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RESUMDO

Introducao: A hemorragia é a principal causa de morte evitdvel em vitimas de trauma, resultando em 1,5 milhdes de mortes
por ano em todo o mundo. A Reanimacao durante o Controle de Danos (RCD), derivada de protocolos militares, centra-se no
controle precoce da hemorragia e na reposicao de volume para combater o “diamante da morte” (hipotermia, hipocalcemia,
acidose, coagulopatia). Este estudo avaliou a utilizacdo de protocolos de RCD por profissionais da area brasileiros, levantando a
hipotese de ressuscitacdo subotima devido aos altos custos dos materiais e equipamentos necessarios. Métodos: Em 2024, foi
realizada uma pesquisa eletrénica entre os membros da Sociedade Brasileira de Trauma para avaliar as praticas de RDC. A pesquisa,
respondida por 121 participantes, incluiu dados demograficos e experiéncia em RCP. Resultados: Todos os 27 estados brasileiros
foram representados. Dos entrevistados, 47,9% relataram a disponibilidade do Protocolo de Transfusao Macica (PTM), e apenas
18,2% utilizaram sangue total. A hipotensao permissiva foi praticada por 84,3%, exceto nos casos de traumatismo cranioencefalico.
O uso de 4cido tranexamico foi elevado (96,7 %), mas o TEG/ROTEM foi utilizado por apenas 5%. Para o controlo da hemorragia,
torniquetes e toracotomia de reanimacdo foram comuns, mas o REBOA foi raramente acessivel (0,8%). Conclusées: os resultados
destacam varias inconsisténcias na implementacdo das RCD e MTP, principalmente devido a restricdes de recursos. Os achados
sugerem a necessidade de melhorar a infraestrutura e a adesao a protocolos atualizados para melhorar o atendimento ao trauma e

os resultados dos pacientes.

Palavras-chave: Hemorragia. Ressuscitacdo. Hipotensao. Transfusdo de Sangue. Chogque Hemorragico.

INTRODUCAO

trauma continua a ser uma das principais causas

de morte, com a hemorragia sendo a principal
causa de fatalidades evitaveis. Anualmente, hemorragias
traumaticas causam cerca de 1,5 milhao de mortes no
mundo™*,

Tradicionalmente, o paciente gravemente
ferido tem sido avaliado e tratado na sequéncia via
aérea, respiracdo e circulacdo (ABC). Com evidéncias
crescentes, essa sequéncia de avaliacdo tem favorecido
a “circulacdo em primeiro lugar”, ou seja, a abordagem
circulacao-vias aéreas-respiracdo (CAB). Essa alteracao
busca garantir a manutencao da perfusdo, o que altera o
resultado geral, evitando efeitos deletérios da hipotensdo
nos érgaos-alvo.

A avaliacdo priméria do trauma no pronto-
socorro (PS) concentra-se em uma série de acdes que
visam interromper a hemorragia o mais precocemente
repor a perda
intravascular®. A Reanimacdo durante o Controle de
Dano (RCD), derivada da experiéncia militar, padroniza
uma combinacdo de medidas para pacientes gravemente
feridos em choque hemorragico para
volume e a perfusao e reverter o “diamante da morte”
(hipotermia, hipocalcemia, acidose e coagulopatia). Essas
acoes demonstraram reduzir a mortalidade’?.

ARCD consiste em varios dominios importantes:
reconhecimento do paciente
comprometido, controle precoce da
sangramento e terapia de reposicdo. Para essas etapas,
foram desenvolvidas defini¢bes, técnicas e dispositivos.

possivel, bem como de volume

restaurar o

hemodinamicamente
fonte de
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Os pacientes com indicacdo de RCD incluem
aqueles com hipotensao (definida como pressao arterial
sistélica [PAS] < 90 mmHg e < 110 mmHg para idades
acima de 65 anos), indice de choque (FC/PAS) maior que 1
ou relacdo FC > PAS em adultos, CO2 expirado < 26-28,5
mmHg, fratura pélvica, FAST positivo, lactato anormal,
déficit de base anormal, INR no local de atendimento
alterado e TEG rapido’. Com base nas indicagdes acima
mencionadas, recomenda-se iniciar com a restauracao
do volume e intubacdo em sequéncia rapida, com doses
menores de drogas sedativas para prevenir o colapso
cardiovascular®®.

