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“Se cheguei até aqui foi porque me apoiei no ombro dos gigantes”

Newton, Isaac
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Introducao

Muitos dos leitores desse texto foram inspirados por “Top Kni-
fe”, um grande livio de Mattox e Hirshberg que propiciou a

muitos cirurgioes grande conhecimento de abordagens cirtrgicas
aber- tas para vitimas de trauma com hemorragia. Em “Top Stent”,

nos desejamos desenvolver um material de utlidade semelhante, aplicdvel 4 era
moderna da Ressuscitagio EndoVascular e hibrida no Manejo do Trauma e San-
gramento (EVTM). Apesar de stents e endopréteses nao abrangerem completa-
mente as habilidades EVTM, nés chamamos esse manual “Top stent”.

Por que esse manual ¢ necessrio? Nos tltimos 20 anos, a aplicabilidade de
habilidades endovasculares no trauma continuou expandindo. Enquanto o uso
da técnica endovascular moderna para pacientes com hemorragia comecou com
o tratamento da doenga aneurismdtica da aorta, desde entdo se estendeu para cui-
dados no trauma. Na verdade, hd relatos de casos de centros tratando pacientes
sangrando com métodos nendovasculares bésicos por muitos anos, mas a evolu-
¢do continuada das tecnologias ¢ a chegada da “era endovascular” tem anunciado
um novo tempo de uso da abordagem EVTM. O avanco dos dispositivos utiliza-
dos no tratamento endovascular moderno, assim como melhorar das ferramen-
tas diagnésticas (TC e US, angiografia, Doppler etc.), resultou numa crescent
utilizagio da abordagem EVITM em todo mundo. H4 atualmente uma grande
variedade de métodos diagésticos rdpidos e ferramentas endovasculares adequa-
das para uso numa grande variedade de cendrios clinicos no trauma. Como uma
comunidade, hd uma necessidade de compartilharmos as licoes aprendidas a par-
tir dessas aplicagoes, e colaborar para definer a melhor utilizagdo dos principios
EVTM.

Deve ser reconhecido que, nesse momento, a terapéutica endovascular conti-
nua sendo vista como complementar na abordagem inicial do trauma. E evidente
tanto na prética didria, quanto nas diretrizes de atendimento ao trauma como o
Advanced Trauma Life Support ™ - ATLS, do Colégio Americano de Cirurgides
um elemento integral no atendimento ao trauma nas fases mais precoces apés a
lesdo. Em resumo, nés prevemos que EVTM representa uma mudanga de para-
digma no cuidado ao trauma. Deve ser, ¢ j4 ¢ em alguns lugares, uma parte do
algoritmo de tratamento inicial do paciente traumatizado, e combinado com ci-
rurgia aberta, como parte do conceito hibrido. Em outras palavras, EVTM pode

Top Stent \ The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management




Top Stent

ser incorporado ao manejo primdrio do paciente traumatizado jé na chegada na
sala de emergéncia. Provavelmente, poderia ser estabelecido no campo de batalha
ou, mesmo em casos selecionados, no atendimento pré-hospitalar.

Exemplos valiosos dessa mudanga de paradigma estio surgindo nos princi-
pais centros do mundo. Um exemplo emergente importante é o uso de balao de
oclusio adrtica (ABO) or Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta (REBOA - o termo que utilizaremos para oclusao por balio adrtico ao
longo deste texto). REBOA (“the new kid on the block”) estd sendo usado agora
em muitos centros para obter estabilidade hemodinimica tempordria em vitimas
de trauma gravemente feridas - substituindo até certo ponto a toracotomia res-
suscitativa tradicional.

As tecnologias bsicas necessarias para REBOA e EVTM podem, na maioria
das vezes, ser encontrados em muitos dos hospitais que tratam vitimas de trauma.
Persiste a necessidade, no entanto, de definir melhor as questdes de “quando”,
“onde” e “como” essas abordagens devem ser utilizadas de forma otimizada. E
necessdria uma abordagem multidisciplinar para responder a essas perguntas -
combinando o conhecimento existente de cirurgides de trauma, cirurgides vas-
culares, radiologistas intervencionistas, cirurgiées tordcicos, ortopedistas, inten-
sivistas, emergencistas e anestesiologistas. Embora a utiliza¢io dos principios do
EVTM seja ditada por muitas varidveis (capacidades locais, egos e credenciais
locais, para citar apenas alguns), acreditamos que a integraco efetiva dos princi-
pios do EVTM no atendimento moderno ao trauma exigird o desenvolvimento e
a manutencio de procedimentos multidisciplinares, colaboragoes multinacionais
e pluri-institucionais.

Este “manual” representa a visio pessoal de um grupo pequeno, mas dedica-
do, de profissionais de EVTM reunidos para documentar como pensam e agem
no manejo dos pacientes com trauma ¢/ ou sangramento. Todos sio médicos com
“sangue nas maos”, o que significa que sao especialistas ativos que trabalham nessa
drea. Este texto € o resultado de seus esforcos para cooperar e reunir ideias sobre
como conduzir efetivamente o EVTM. Provavelmente existem muitas outras ma-
neiras de fazer as coisas, ¢ 0 tempo mostrard se algumas das coisas que fazemos ou
queremos fazer estdo corretas. Tal como ocorre com procedimentos de interven-
30, hd menor probabilidade de ter “um modo perfeito” e é provdvel haver virias
abordagens seguras e eficazes para qualquer desafio EVTM. No Top Stent, nio
mencionaremos referéncias ou discutiremos qualquer evidéncia que o leitor possa
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encontrar em outro lugar. Daremos apenas uma visio pessoal e tentaremos deli-
near “dicas e truques” aprendidos com muito esforco de nossa experiéncia coletiva
com EVTM. Vocé, leitor, deve filtrar essas informagoes e decidir o que ¢ aceitdvel,
factivel ¢ 0 que se adequaria ao seu local de trabalho e ao seu ambiente. Tam-
bém é muito importante reconhecer que o EVTM nio substitui a cirurgia aberta,
mas combina com ela em um sistema abrangente de capacidade de atendimento
ao trauma. Em alguns casos, o tinico e melhor tratamento ¢ a “boa e velha” expo-
sicdo cirtirgica aberta e controle do sangramento!

