentes também é uma preocupacdo, pois a maioria dos estudos concentrou-se em resultados a
curto prazo, como mortalidade intra-hospitalar, sem avaliar a evolu¢do dos doentes apds a alta
hospitalar. Isto destaca a necessidade de mais investigacdes e revisdes para compreender melhor
os efeitos a longo prazo de cada estratégia e identificar subgrupos de doentes que possam
beneficiar mais de uma abordagem especifica.

Assim, a escolha entre a abordagem tradicional e a fluidoterapia restritiva deve ser feita
com base numa avaliacdo cuidadosa do doente, considerando as evidéncias disponiveis, a
responsividade a fluidos e os objetivos terapéuticos individuais. Ambas as estratégias tém méritos

e limitacGes, mas a abordagem restritiva parece oferecer os beneficios mais significativos.
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Key Learning Points

e O trauma esta associado a uma elevada taxa de mortalidade, sendo a principal causa de
morte entre os jovens. A morte relacionada com o trauma esta relacionada, principalmente,
com o choque hemorragico;

e A disfuncdo da coagulacdo destaca-se como um dos principais fatores da taxa de
mortalidade no choque hemorragico. Esta disfungdo ocorre tanto pela prépria hemorragia
como pelo tratamento preconizado;

e Uma abordagem precoce com fluidos é fundamental, sendo preferida a utilizacdo de
cristaloides, nomeadamente o lactato de Ringer;

e Os fluidos devem ser reconhecidos como farmacos, com prescricdo e monitorizacdo
individualizados, idealmente orientados por médicos experientes na area da medicina
intensiva e da emergéncia;

e A abordagem tradicional com administracdo de fluidos de forma agressiva tem varias
desvantagens, realcando-se a sobrecarga hidrica associada a disfun¢do endotelial, com
agravamento da coagulacdo e edema em multiplos tecidos;

e A fluidoterapia agressiva estd associada a maiores custos hospitalares e a uma maior
utilizacdo de recursos;

e A fluidoterapia restritiva surge como uma nova abordagem, permitindo uma pressao
arterial mais baixa, com uma menor administracdao de fluidos, e, portanto, uma menor
sobrecarga hidrica e complicag¢Ges associadas;

e E fundamental avaliar a responsividade a fluidos nos doentes com choque, uma vez que,
estatisticamente, apenas 50% dos doentes hemodinamicamente instaveis respondem a
fluidos;

e Parece haver uma associacdao entre o uso de fluidoterapia restritiva e uma melhor
sobrevida, associada a uma menor taxa de mortalidade, apesar de haver ensaios clinicos

gue nao tenham chegado a esta conclusao.
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Conclusdo

O choque hemorragico traumatico é uma condicgdo critica que ocorre como resultado de
uma perda subita e significativa de sangue devido a lesGes traumaticas. Representa um desafio
continuo para os profissionais de salde, sendo que a rapida identificacdo e intervencdo adequada

sdo cruciais para a sobrevivéncia do doente.

A administracdo de grande quantidade de cristaloides estd associada a multiplas
complicacGes relacionadas com a sobrecarga hidrica, que foram sendo descritas ao longo desta
dissertacdo. A fluidoterapia restritiva emerge como uma nova perspetiva na gestdo do choque
hemorragico traumatico, redefinindo os padrdes de cuidados e estimulando a investigacdo adicional

nesta area crucial da medicina de emergéncia.

Efetivamente, o tratamento do choque hemorragico traumatico com reanimacgao restritiva
com cristaloides parece melhorar a reanimacao dos doentes, reduzir a necessidade de ventilagdo

mecanica, bem como promover a recuperagdo da coagulagdo.

Em suma, importa enfatizar que a abordagem terapéutica de cada doente em choque
hemorragico traumatico deve ser individualizada com base no tipo de trauma, nas comorbidades,
no estado hemodindmico e respiratério do doente e no nivel de responsividade a fluidos, sempre

guiada pelo senso clinico e experiéncia de médicos peritos na tematica.
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Apéndice

122 artigos na pesquisa da PubMed e

Google Scholar

Critérios de inclus3o:

e Publicados apds 2000;
e Escritos em inglés;
e Realizados em humanos.

Critérios de exclus3o:

e Realizados em gravidas e em
idade pediatrica.

Artigos selecionados por titulo e
resumo (N=24)

Artigos excluidos (N=98)

e Meta-analise;

e Artigos inacessiveis ou
incompletos;

e Artigos em que a fluidoterapia
permissiva no choque
hemorragico traumatico ndo
era o tema principal.

Artigos selecionados apds consulta de
referéncias bibliograficas (N=8)

Artigos incluidos (N= 32)

Figura 1 — Fluxograma da metodologia de sele¢do dos artigos.
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