Considerando a importancia da realizacdo de
uma RCD de acordo com os protocolos mais atualizados e
utilizando os recursos necessarios para uma ressuscitacado
adequada, este estudo tem como objetivo avaliar a forma
como 0s centros de trauma no Brasil realizam esses
procedimentos, com a hip6tese de que os protocolos
atualmente utilizados oferecem ressuscitacdo abaixo
do ideal devido aos custos de obtencdo dos materiais
€ equipamentos necessarios para uma ressuscitacao
adequada.

METODOS

Este foi um estudo transversal, realizado
entre abril e junho de 2024, utilizando um formulario
eletrénico distribuido por meio da lista de discussao
da Sociedade Brasileira de Trauma e de seu grupo de
WhatsApp. As perguntas foram baseadas em uma
diretriz recente publicada por LaGrone e cols. em 20247,
Todas as respostas obtidas foram utilizadas para a
analise dos dados. A maioria dos membros sdo cirurgides
gerais e de trauma, mas alguns membros também sao
médicos intensivistas (03), anestesistas (01) e de outras
especialidades (22), que responderam sobre como a
RCD é conduzida em suas instituicdes. O questionario
foi aplicado de forma anonima e voluntaria. A pesquisa
completa pode ser acessada em https://forms.gle/
FGCLFKPWmJfYgDZ8. As perguntas feitas podem
ser separadas em dois dominios principais: o perfil
demogréfico do cirurgido (Tabela 1); e sua experiéncia
no assunto (Tabela 2). Os resultados sdo mostrados
utilizando-se o percentual de respostas obtidas, tendo
em vista que o estudo teve como objetivo descrever

a realidade dos Centros de Trauma brasileiros, e nao
comparar nossos achados com a literatura.

Tabela 1 - Perguntas de perfil demogréfico incluidas na pesquisa.
1 Nome (opcional)

Indigue onde vocé trabalha

Qualificacdo médica (certificacdo do Conselho)

Tempo de experiéncia ap6s a formacao

Tipo de hospital onde o cirurgido trabalha

u M W N

Tabela 2 - Conhecimento sobre RCD — as perguntas detalhadas estdo
disponiveis no link.

Vocé tem Protocolo de Transfusdo Massiva (PTM)
em sua instituicdo?

Quiais critérios vocé usa atualmente para ativar o
PTM?

3 Vocé pratica o0 C-ABCDE em sua instituicao?
O que vocé usa como via de acesso para infusdo vo-

1

4 :
lume em seus pacientes com trauma?

5 Que tipo de terapia de reposicao volémica vocé tem
disponivel em sua instituicao?

6 Como vocé gerencia a transfusdo de sangue em
pacientes com trauma?

7 Vocé usa hipotensdo permissiva para seus
pacientes?

8 Que_ tipo de adjuvantes vocé tem disponiveis para
pacientes com trauma e PTM?

9 O que vocé tem disponivel para estancar o

sangramento na sala de trauma?
10 IndicacOes para toracotomia no PS
Qual é a sua opcao de primeira linha para o controle
do sangramento no trauma pélvico
Vocé mede rotineiramente a pressao intra-abdomi-
nal em pacientes com trauma?
13 Como vocé faz isso?
Qual marcador vocé usa para avaliar a resposta
fisiol6gica de seus pacientes?

M1

12

14

RESULTADOS

Foram obtidas 121 respostas ao questionario,
sendo todos membros ativos da Sociedade Brasileira
de Trauma (100%). A maioria foi representada por
cirurgiées gerais/do trauma ativos (81,8% e 46,3%,
respectivamente). Sao Paulo foi o estado brasileiro com
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maior representatividade, com 24,8% dos participantes.
Quanto as certificacdes dos respondentes, 81,8% eram
cirurgides gerais certificados e, destes, 46% também
possuiam certificacio em cirurgia do trauma pela
Associacdo Médica Brasileira. Além disso, 33,1% eram
especializados havia mais de 20 anos. Tabela 3.