Vocé também pode notar que neste manual, diferentes partes sio escritas em
estilos diferentes, que tentamos mesclar durante o processo de edi¢ao. Achamos
importante que diferentes experts expressem suas opinioes e dicas num formato
coletivo — e adotamos isso. A combinacio de diferentes nacionalidades e a con-
versdo de vdrias linguas nativas para o inglés representaram um desafio adicional,
mas esperamos que o leitor aprecie, como nds, que o idioma nio deve ser um obs-
taculo para o compartilhamento de conhecimento. As vezes, vocé pode sentir que
alguns pontos sao repetidos, mas achamos ttil, pois reflete as opiniées de muitos
autores numa colecio de textos. Devemos também mencionar que, apesar do
possivel uso frequente de pronomes masculinos (“ele”) — EVTM ¢ e sempre serd
cego de género, raca e etnia. Somos “um s6” no uso dos principios EVTM. Deve-
mos mencionar que este texto nao é um consenso, mas uma colecio de opinioes
de especialistas reunidas em um formato de manual amigével. Assim, o manual é
feito com base na boa vontade, sem nenhuma compensagio econdmica fornecida
a qualquer colaborador. Sinta-se 4 vontade para usd-lo como um recurso que
achar adequado ou mesmo para distribuir o material aqui contido. Solicitamos
apenas que, ao citar ou usar as opinides ou discussoes sobre nosso trabalho, vocé
se refira ao “Top Stent” como sua fonte. Esta serd a primeira, ou Beta edi¢ao deste
manual. Esperamos desenvolvé-lo ainda mais nos préximos anos, inclusive por
meio do uso de outras plataformas, como o sitio www.jevtm.com.

Em nossa opinido, nao hd certo ou errado, desde que vocé colabore para atin-
gir o objetivo final de cada profissional de trauma, como por ex. salvar vidas!
Entdo, vamos ver se vocé acha que valeu a pena produzir essa primeira versio do
Top Stent. Vocé serd o juiz. Aprecie.

Os autores
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Prefacio Edicao Brasileira Top Stent

Foi com muita felicidade que recebi a indicagio do Prof. Dr. Tal Hérer para coorde-
nar a edi¢io do Top Stent Brasil! Sem sombra de dividas uma grande responsabili-
dade, mas motivo de honra e enorme orgulho.

Trata-se de inédito manual que detalha de modo minucioso e padronizado as
principais abordagens usadas na contengio da hemorragia no trauma. Fundamen-
tal foi com essa literatura estabelecer e consolidar no meio médico o conceito do
EVTM (Manejo do Trauma Endovascular), que ¢ uma coletinea de ferramentas de
ressuscitacio endovascular e hibrida, com a finalidade de conter um sangramento
e estabilizar clinica e hemodinamicamente o paciente em choque. Além de trazer &
tona as indicagoes e técnicas do uso de uma ferramenta de controle hemodinimico
tempordrio de um paciente em choque hipovolémico. até o reparo definitivo da
lesao que é o REBOA (Oclusio ressuscitativa por meio de baldo endovascular da
aorta).

Melhor! Desperta o interesse em vdrias especialidades médicas em como pensar
no EVTM como um cirurgido vascular e de traumal

Todavia isso tudo néo foi suficiente para este grupo brasileiro e o manual ficou
ainda mais interessante e mais amplo com a inser¢io dos capitulos tupiniquins!

Por fim, eu recomendo fortemente que os médicos na linha de frente no aten-
dimento ao trauma usem este livro nio somente nas suas cabeceiras, mas princi-
palmente utilizem nos seus plantoes médicos desejando que essas linhas possam
ajudar as vitimas de traumatismos culminando com o salvamento de vidas. Rogo,
outrossim, que os leitores desfrutem intensamente do conhecimento aqui humil-
demente passado por experts do Brasil ¢ do Mundo inteiramente dedicados ao
Trauma, o Mal dos Séculos!

Francisco Joao Sahagoff de D. V. Gomes
Coordenador do Top Stent Brasil
sahagoff@gmail.com
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Prefacio SBACV

Um livro fundamental e inédito que detalha de forma padronizada as principais abor-
dagens endovasculares utilizadas no manejo do sangramento no trauma. Assim pode-
rfamos resumir de forma muito simplista essa importante obra técnica, mas que con-
grega o conhecimento e a experiéncia de diversos experts de vérias partes do mundo.

Porém o livro é muito mais amplo do que apenas essa breve descricio inicial.
Esse “manual” técnico detalhado discorre de forma muito aprofundada em todos os
aspectos que envolvem a abordagem endovascular no cendrio desafiador do trauma
associado a hemorragia. Desde as indicagoes de uso das diversas técnicas em diferen-
tes cendrios, os principais acessos vasculares, os principais dispositivos que podem
e devem ser usados para cada situagio clinica além de diversas adaptagoes possiveis
de serem executadas com o objetivo primordial de salvar vidas. O manejo hibrido
endovascular conceitualmente se consolida no trauma, em diversas partes do mundo,
através da expansio e padronizagio do uso do REBOA, amplamente discutido nessa
obra. Todas as outras diversas técnicas e dispositivos complementares sio abordados
de forma muito diddtica pelos autores que tém como caracteristica fundamental a
aptidio e a dedica¢io em tratar pacientes politraumatizados.

Nesta obra nio se encontram referéncias ou citagdes especificas que podem fa-
cilmente ser encontradas pelo leitor nos sites especificos de busca. Convém pontuar
que na abordagem do trauma em suas diversas modalidades, e ndo seria diferente no
controle da hemorragia por técnicas endovasculares, ndo se pode esperar por estudos
clinicos randomizados para adogio de técnicas que por evolugio tecnoldgica se con-
solidam e devem ser aplicadas de forma inequivoca para obtenc¢io de resultado mais
rdpido e com menor agressio secunddria ao paciente.

Finalizando, eu enfatizo a forte recomendacio para que os leitores se atentem e
desfrutem do importante conhecimento contido nesta obra em cada um dos seus qua-
torze capitulos, que sdo tnicos e complementares entre si. Uma produgio importante
como essa, com autores experientes ¢ dedicados ao tema da Abordagem Endovascular
do Trauma, deve ser amplamente divulgada por todos aqueles que se importam com
atendimento de qualidade dos pacientes vitimas de trauma.