Tabela 3 - Formacao dos médicos

Tipo de treinamento

NuUmero total (%)

Cirurgido Geral 100 (82%)
Cirurgido de Trauma 57 (46,7%)
Medicina Interna 3(2,5%)
Anestesia 2 (1,6%)
Outros 27 (22,1%)

* considerar a sobreposicdo de treinamento, especialmente cirurgiées de
trauma que também séo cirurgies gerais.

Quando questionados se o PTM estava
disponivel em seu hospital, 47,9% responderam que sim,
representando menos da metade dos cirurgides. Os critérios
para ativacdo do protocolo de transfusdo macica sao
mostrados na Figura 1. Além disso, quando questionados
sobre priorizar a circulagdo primeiro, 7,4% responderam
gue ndo concordam com essa Nog¢ao nem a praticam
regularmente. Em relacdo a seguranga do acesso venoso,
a maioria dos respondentes utiliza cateter intravenoso
periférico e acesso venoso guiado por ultrassom, em

89,3% e 75,2% dos casos, respectivamente.

Figura 1. Critérios para ativacdo do Protocolo de Transfusdo Massiva.

Apenas 18,2% utilizam sangue total (ST),
enquanto 93,4% utilizam concentrado de hemaécias.
Cristaléides, como solucdo salina e solucdo de ringer
lactato para restauracdo volémica urgente, ainda sao
utilizadas por mais de 90% dos respondentes. Na Figura
2 estdo representadas outras respostas a pesquisa.
Em nosso estudo, 84,3% dos participantes afirmaram
usar hipotensdo permissiva, exceto em pacientes com
traumatismo cranioencefdlico, e 11,6% em todos os

pacientes, sem excecoes.

Figura 2. Principais opgoes para restauragdo volémica.

Outras intervencoes utilizadas foram a
administracdo de acido tranexamico (96,7%), seguida
de reposicdo de célcio (71,1%), uso de vasopressina
na presenca de traumatismo cranioencefélico (64,5%),
oferta de cobertores térmicos (63,6%) e coleta de
gasometria arterial no PS (50,4%). O TEG/ROTEM é usado
rotineiramente por apenas 5% dos respondentes. Em
relacdo ao controle de lesbes hemorragicas, o que mais
esta disponivel na unidade de trauma sao materiais para
toracotomia de reanimacao (71,9%), torniquetes (67,8%)
e ultrassonografia para trauma (66,9%).

Em relacdo a toracotomia de reanimacao,
guestionou-se sobre os sinais de vida como indicacoes
para esse procedimento e em quais situacdes deveria
ser realizada. Os sinais de vida apresentados foram
resposta pupilar, ventilacdo espontanea, presenca
de pulso carotideo, pressdo arterial mensuravel ou
palpavel, movimentos de extremidades ou atividade

elétrica do miocardio. As situacoes listadas foram trauma
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toracico fechado, trauma toracico penetrante e trauma
extratoracico penetrante, com ou sem sinais de vida.
Todas as circunstancias indicadas foram escolhidas na
presenca de sinais de vida, sendo o trauma toracico
penetrante a situacdo mais elencada, por 78,5%, e as
menos, traumas toracicos fechados e extratoracicos
penetrantes, com 10,7% cada.

Quanto ao REBOA, este ndo estd disponivel
no Brasil até o momento, embora tenhamos obtido uma
resposta como disponivel.

Para o trauma pélvico em situacdo hipotética,
se todas as ferramentas estiverem disponiveis para
o controle do sangramento, como primeira opgao
para controle da hemorragia, a maioria optou pelo
tamponamento pré-peritoneal, em 60,3% das respostas,
seguido do uso do REBOA, em 35,5%, e da toracotomia
com clampeamento adrtico, em 4,1%
Quando questionados se a pressao intra-abdominal era
medida regularmente, 72,7% responderam que nao, e
para aqueles que executam esse procedimento, é feito
manualmente, por meio de um cateter de trés vias. Por
fim, para avaliar a resposta fisioldgica a ressuscitacao
para controle de danos, os parametros mais comuns
foram representados pela dosagem de lactato (81,8%),
diurese (77,7 %), pressao arterial e pulso (66,1%) e déficit
de base (57,9%).

dos casos.

DISCUSSAO

Nas Ultimas décadas, implementacao e adeséo a
Reanimacao de Controle do Dano (RCD) mostraram uma
reducdo significativa nos desfechos adversos e aumento
da sobrevida em pacientes com trauma hemorragico’.

Com base no que observamos nesta pesquisa,
ainda existem muitas inconsisténcias sobre as técnicas
de RCD e PTM, o que pode levar a piores resultados em
pacientes politraumatizados. Assim, comparamos aqui
nossos dados com diretrizes recentes que orientam essa
abordagem. Apesar do nUmero crescente de hospitais
gue alegam possuir capacidade de centro de trauma,
a maioria desses centros carece de um Protocolo de
Transfusao Macica (PTM) bem-organizado e ndo consegue
fornecer ressuscitacdo adequada a pacientes gravemente
feridos. Ferramentas essenciais, como dispositivos de
aquecimento, sistemas de infusdo rapida e protocolos

de transfusdo de sangue muitas vezes ainda precisam
ser incluidos. A maioria dos hospitais representados em
nossa amostra fazia parte do sistema publico de saude
(77%). Nos Estados Unidos da América, de acordo com
Velopulos e cols., em 2013, o custo total para pacientes
com trauma foi de 32 bilhdes de doélares, enquanto no
mesmo periodo no Brasil, o custo total para trauma foi de
cerca de 92 milhdes de ddlares. O orcamento restritivo do
sistema publico ndo prioriza a atencdo ao trauma, levando
a alocacdo insuficiente dos recursos necessarios'.

Assim como outros estudos, duas revisdes
sistemdticas recentes foram capazes de determinar
beneficios significativos na mortalidade relacionados
a ressuscitacdo hipotensiva, revelando reducdo da
coagulopatia pés-operatéria e mortalidade geral no curto
prazo e melhora da mortalidade para pacientes com
trauma contuso com a meta mais baixa de PAS”113-17,
Nossos dados demonstram que o conceito de hipotensdo
permissiva estad bem estabelecido entre os cirurgides que
responderam ao nosso questionario. Aproximadamente
84% dos cirurgides aplicam regularmente hipotensao
permissiva em pacientes com trauma sem traumatismo
(TCE) associado, enquanto 11%
relataram aplicar esse conceito a todos os pacientes, sem
excecao, o que representa um desvio dos padrdes atuais.
As evidéncias atuais indicam que os pacientes com TCE
nao devem ser submetidos a hipotensao permissiva, pois
¢ essencial garantir a perfusao cerebral adequada durante
a ressuscitacdo para reduzir as lesdes relacionadas a
hipdxia. Esse resultado caracteriza uma populacdo muito
seletiva e especializada.

Fornecer o protocolo de transfusdo macica
(PTM) de reposicao de volume mais eficaz ajudarad a
diminuir a mortalidade no trauma, provendo adequada
transfusdo de hemoderivados,
plaguetas, plasma e células sanguineas, na proporcdo
de 1:1:1, sendo preferivel transfusdes de sangue total
(ST) para restabelecer o volume. Hoje em dia, esta
bem estabelecido que uma administracdo minima de
cristaloides deve ser usada quando os hemocomponentes
nao estdo disponiveis, reconhecendo que pode ser
prejudicial se administrado em grandes quantidades,
aumentando a mortalidade.

O uso de cristaloides no trauma tem sido
tradicionalmente colocado em pratica devido ao baixo

cranioencefalico

sangue ou como
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custo e facilidade logistica, tanto no atendimento pré-
hospitalar quanto no intra-hospitalar®. A administracao
de cristaloides para restaurar o volume no trauma tem
sido questionada nas duas Ultimas décadas por estar
associada a uma maior incidéncia de complicacbes
guando feita em grandes volumes, como edema intestinal
e retroperitoneal, associada a sindrome compartimental
abdominal (SCA), desconforto respiratério agudo,
sangramento intensificado devido ao disturbio do
coagulagado, piora da coagulopatia estabelecida pela
diluicho excessiva do plasma, ruptura eletrolitica,
disfuncédo de érgados-alvo e aumento da mortalidade® 1?13,
O ensaio clinico randomizado PROPPR, conduzido por
Holcomb e cols. em 2015, mostrou que cada 500mL
de cristaloide administrados nas primeiras seis horas de
ressuscitacao hospitalar relacionaram-se a um aumento
de 9% na sindrome do desconforto respiratério agudo,
embora o numero de hemoderivados recebidos nao tenha
sido preditivo de sindrome do desconforto respiratério
agudo™. As diretrizes mais recentes do Tactical Combat
Casualty Care para ressuscitagdo com fluidos nao
recomendam cristaloides?.