Edwaldo Edner Joviliano MD; PhD
Diretor Cientifico da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular - SBACV gestao 2022-2023
Professor Associado, Departmento de Cirurgia e Anatomia, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,

Universidade de Sio Paulo (FMRP-USP)
Chefe do Servigo de Cirurgia Vascular e Endovascular, Hospital das Clinicas, FMRP-USP
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Prefacio SBAIT

E para mim uma grande honra ter tido a oportunidade de fazer parte da equipe
que estd oferecendo uma mudanca de paradigma no atendimento das hemorragias,
especialmente das decorrentes do trauma.

Tive a oportunidade, ao longo da minha carreira, de participar de outras mu-
dancas significativas da atengio ao trauma, particularmente da padronizagio da
Cirurgia de Controle de Danos e do Tratamento Nao Operatério dos traumas
contusos e penetrantes.

Foi uma felicidade trabalhar durante o periodo onde foi valorizado o estudo
do impacto das lesdes traumdticas na homeostase e suas consequéncias na prética
cirtrgica, indicando que restaurar a anatomia pode nio ser suficiente para devolver
a satide aos nossos pacientes.

Todas essas inovagdes trouxeram grandes desafios para todos e foi gragas ao
rigor cientifico, a persisténcia e ao entusiasmo dos pioneiros que essas condutas
fazem hoje parte da rotina dos cirurgiées do trauma, com um enorme beneficio
para as vitimas desses agravos a satide.

Por isso, quero agradecer aos autores desse manual pela generosidade de disse-
minar esse conhecimento no nosso pais e com a nossa lingua.

Parabéns a todos os envolvidos e que os nossos jovens cirurgioes jamais percam
0 entusiasmo.

José Mauro da Silva Rodrigues
Membro Honorério ¢ ex-presidente da Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado (SBAIT)
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Lista de palavras e acronimos em Top Stent

HIBRIDO tratamento endovascular e aberto

REBOA Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta
ABO Balao de Oclusao Aértica (ou IABO)

tREBOA REBOA total (usado frequentemente como REBOA)
iREBOA REBOA intermitente

pREBOA REBOA parcial

fREBOA REBOA de campo (REBOA de tranferéncia)
dREBOA REBOA desinflado in situ

RB Cateter balao Rescue

ER REBOA Cateter REBOA na emergéncia

ER Emergéncia

IFU Instrugées de uso

Bainha = introdutor

PAS Pressio arterial sistélica

PAM Pressao Arterial Média US Ultrassom

SO sala operatéria

BTAI Trauma contuso da aorta tordcica

TCE Traumatismo cranio encefilico

TEVAR Reparo endovascular da aorta tordcica

EVAR Reparo endovascular da aorta

ASCE Artéria subcldvia esquerda

ATC Angiotomografia (AngioTC)

TBC Tronco braquioceflico (ou artéria inominada)

FAST- Avaliagdo ultrassonografica direcionada para o trauma
GI Gastro-intestinal (sangramento)

RI Radiologia intervencionista GS Esponja de gelatina
ATLS Advanced Trauma Life Support

PTA Angioplastia transluminal percutinea

AFC Artéria femoral comum

AFS Artéria femoral superficial

AFP Artéria femral profunda

ACS Sindrome do compartimento abdominal

SIRS Sindrome da resposta inflamatéria sistémica ao trauma
VCI Veia cava inferior

AIl Artéria ilfaca interna

AIE Artéria ilfaca externa
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Tudo gira em torno do acesso vascular

Yosuke Matsumura, Junichi Matsumoto, Lauri Handolin, Lars Lonn, Jonny Morri-
son, Joe DuBose and Tal Hirer

Traducdo: Bruno M Pereira ¢ Alcir E Dorigatti

Os modernos principios do Advanced Trauma Life Support (ATLS®) revolucio-
naram o tratamento dos pacientes traumatizados ao fornecer um protocolo co-
mum para o tratamento e diagndsticos de suas lesoes. Os principios do ATLS (o
“ABC” do atendimento inicial) enfatizam o diagndstico precoce e tratamento dos
problemas das vias aéreas e do controle de sangramentos; proporcionando uma
abordagem pragmdtica que permite a avaliacio inicial eficaz e o tratamento de uma
ampla gama de vitimas de trauma. Actualmente, no entanto, o ATLS nao fornece
orientacdo sobre a utilizagio precoce de técnicas endovasculares (EndoVascular
hybrid Trauma and Bleegind Management - EVIM) no cuidados ao paciente
traumatizado. Para profissionais hdbeis e qualificados, as estratégias EVTM po-
dem fornecer ferramentas adicionais para o atendimento precoce do paciente com
traumatismo grave.

Como uma modifica¢io do tradicional mnemdnico “ABCDE” recomendado
no enfoque do protocolo ATLS na avalia¢do e tratamento inicial do trauma, um
profissional habilitado e preparado em EVTM poderia considerar o uso do “AAB-
CDE” (via aérea e acesso vascular simultineo, respiragio, circulagio etc.). Por que
o uso de um protocolo baseado no “AABCDE” poderia ser ttil? Muito simples:
este mnemdnico pode representar melhor a prética atual no atendimento moder-
no ao trauma, incluindo o estabelecimento de acesso vascular venoso periférico
ou central para a administragio precoce de fluidos e medicamentos. Também ¢
importante considerar que o acesso vascular precoce na cena do trauma pode ofe-
rece a equipe médica uma oportunidade de obter acesso intravascular, que pode
ser critico para a sobrevida do paciente - ou seja, a canulagio da artéria femoral

comum (AFC).
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Tudo gira em torno do acesso vascular

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Figura 1-4: Acesso vascular arterial
no local com bainha 5Fr em pacientes
vitimas de trauma, na chegada, como
parte do conceito de EVTM. Acesso
arterial femoral instalado, observado
na Figura 4.