Diante da decisdo de qual solucdo cristaloide
utilizar nas primeiras 24 horas da restauracao volémica,
o uso de solucoes cristaloides balanceadas, como solucéo
de Ringer e Plasmalyte, quando comparado a solucéo
salina normal, tem sido associado a um melhor estado
acidobasico e diminuicdo da hipercloremia em pacientes
politraumatizados, sendo também preferido em caso
de traumatismo cranioencefalico’?'??. No manejo pré-
hospitalar, a administracdo balanceada de cristaloides
ainda é uma escolha viavel e deve ser iniciada em baixas
doses, preferencialmente em bolo de 250ml'3. Esta
pesquisa demonstra que um numero consideravel dos
hospitais representados neste estudo até o momento
utiliza solucdo cristaloide para restaurar o volume, o
gue contrasta com o encontrado na literatura. Embora
nao possamos garantir que os cristaloides tenham sido
a primeira linha inicial de tratamento, considerando seu
preco, assumimos que ainda representa uma pratica
comum, especialmente em hospitais onde o PTM nao
esta disponivel.

No Brasil, at¢é o momento, nado ha
regulamentacdo especifica para o uso de sangue total.
Infelizmente, descobrimos que, com base nas respostas

obtidas, mais de 50% dos hospitais que aceitam
pacientes com trauma ndo possuem um Protocolo de
Transfusao Massiva estabelecido. Com isso, a maioria dos
pacientes traumatizados acaba recebendo uma reposicao
volémica inadequada e desenvolve coagulopatia induzida
pelo trauma. Atualmente, centros
sdo capazes de estabelecer um PTM usando sangue
total (18%). A falta de regulamentacdo oficial sobre
transfusdo de sangue para pacientes traumatizados cria
uma situagdo complexa para os centros de trauma ndo
apenas implementarem os protocolos formalmente, mas
também poderem auditar os resultados posteriormente.
Seguindo a abordagem CAB, é razoavel que as lesdes
exsanguinantes sejam avaliadas prontamente, uma vez
que é uma fonte primaria de morte precoce evitavel. A
implementacdo do PTM melhorou muito o manejo de
pacientes traumatizados no tratamento de hemorragia
aguda, coagulopatia induzida por trauma (CIT) e
defeitos hemostaticos, limitando também o uso de
cristaloides®’. Para restabelecer o volume perdido, a
medida mais adequada é substituir o sangue por sangue.
A restauracao volémica no atendimento ao trauma foi
geralmente feita por hemocomponentes, na proporcao
de 1:1:1, de plaquetas, hemacias e plasma'*. Atualmente,
sabe-se que o uso de sangue total (ST) reconstituido é
preferivel, devido a reducéao significativa da mortalidade,
potencializando os desfechos de pacientes traumatizados
com lesdo exsanguinante, principalmente quando feito o
mais precocemente possivel. Um estudo conduzido por
Brill e cols.z comparou a utilizacdo de hemocomponentes
com a transfusao de sangue total e demonstrou que esta
melhorou a sobrevida em 30 dias em 60% e diminuiu
a necessidade de hemoderivados em 24 horas em 7%,
permitindo a ressuscitacdo euvolémica em um cenario
“igual porigual”. O beneficio desta acdo é explicado pelo
fato de que a reconstituicdo do sangue total inibe a CIT®.

Essa coagulopatia ocorre devido a deplecdo dos
fatores de coagulacao por hemorragia macica e a reducao
da eficacia dos fatores de coagulacéo e das plaquetas por
hipotermia e hemodiluicdo, hipoperfusdo e choque, o
que leva a acidose e prejudica a formacdo de coagulos,
associada a triade letal tardia do trauma3. O uso do ST
estd bem estabelecido na literatura recente. Os dados de
um estudo realizado pelo American College of Surgeons
Trauma Quality Improvement Program comprovaram

muito  poucos

|II
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gue o sangue total combinado com terapia componente
foi associado a melhora da sobrevida (n=2785) em
comparacao com a terapia componente isolada?*?>. A
disso, um estudo observacional prospectivo realizado em
14 centros de trauma (n = 1623) relatou uma reducao
significativa na mortalidade em 24 horas (14 vs. 32%) e
uma reducdo de 48% na mortalidade hospitalar?®. Em
um estudo de coorte, pacientes com lesées graves com
necessidade de PTM tiveram uma reducao de 37% e 47%
no risco de mortalidade intra-hospitalar em 24 horas e
30 dias, respectivamente?’. Além disso, o consenso do
Joint Trauma System também defende o uso do ST para o
manejo do choque hipovolémico?®.