Enquanto o acesso venoso ¢ essencial para
a obtengdo de amostras de sangue e para a in-
fusio de hemocomponentes e medicamentos; o
acesso arterial precoce também pode ser crucial
no atendimento inicial e deve ser rotineiramente
considerado. O acesso arterial permite o uso de
técnicas diagndsticas e terapéuticas pertinentes ao
cendrio do cuidado ao traumatizado — incluin-
do 0o REBOA (oclusao ressuscitativa por meio de
balio endovascular da aorta). O monitoramento
continuo invasivo da pressao arterial pode, signi-
ficativamente, auxiliar na avaliagio hemodinami-
ca, assim como pode permitir a realizagao seriada
de gasometrias arteriais. O acesso arterial tam-
bém permite a realizagio de angiografia, definin-
do a localizagio precisa e efetiva do sangramento.
Além disso, o acesso arterial fornece uma via a
partir da qual ¢ possivel realizar vdrias manobras
de controle de hemorragia, incluindo REBOA,
angioembolizagio e implante de endoprétese.
Em casos extremos, o acesso arterial pode até ser
utilizado para administra¢io de fluidos (embora
essa via ndo seja tdo eficaz quanto a venosa). As-
sim, a artéria femoral (e veia) podem se revelar
como um caminho essencial para acessar o sis-
tema cardiovascular do paciente e, consequen-
temente, para seu resgate e reanimacio. Tente
se lembrar do dltimo caso de trauma grave que
vocé ajudou a atender: a artéria femoral comum
(AFC) e a veia femoral foram acessadas durante
o atendimento inicial? E provével que a resposta
seja negativa — ¢ uma oportunidade de garantir
um resultado melhor também foi perdida.
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Dicas:

Considere o acesso femoral arterial (e venoso) precoce. Use-o para coleta de amostras
de sangue e monitorizagao da pressao arterial. Evite 0 acesso do lado lesionado, se
possivel.

A artéria femoral comum ¢ de relativo fAcil acesso, ela ¢ geralmente caracterizada
por uma posi¢io anatdmica constante, e é tipicamente de tamanho razodvel (em
torno de 6 a2 9 mm, mas depende do estado hemodinidmico e da idade do paciente).
Este vaso ¢ relativamente fdcil de acessar em pacientes jovens e, quando feito correta-
mente, trata-se de um procedimento de risco relativamente baixo — o termo “relati-
vo” é enfatizado aqui. Todo procedimento realizado nas fases iniciais do trauma estd
associado a algum risco. Estes incluem sangramento, dissec¢io artéria e formagio de
trombos. No entanto, quando um paciente apresenta choque hemorrigico, a relagio
risco-beneficio estd firmemente lado da intervencao rdpida e direta. O acesso femoral
pode fornecer uma plataforma para tentar resolver algumas das lesoes mais desafiado-
ras como mencionamos acima.

As relagoes anatomicas gerais da vascularizacio femoral sdo bastante similares de
individuo para individuo. A veia femoral encontra-se medialmente & artéria e ambas
sio relativamente féceis de controlar por compressao, desde que sejam sauddveis.
Nos discutiremos a anatomia e as preocupagées especificas do acesso arterial: nao
apenas como estabelecer o acesso, mas também como utilizd-lo, manté-lo e fechar o
local com seguranga quando o acesso vascular ndo for mais necessdrio. Embora nossa
discussao seja ampla e exaustiva, incentivamos vocé a procurar detalhes anatdmicos
adicionais em qualquer livro ou atlas referenciados sobre o topico, conforme sua
preferéncia pessoal. Com isso dito, vamos comegar nossa discussio pensando em
como o “acesso vascular” pode ser incorporado aos cuidados iniciais do paciente com
sangramento: seja sangrando por trauma ou outras etiologias nio traumdticas (gas-
trointestinais, iatrogénica, pds-parto etc...)

Como identificar a artéria femoral e técnicas de acesso

A primeira regra ao realizar o acesso vascular é evitar a puncio do lado de qualquer
lesao significativa da extremidade inferior, se possivel. O acesso contralateral ¢ prefe-
rivel, mas se a lesio envolve ambas as regides inguinais, existem outras solugées que
discutiremos mais adiante. Vocé também deve considerar se pode existir uma lesao
vascular acima do local que vocé pretende utilizar como acesso. Em caso afirmativo,
0 acesso pode ndo ser apenas inttil (por exemplo, infundir fluidos através de uma
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veia que ¢ lacerada logo acima do local da lesdo), mas pode revelar-se completamen-
te perigoso (avangando um fio guia da artéria femoral para uma artéria iliaca ou
aorta dissecada, por exemplo).
Puncao guiada por ultrassom (US): Essa é uma ferramenta muito ttil para vérias
situagdes na medicina, mas seu calcanhar de Aquiles é ser operador dependente,
ou se¢ja, nem todos conseguem obter a mesma qualidade de imagem no mesmo
paciente. Como primeiro passo, vocé precisa compreender como funciona o seu
equipamento; a0 menos como acessar as configuracoes vasculares, como definir a
profundidade (até onde penetrario as ondas) e o ganho (os tons de cinza da tela).
Recomendamos que vocé faga um curso formal ou treinamento com profissio-
nais familiarizados com ecografia vascular e FAST. Fazé-lo 10 a 15 vezes lhe dard
conhecimentos bésicos (!) sobre como reconhecer as estruturas e, mais importan-
te, se vocé estd realizando o procedimento de maneira segura. H4 uma curva de
aprendizagem e acreditamos que isso depende em grande parte da sua motivagio e
nio da sua especialidade! (Conhecemos excelentes cardiologistas que podem obter
acessos vasculares mais rdpido que um piscar de olhos...). Entdo, novamente em
casos de emergéncia, quando vocé tiver alguém que possa fazé-lo melhor ou mais
rapido que vocé (ou simplesmente um colega mais experiente a mio), peca-lhe que
o faca. Pacientes vitimas de trauma nio s3o casos para treinamento e vocé precisa
de um acesso funcional e seguro imediato. Novamente, nio permita que seu ego
prevaleca, faga a coisa certa para o seu paciente, o que pode implicar chamar o
seu colega.

Conselho:

» Comece a treinar numa situacao eletiva antes de trabalhar no paciente critico.

Em termos de abordagem pratica, recomendamos a seguinte sequéncia:

1. Verifique a orientagio do transdutor do ultrassom. O lado esquerdo do trans-
dutor estd correlacionado com o lado esquerdo da tela?

2. Mapeie a regio inguinal no corte transverso, onde a veia deve ser medial e com-
pressivel. A artéria pode estar pulsando - mas nem sempre! Idealmente, vocé
também deve ser capaz de identificar a bifurcagio da artéria femoral comum
(AFC) nos ramos superficial (artéria femoral superficial — AFS) e profundo (ar-
téria femoral profunda — AFP). Este ¢ um marco anatémico importante!

3. Gire transdutor para a posigio longitudinal e veja se vocé pode obter uma
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imagem que demonstre a artéria ilfaca exter-
na saindo do retroperitonio, a artéria femoral
comum (AFC) com a cabega femoral atrés,
seguida da bifurcacio femoral. Sua zona de
puncio ideal ¢ na artéria femoral comum,
sobre a cabeca femoral. Embora parega com-
plicado, ¢ uma boa prética identificar todas
essas estruturas habitualmente.

Apés escolher sua zona de pungio na areé-
ria, faga uma incisdo na pele abaixo do local
(nem todos nds fazemos isso em situacoes de

emergéncia) e insira sua agulha com a técnica

A

-
o

Figura 5: Puncdo guiada por ultrassom
em paciente de trauma.

descrita acima. Vocé pode visualizar a agu-
lha tanto no corte longitudinal quanto no

transverso. A visio longitudinal ¢ boa para
aqueles que se sintam confortdveis com ela,
mas a visdo transversal é o que a maioria das
pessoas utiliza.

Apés revisar e confirmar a imagem, deixe
o transdutor de lado, mas nio o descarte.
Avance o fio guia para dentro do vaso; se
ele navegar facilmente, agora sim, descarte o
transdutor. MAS, se nio progredir facilmen-
te, utilize o ultrassom mais uma vez. Se vocé
puder ver que a ponta “J” do fio guia estd
claramente no limen, entio excelente. No
entanto também existe a probabilidade que
nio esteja intraluminal. Nio estds seguro? E

hora de pensar de novo!

Dicas:

» Conheca o ultrassom do setor de urgéncia e veri-
fique se funciona. Ele € uma poderosa ferramenta
quando utilizado para o FAST, mas vocé pode
usa-lo para pungdes de vasos arteriais e venosos
também.
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» O ultrassom deve estar liga-
do e pronto 24/7, com um
transdutor vascular a mao.

Certifique-se de usar uma
agulha ecogénica. Elas sao
projetadas para se destacar
natela facilitando o proce-
dimento.

Treine a pung¢ao guiada por
ultrassom. E uma 6tima
ferramenta. Quanto mais
vocé treina, melhor vocé se
torna.
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Acesso vascular sem auxilio de imagem, ou a pun¢ao “as cegas” — Como fazer?

Na era moderna, o acesso guiado por ultrassom emergiu como o meio mais seguro
e eficaz de acessar a artéria e veia femoral comum, mesmo em situagoes de emergén-
cia. O ultrassom sempre deve ser considerado uma ferramenta de valor inestimével
para tentar o acesso vascular no paciente vitima de trauma. Se estiver disponivel em
tempo hdbil, USE-O! Como mencionado, quando se utiliza o ultrassom para guiar
o acesso vascular, a bifurcagio da artéria femoral superficial e da artéria femoral
profunda, é facilmente visibilizada, permitindo a identificagio da artéria femoral
comum. Entretanto, o ultrassom pode nio estar disponivel quando necessdrio, por
intimeros motivos. Se o equipamento de ultrassom nao estiver disponivel, esteja
ciente das armadilhas mais comuns do acesso vascular sem seu uso. Neste contexto,
a avaliagdo precisa das relagoes anatdmicas se torna fundamental para o acesso ve-
noso e arterial com sucesso na regido inguinal.

O ligamento inguinal pode ser palpado e distinguido na borda superior da coxa
(embora isso possa ser mais desafiador em pacientes obesos). Vocé nao quer perfu-
rar muito alto ou acima do ligamento inguinal. Vocé pode palpar a crista iliaca no
lado lateral e o osso pubico no lado medial, para identificar a origem e a insercio
do ligamento inguinal na maioria dos pacientes. As pun¢oes acima deste ligamen-
to podem resultar em danos a estruturas intra ou extra-peritoneais, como lesoes
intestinais ou hemorragia retroperitoneal. Pun¢ées mais altas também dificultam
seu fechamento, tornando o reparo arterial um desafio ¢ um procedimento mais
demorado. N6s sugerimos que a tentativa de pungio seja aproximadamente dois
dedos abaixo (distalmente) do ligamento inguinal. Ainda como lembrete, a veia
femoral estard localizada medialmente & artéria femoral.

Ao tentar uma pungio arterial, caso vocé, inadvertidamente, acessar a veia,
nio desanime! A colocagio de uma bainha de 5 ou 7 Fr na veia femoral pode
ser de grande beneficio para o seu paciente. O acesso a esse vaso pode ser muito
Gtil na ressuscitacio de pacientes vitima de trauma. E importante lembrar que a
comunicagio e identificacio apropriada de todos os acessos realizados também é
importante; sua equipe deve saber onde cada bainha esta.

Comentario:

» Quando falamos sobre bainha de acesso, seu sindnimo é introdutor: significando um
cateter com valvula que serve como uma ferramenta de entrada para o vaso.
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Outro conselho util: se vocé acessa “algo”, mas ndo tem certeza se estd na artéria
ou na veia, deixe a bainha no local e tente uma nova pungio. Vocé pode remover o
acesso inadequado depois, quando o caos da situacao inicial for resolvido. Se vocé o
retirar durante o atendimento inicial na sala de emergéncia, o sitio de acesso pode
sangrar ¢ contribuir para uma perda adicional de sangue. Qualquer tentativa de man-
ter pressio em um sitio de pungio que sangra apés a retirada do introdutor, tira as
mios de tarefas que podem ser essenciais; ou seja, vocé ndo pode pressionar e obter
acesso vascular em outro local a0 mesmo tempo.

Conselho:

» Deixe a bainha no seu lugar, mesmo que a pungdo nao tenha sido bem sucedida (pode-
ria sangrar!). Trate isso mais tarde, na UTI ou na sala de cirurgia.

Uma “falha” comum no acesso da regio inguinal ¢ a pun¢do muito baixa/ dis-
tal; geralmente no acesso arterial, resulta em puncao da artéria femoral superficial
(AFS). A artéria femoral superficial pode ser palpdvel e vocé pode confundi-la com
a femoral comum, mas vocé deve confiar na referéncia anatdmica mencionada an-
teriormente, mais do que apenas na palpagio. A colocagio de uma bainha de grosso
calibre na artéria femoral superficial (um vaso de menor didmetro que a artéria
femoral comum) pode estar associada a um maior risco de isquemia da perna, es-
pecialmente em um paciente em choque profundo. Vocé tem um acesso funcional?
Use-o e se preocupe com esses detalhes mais tarde, mas ndo se esquega deles. Ao

utilizar pontos de referéncia anatdmicos como principal meio para facilitar o acesso

]

Figura 6.1 Figura 6.2

Figura 6 1-2: Anatomy of the inguinal region showing the vein and artery localization relative to the inguinal
ligament, iliac crust and pubic bone. Your access site is about two cm distal to the inguinal ligament. 3D-re-
construction CTA. Notice the angulation of the iliac vessels as they dive into the retroperitoneal space.
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Tudo gira em torno do acesso vascular

Figura 7.1: Palpacdo da artéria femoral
comum no lado esquerdo do paciente
(durante cirurgia endovascular eletiva).
Puncao paralela no lado direito do
paciente. Puncdo cega e angiografia
assistida.