O tempo para ofertar ST ao paciente
traumatizado deve ser uma prioridade. Em um estudo de
coorte retrospectivo de Torres e cols., o ST administrado,
0 mais cedo possivel e a qualquer momento nas primeiras
24 horas ap6s a chegada ao pronto-socorro, a pacientes
com lesdo hemorragica macica, foi associado a melhora
da sobrevida, demostrando consistentemente que os
melhores resultados sdo dependentes do tempo?3°,

Na falta de ST, o wuso equilibrado de
hemocomponentes ainda é uma escolha vidvel. Em um
estudo de Holcomb e cols., o Pragmatic, Randomized
Optimal Platelet and Plasma Ratio (PROPPR), pacientes
traumatizados apresentaram  sangramento
maior quando recebendo plasma, plaquetas e glébulos
vermelhos precoces em uma proporcdo de 1:1:1, em
comparacdo com a proporcao de 1:1:2, que nao alterou
significativamente a mortalidade em 24 horas ou 30 dias.
No entanto, mais pacientes no grupo 1:1:1 alcancaram
hemostasia e houve menos mortes devido a exsanguinagao
em 24 horas. O tempo de inicio do PTM também foi
estudado, e cada um minuto de atraso na aplicacdo
do protocolo gerou aumento de 5% na mortalidade.
A administracdo precoce de hemocomponentes
balanceados esta associada a menor necessidade de mais
transfusdes de hemocomponentes’ 1931,

Em ultima andlise, de acordo com a prioridade
de uso na ressuscitagdo do trauma, sangue total,
hemocomponentes na proporcdo 1:1:1, hemacias e
plasma na proporcdo 1:1, plasma com ou sem hemacias
e hemdcias isoladas é a ordem a ser seguida3?.

O uso do ST, embora vantajoso, ainda é pouco
difundido nos centros de trauma brasileiros, devido a

ém

graves

auséncia de infraestrutura e equipamentos para aquisicao
e manutencao de sangue total reconstituido, justificando
0 numero considerdvel de cirurgides em nosso estudo
que relataram utilizar hemocomponentes balanceados
ou mesmo outras alternativas.

Outro ponto a considerar sdo as medidas
adjuvantes a serem tomadas durante a ressuscitacdo do
trauma. Ressuscitacdo hipotensiva seletiva (meta de PAS
> 70 mmHg ou de PAM > 50 mmHg), nao indicada em
caso de traumatismo cranioencefalico’. Algumas outras
preocupac¢des sao importantes no cuidado poés-trauma,
como prevencdo e manejo da hipotermia (temperatura
< 36° (), anticoagulacdo reversa, correcao da acidose,
tratamento da hipocalcemia, correcdo da coagulopatia
induzida por trauma (CIT) e administracdo de 4cido
tranexamico e vasopressina em baixas doses, quando
indicado’.

A hipotermia esta relacionada ao aumento da
necessidade de transfusdes sanguineas e da mortalidade,
e é causada pela exposicdo ao ambiente, choque
hemorragico e uso de fluidos frios na restauragao
volémica. O prognéstico estd diretamente ligado a
gravidade da hipotermia, atingindo uma mortalidade de
100% quando a temperatura corporal cai para menos
de 33 graus Celsius. A fim de prevenir a hipotermia, é
importante reaquecer o paciente, preferencialmente o
tronco, usando cobertores aquecidos, aumentando a
temperatura ambiente e usando aquecedores e liquidos
quentes. As técnicas de aquecimento extracorpéreo
podem aumentar a temperatura corporal a uma taxa de
4° a 5° C por hora. Para monitorar a temperatura corporal,
recomenda-se a medicdo da temperatura sublingual,
timpanica ou por cateter vesical. O limiar baseado em
evidéncias que indica a necessidade de reaquecimento
de pacientes com trauma é a temperatura corporal
abaixo de 37 graus Celsius’3334, Para evitar a hipotermia,
o método mais utilizado pelos cirurgides no presente
estudo foi, por disponibilidade, o cobertor aguecido
(63,6%). Outros dispositivos, como os sistemas de
infusao rapida, sao usados no Brasil por apenas 10% dos
cirurgides, e aguecedores de liquidos a serem infundidos,
em apenas 19%, demonstrando claramente que tanto
0 custo desses equipamentos quanto sua manutencao
ainda representam um grande obstaculo para os servicos
publicos, tornando o controle térmico e a infusao rapida
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de volume drasticamente comprometidos para pacientes
criticos.

A reposicdo de célcio desempenha um
papel importante no atendimento ao trauma, pois a
hipocalcemia se tornou o quarto elemento do diamante
da morte. Um estudo estipulou que cerca de 55% dos
pacientes traumatizados apresentam hipocalcemia, que é
agravada pela transfusdo de sangue e seus componentes,
0s quais contém citrato, um quelante do célcio, para
preservacdo’’. Como a hipocalcemia esta ligada a
coagulopatia, piora da acidose, aumento da necessidade
de transfusdes e mortalidade elevada, algumas diretrizes
militares sugerem manté-la em 1 a 1,2 mmoll,
administrando 1g de calcio, como gluconato de calcio, na
primeira unidade de hemoderivado, e pelo menos apdés
guatro unidades>’#>3¢, Em nosso estudo, a reposicdo de
calcio é feita por 71,1% dos cirurgides envolvidos.

O Acido Tranexamico (ATX) tem uso bem
conhecido em pacientes com trauma, sendo um agente
antifibrinolitico que atua como um antagonista do
receptor de lisina no plasminogénio para blogquear a
fibrindlise. A administracdo de ATX nas primeiras trés
horas apos a lesdo traumatica esta associada a reducdo
da mortalidade, pois reduz o sangramento, e provou ser
segura mesmo nos traumatismos cranioencefalicos’383°.
A dose recomendada é de 1 g de ATX em bolo até trés
horas ap6s a lesdo, seguida por outra infusdo de 1 g
durante oito horas'®. Em nossa série, 96,7 % dos cirurgides
reportaram o uso de ATX em pacientes traumatizados.

Recentemente, a Tromboelastografia e a
Tromboelastometria Rotacional (TEG/ROTEM) tém sido
indicadas para avaliacdo da coagulacdo. A ressuscitacdo
guiada por TEG/ROTEM pode ser benéfica, de acordo
com um estudo realizado por Brill e cols.®. O uso de
TEG e ROTEM no Brasil é limitado devido ao alto custo
do material. Apenas 5% dos cirurgides relataram usar
regularmente esse tipo de equipamento para fornecer
aos pacientes uma terapia direcionada. Isto posto,
podemos supor, com base nas informacdes obtidas
pelos cirurgiées que responderam ao questionario, que
0 manejo da coagulopatia de pacientes traumatizados no
Brasil permanece em condigdes subdtimas na maioria de
suas instituicoes.

Outra questdo é reverter a anticoagulacdo
naqueles pacientes que apresentam essa condicdo

antes do trauma, por exemplo, ao tomar varfarina. Para
esses pacientes, o uso de concentrado do complexo
protrombinico eficazes,
inclusive com antagonistas da vitamina K34'. O beneficio
da anticoagulacao reversa ainda ndo é confiavel’. Além
do suporte probatério, em nosso caso, o complexo
protrombinico é utilizado apenas em 12,4% de todos os
participantes da pesquisa.

Para o controle da hemorragia, as técnicas
compressiveis como torniquetes, estabilizador pélvico e
curativos hemostaticos sao comumente usados, diminuindo
o choque hipovolémico e aumentando a chance de
sobrevivéncia’?#2. J& nas abordagens ndo compressiveis
tem-se a oclusdo endovascular ressuscitadora da aorta por
baldo (REBOA), um método de alto padrdo que permite o
controle rapido da fonte de sangramento quando usado
corretamente, cuja implantagao é recomendada em até 15
minutos para lesdes da zona 1 e até 30 minutos para a zona
343. Em comparacao com a toracotomia ressuscitativa,
um estudo retrospectivo de 2022 conduzido pelo grupo de
estudo AAST REBOA por Bini e cols. encontrou melhores
resultados quando a REBOA é usada em trauma pélvico*.