Figura 7.2: Marcagdes para acesso
vascular. Ligamento inguinal (acima)
e dobra inguinal (abaixo) marcados.
Em pacientes jovens e magros, isso é
obvio, mas menos claro em pacientes
obesos ou mais velhos.

Dica pratica:

» Use dois dedos para
palpar a artéria e o pulso.
Mova-se lentamente na
direcdo latero-medial (de
um lado para o outro) para
encontrar a area do pulso
maximo. Sim, teste em
vocé mesmo!

vascular na regido inguinal, é de grande impor-
tAncia avaliar os equivocos mais comuns e saber
como evité-los. E possivel que esteja muito alto,
muito baixo, fora ou muito profundo, inclusive
quando esteja usando somente a palpagio do pul-
so arterial para guiar a pungio, particularmente
se o pacientes estiver hipotenso e o pulso dificil
de palpar. Uma abordagem udil ¢ iniciar as tenta-
tivas de pungio em um ponto no 1/3 medial do
ligamento inguinal desde o osso pubico, aproxi-
mando-se lateralmente da veia (se a veia tiver sido
identificada pelo acesso), dois dedos desde a bor-
da do osso putbico: e a artéria estard tipicamente
nesta localizacio.

Se o paciente tiver uma pressio arterial ra-
zodvel, palpe e encontre o pulso mais forte. Te-
nha em mente que, em pacientes mais velhos
calcificagoes arteriais podem tornar o vaso mais
facilmente palpdvel, porém também deve levan-
tar suspeita de possiveis desafios no acesso destes
vasos (grandes calcificagbes). Se o seu paciente
tiver uma pressao arterial aceitdvel, por exemplo,
pressdo sistélica >80mmHg, vocé poderd sentir
o pulso, observar a pulsagio com seu ultrassom
ou ouvir os sons no Doppler portitil. Caso o seu
paciente seja magro, vocé tem sorte; é muito mais
fécil conseguir o acesso vascular nestes pacientes
do que naqueles obesos. Além disso, esteja cons-
ciente da diregio anatémica longitudinal (cra-
nio-caudal) e de sua continuidade da artéria para
garantir que vocé permanega intraluminal. Tente
imaginar o “curso 3D” da artéria, pois isso o aju-
dard a “pegar” o vaso para o acesso vascular.
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Tudo gira{f{ﬁ"o{rno do acesso vascular

Métodos de puncao e puncao as cegas

Existem vérias maneiras de obter acesso a artéria
ou 4 veia femoral, mas, em nossa opinido, o mé-
todo mais seguro é uma técnica de pungio Gnica
guiada por ultrassonografia. O principio do acesso
¢ introduzir uma agulha no vaso, de modo a obter

retorno de sangue, e introduzir um fio guia para Figura 8.1
dentro do limen do vaso. A agulha idealmente
deve penetrar no vaso o mais préximo possivel da
posigao das 12 horas, ou seja, mais anteriormente.
O fio guia é usado para garantir o acesso luminal
e para orientar os dispositivos endovasculares du-
rante sua insercio (introdutores, cateteres, baloes
etc...). Este método é chamado de técnica de Sel-
dinger, em deferéncia ao radiologista intervencio-
nista que a descreveu nos anos cinquenta.

E importante observar o retorno de sangue
durante a pungio, pois ele pode dizer muito sobre
qual vaso vocé acessou, bem como o estado do seu
paciente. Um retorno de sangue pulsétil, vermelho
vivo, é claramente arterial; entretanto, isso rara-

mente ¢ o que acontece na pratica. No contexto de

Figura 8.3
um paciente com sangramento, que ¢ hipotenso, o
pulso pode estar fraco e o sangue pode estar escu-
ro ou nio pulsddl. E importante manter a calma
em tais circunstincias e prosseguir com a obtengio
de acesso ao vaso que vocé puncionou. Caso vocé

tenha puncionado uma veia, use-a como acesso in-

travenoso (tanto para coleta de amostras de sangue
como para reanimagio volémica), sua equipe agra-  Figura8.4

deceré. Uma pungﬁo venosa geralrnente é escura e Figura 8 1-4: Principais passos da
técnica de Seldinger (over the wire).
Vocé pode encontrar alguns videos e
outros materiais em www.jevtm.com ou
outros sites..

flui continuamente.
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Observacao:

» Sim, esta sangrando da puncao e vocé perde um pouco de sangue até conseguir
progredir o fio guia. Isto é insignificante agora e geralmente ndo sao mais do que 10 ou
20 ml de sangue. Entao ndo fique estressado agora, continue e pegue o fio guia, em
poucos segundos vocé estara intraluminal.

No trauma, a maioria dos médicos utilizaria uma agulha grossa (18G) com um
fio guia de tamanho razodvel (0,035”), mas vocé pode considerar um conjunto de
micro pungio. Geralmente, ele consiste em uma agulha 21G, seguida por um fio
guia de 0,014”. No paciente com sangramento ativo, alguns profissionais experien-
tes encorajariam o uso da agulha maior (18G), uma vez que proporciona um refluxo
de sangue mais rdpido e seguro, tornando mais provével que vocé tenha realizado
uma pungio “satisfatdria’, o que assegura um acesso mais ficil. O uso de um set de
micro pungido pode ser um desaflo, ji que o refluxo de sangue é frequentemente
mais lento. Nao podemos chegar a um consenso sobre isso ainda, mas pelo menos
para o uso do REBOA, parece que a agulha grossa vence.

Dicas:

» Certifique-se de que sua agulha esteja limpa e lavada com solucdo estéril ap6s cada
puncao ou troque de agulha! Faga movimentos lentos ao puncionar, e uma vez que
haja fluxo de sangue, tente ndo mover a agulha até progredir o fio guia. Vocé parou de
ter retorno de repente? Ou vocé ndo esta dentro do vaso ou esta contra a parede dele.
Manipule a agulha devagar e com cuidado para restaurar o fluxo. Nao tem certeza? Va
para o plano B (Tentar o outro lado? Chamar ajuda?).

Falando sobre pun¢des, ha dois métodos principais descritos

Pungio tnica da parede: Esta é provavelmente a técnica mais intuitiva, onde a agu-
lha ¢ introduzida cerca de 40-45 graus em relagdo ao vaso. Lembre-se que, devido ao
angulo, a pungio da pele ¢ a pun¢io do vaso nao estardo no mesmo local! Por isso
recomendamos puncionar 2 cm distal ao ligamento inguinal. Uma vez que vocé veja
o refluxo de sangue, diminua a angulagio da agulha, de modo a torna-la mais paralela
a0 vaso e avance-a alguns milimetros. (H4 diferentes maneiras de fazer isso; alguns
de nés, por exemplo, ndo movemos a agulha quando hd um bom retorno de sangue.)
Mantenha a agulha estdvel, confirme que hd retorno de sangue constante e avance seu
fio guia para dentro do vaso. Sim, estard sangramento através da agulha, mas este ¢
um volume insignificante de sangue e vocé deve ter certeza de que estd dentro do vaso!
O risco desta técnica é que, se a agulha ndo penetrar de forma completa a parede an-
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terior do vaso, ao avangar o fio guia, ele poder ser
introduzido para o meio da parede da artéria, disse-
cando a parede arterial. Isso pode criar um grande
problema de isquemia no membro, especialmente
se vocé introduzir a bainha através do fio guia. A
“qualidade” do retorno de sangue ¢ a chave para
evitar isso; se for, francamente forte, entio o risco
de dissecgio é minimo... Talvez seja mais fAcil falar
do que fazer em pacientes vitimas de trauma em

choque hipovolémico.

Dicas:

» Tente puncionar em diferentes modelos (plastico,
simuladores). Eles lhe dardo uma ideia da sensagao
quando a agulha esta dentro do lumen e de quando
0 guia progride!

» Nunca force o guia. Ele deve deslizar para dentro e,
se nao, Vocé nao esta no limen.

Pun¢io de dupla parede: Este ¢ um método de
puncio arterial ligeiramente menos controlado:
quando observar o refluxo, avance a agulha deli-
beradamente até que cesse fluxo sanguineo. Logo,
reduza o 4ngulo da agulha (como descrito ante-
riormente) e retire-a lentamente. Se estiver usando
uma pequena seringa com a agulha, puxe seu ém-
bolo para aplicar uma leve pressio negativa. Apds
obter retorno de sangue novamente, introduza o
fio guia. A agulha ¢ mais estdvel no vaso com este
enfoque, por isso, ele pode se mostrar mais il
quando utilizada para acesso de vasos pequenos ou
colapsados. Apesar da transfixagio da artéria pelo
fio guia ser uma preocupacio neste método, rara-
mente ocorre quando feito corretamente. Talvez
seja mais comum o risco de hematoma posterior
a partir do orificio de pungio da parede posterior,
que pode provocar hematoma retroperitoneal.
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Figura 9.2

Figura 9.3

Figura 9 1-3: Pun¢do num caso eletivo
endovascular: palpacdo e orientagao.
Observamos a agulha a 45 graus inserida
no vaso; quando o fluxo sanguineo esta
estavel, o fio guia é inserido, enquanto a
agulha pode ser redirecionada para uma
posi¢do mais horizontal.

Mais material e videos sao en-
contrados em www.jevtm.com



Entao, para resumir sobre a puncio s cegas:

A ideia ¢ segurar o vaso entre dois dedos e puncionar como se mencionou an-
teriormente. A pungdo as cegas nao ¢ ideal, mas saber como fazé-la pode salvé-lo
quando os aparelhos de ultrassonografia nio estiverem disponiveis ou em situagoes
de panico...

Alguns de nds usamos a puncio as cegas como rotina em situagoes de urgéncia,
mas recomendamos o uso do US se possivel.

Dissec¢ao

A dissec¢io arterial ou venosa, ou a exposicao aberta dos vasos, pode ser uma abor-
dagem como primeiro ou tltimo recurso. Alguns médicos usam esse procedimento
como o primeiro recurso no paciente no trauma critico. Se vocé achar que a puncao
serd dificil, pode ser prudente ir direto para a dissecgio. Nao tente ou faga algo que
vocé achar que terd pouca possibilidade de éxito num paciente critico: tenha as pro-
babilidades ao seu lado; dissecar precocemente é um bom conselho.

Quando se realiza uma abordagem aberta, ¢ importante lembrar que isso nao
é uma cirurgia eletiva da regido inguinal; esse paciente estd morrendo. Em casos
criticos, aceite que pode ndo haver tempo para esterilidade ideal ou anestésicos lo-
cais; muito embora, seja possivel ter um material basico de dissecgio previamente
"preparado, o que seria muito melhor. Pegue o bisturi e faga um corte longitudinal
de 5 cm no segmento centro-medial abaixo do ligamento inguinal. Disseque com
o bisturi ou com tesoura de Metzenbaum, enquanto palpa o caminho até a artéria
femoral comum. Quando se divulsiona até a artéria, normalmente se pode palpar
e no melhor dos casos se pode visualizar sua parede anterior para a pungao. Neste
momento nio ¢ necessirio controle total proximal e distal; puncione a artéria como
descrito anteriormente e introduza o fio guia em seu limen. Um pequeno afastador

cirtirgico auto-estdtico pode ajudar com a exposigio.

Observagao:
» LVamos adicionar uma palavra de cautela: esta sera uma situagao estressante e vocé

deve evitar causar mais danos. Vocé nao deseja ter um novo sangramento ou uma
disseccao arterial!
Puncao guiada por Raio-X

Outra técnica descrita que pode ser 1til para o acesso vascular envolve o uso de um
aparelho de raio-X portdtil (imagens estdticas) ou fluoroscopia (imagens dinimi-
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Tudo gira em torno do acesso vascular

Figura 10.1
P

T

Figura 10.5 / Figura 10.6

5

Figura 10.7

Figura 10 1-7: Acesso arterial por técnica aberta em um modelo de cadéver. Da esquerda para a direita.
Disseccdo pelas marcagdes e palpacgdo, exposicao da parede anterior do vaso. Puncao pela técnica de
Seldinger, fio e bainha. A pungdo feita aqui é percutdnea, mas pode ser feita diretamente na parede anterior
dovaso.
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Figura 10.10

Figura 10.11 Figura 10.12

Figura 10.13 Figura 10.14

Figura 10 9-15: REBOA por dissec¢do em

caso de trauma. Técnica de Seldinger sendo
realizada. Da esquerda para a direita puncao,
fio guia, bainha instalada no local. A Gltima
foto mostra a sutura da artéria para remover o
introdutor.