A toracotomia de reanimacdo tem objetivo de
controlar o sangramento profuso abdominal e pélvico
por meio do pingamento adrtico supradiafragmatico, e é
indicada na presenca de sinais de vida®. Em nosso estudo,
devido a falta de ampla difusdo da REBOA nos centros de
trauma brasileiros, outras técnicas como a toracotomia
de reanimagdo e o tamponamento pré-peritoneal sao
preferidas, considerando também os custos mais baixos.
Uma alternativa poderia ser a angioembolizacdo, embora
também nado esteja disponivel na maioria dos hospitais
publicos do Brasil.

As pesquisas sdo uma ferramenta valiosa para
coletar dados, oferecendo uma maneira econdmica e
escalavel de coletar informacdes de uma populacado
grande e diversificada. As pesquisas permitem insights
quantitativos e qualitativos, tornando-as versateis para
varios tipos de estudo. No entanto, suas limitacdes incluem
0 viés de selecdo, em que os participantes podem nao
representar a populagdo em geral, e o viés de resposta,
em que sao dadas respostas imprecisas ou socialmente
desejaveis. Além disso, o design das perguntas da
pesquisa pode afetar significativamente a validade dos
dados. Apesar dessas limitacdes, as pesquisas continuam

tem mostrado resultados
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sendo um método poderoso quando cuidadosamente
projetadas e usadas com outras metodologias de pesquisa.
No presente estudo, todos os estados brasileiros estavam
representados, e os dados foram obtidos de um grupo
muito ativo de profissionais envolvidos no atendimento
a pacientes com trauma. Portanto, podemos supor que
as respostas refletem a realidade da maioria dos hospitais
gue atualmente atendem pacientes traumatizados no
pafs.

CONCLUSAO

A maioria dos cirurgides entrevistados nao
seguiu as diretrizes mais atualizadas para o controle

ABSTRACT

do dano propostas pela Associacdo Americana para o
Estudo do Trauma / American College of Surgeons. Isso
pode ser explicado pela escassez de equipamentos e,
possivelmente, pelos altos custos para oferecer todas os
recursos Necessarios para uma ressuscitacdo adequada,
especialmente em hospitais publicos.
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responderam a este questionario,

Introduction: Hemorrhage is the leading cause of preventable deaths in trauma patients, resulting in 1.5 million deaths annually

worldwide. Traditional trauma assessment follows the ABC (airway, breathing, circulation) sequence; evidence suggests the CAB

(circulation, airway, breathing) approach to maintain perfusion and prevent hypotension. Damage Control Resuscitation (DCR), derived

from military protocols, focuses on early hemorrhage control and volume replacement to combat the “diamond of death” (hypothermia,

hypocalcemia, acidosis, coagulopathy). This study evaluates the implementation of DCR protocols in Brazilian trauma centers,

hypothesizing sub-optimal resuscitation due to high costs of necessary materials and equipment. Methods: In 2024, an electronic

survey was conducted among Brazilian Trauma Society members to assess DCR practices. The survey, completed by 121 participants,

included demographic data and expertise in DCR. Results: All 27 Brazilian states were represented in the study. Of the respondents,

47.9% reported the availability of Massive Transfusion Protocol (MTP) at their hospitals, and only 18.2% utilized whole blood. Permissive

hypotension was practiced by 84.3%, except in traumatic brain injury cases. The use of tranexamic acid was high (96.7%), but TEG/

ROTEM was used by only 5%. For hemorrhage control, tourniquets and resuscitative thoracotomy were commonly available, but REBOA

was rarely accessible (0.8%). Conclusion: Among the centers represented herein, the results highlight several inconsistencies in DCR and

MTP implementation across Brazilian trauma centers, primarily due to resource constraints. The findings suggest a need for improved

infrastructure and adherence to updated protocols to enhance trauma care and patient outcomes.

Keywords: Hemorrhage. Resuscitation. Hypotension. Blood Transfusion. Shock, Hemorrhagic.
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