Figura 10.15
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Figura 11.2

Figura 11 1-2: Dissecgdo vascular para
instalacdo de REBOA em paciente
obeso. 0 acesso pode ser (e foi) muito
desafiador neste paciente.

Conselho:

» As vezes, vocé precisara
retirar o fio guia e comecar
de novo, ou fazer uma
nova puncao. Esta é
uma falha pequena. Se
vocé precisar fazer uma
nova puncao, tome o seu
tempo. Comprima o local
da pungdo anterior e lave
a agulha, injetando soro
através dela, antes de
tentar a nova puncao.

cas) para ajudar a guiar a pungio; entretanto, esses
dispositivos raramente estdo disponiveis em situa-
coes agudas. As imagens radiogréficas sdo utilizadas
para localizar a cabega do fémur, sendo que a artéria
femoral comum estard em seu lado medial — este
¢ o seu local de puncao! As imagens radiograficas
podem ser usadas como complemento ao acesso
vascular percutineo ou aberto e tem a vantagem de
permitir que os procedimentos que serdo feitos apSs
0 acesso vascular se realizem guiados pelo raio-X.
Normalmente, ele é utilizado na angiografia ou na
sala de cirurgia, mas pode ser utilizado em situacoes
especificas na sala de emergéncia.

Comentario:

» WQuando utilizar técnicas de acesso guiadas por
raios-X na sala de emergéncia, ndo se esqueca
da seguranca contra a radiagao. Na sala de
emergéncia, muitas vezes, existem muitas pessoas
indo e vindo, e nem todas estarao protegidas
por chumbo. Portanto, use qualquer radiagao
ionizante com moderagao e sempre se comunique
com sua equipe antes de “apertar o botdo”, para
garantir que todas as precaucdes tenham sido
seguidas. Em alguns centros, todos nds utilizamos
equipamentos de protecdao quando entramos na
sala de emergéncia com vitimas de trauma.

Ok, vocé esta dentro do vaso? O que fazer e
0 que usar agora?

Uma vez obtido o acesso com a agulha no vaso, nao
mova a agulha e introduza o guia, progredindo-
-0 para dentro do vaso. Mantenha a mio esquer-
da apoiada sobre o paciente para manter a agulha
segura ¢ estdvel. A eleicio do guia ¢ importante,
pois todos tem riscos e beneficios. Um guia seguro
¢ o “Starter-]”, curto de 0,035”, que ¢ introduzi-
do endireitado e sua ponta assume o formato de J
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Tudo gira em torno do acesso vascular

Figura 12: Bainha “na metade do caminho” sobre o fio guia - cuidado para ndo empurra-la sem a parte
interna (dilatador); vocé pode causar lesdes ou dissecgdo do vaso.

novamente dentro do vaso, que serve de referéncia enquanto o fio guia é avangado.
Um opg¢ao mais avangada é um Bentson que tem uma ponta reta e flexivel, mas tem
risco maior de canulagio de ramos laterais: idealmente esse fio deveria ser progredido
orientado por raio-X. Avance o fio lentamente e pare se houver alguma resisténcia.
Vocé deve “sentir” o guia, como as vezes vocé nao poderd vé-lo, se vocé nio tiver fluo-
roscopia. Antes que o fio guia seja colocado na agulha, vocé pode alterar a angulacao
da agulha para ficar mais paralela ao vaso e continue conferindo a resisténcia. Se algo
parece errado, use técnicas auxiliares disponiveis, como raios-X ou ultrassom, para
ajudd-lo.

Uma vez que o fio guia tenha progredido pelo menos 20cm, retire a agulha e posicione
a bainha. Assegure-se que o didmetro da bainha seja grande o suficiente para o
que vocé estd planejando fazer: uma bainha de 4 ou 5Fr permitird a maioria dos pro-
cedimentos diagndsticos, mas tamanhos maiores sdo necessirios para stents ou baloes
(>6 ou 7Fr). Lembre-se de verificar se a bainha foi preparada adequadamente antes de
sua inser¢ao; em um cendrio de emergéncia é melhor vocé mesmo fazé-lo! Geralmen-
te, uma bainha vem com um dilatador ¢ ambos os componentes precisam ser lavados
com solugio salina estéril antes de inserir o introdutor na bainha. Certifique-se que o
introdutor “faga um clique” no centro da bainha, vocé nio quer que o introdutor seja
empurrado para fora da bainha & medida que vocé o introduz no paciente.
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Vocé nao deve usar bainhas longas (25-30 cm) sem
confirmagio por fluoroscopia ou ultrassonografia
(pelo risco de dissecgdo da aorta), entao, use as cur-
tas (normalmente de 11 cm.). Fios guia que avanca-
ram suavemente podem ndo estar posicionados na
artéria ilfaca ou na aorta, hd sempre o risco de ca-
teterizar um ramo lateral aberrante da artéria. Uma
bainha curta deve permitir o acesso seguro a artéria
femoral comum e 2 artéria ilfaca externa, mas nio
além disso. Bainhas curtas sdo a escolha mais segura
em cateterizagdo as cegas no pronto-socorro. Uma
vez que sua bainha estiver inserida, estd serd a sua
via de acesso vascular: cuide bem dela!!

Agora vocé tem um introdutor de 5Fr (ou 7Fr) no
lugar: 6timo, vocé tem um acesso vascular. Nio se
esqueca de lavé-lo com solugdo salina estéril e vocé
jd poderd utilizd-lo (REBOA; infusio de fluidos ou
simplesmente monitorizagio da pressio arterial).
Use um grampeador de pele ou faca uma sutura na
pele: s6 se certifique que ele permaneca no lugar.
Nunca se esquega de fixar o introdutor com uma
sutura, grampeador ou cola antes do transporte do
paciente para outro setor (TC/ hemodinimica ou
sala de cirurgia). Isso ¢ crucial, pois a sua retirada
fatrogénica pode causar um sangramento grave
que vocé nao pode permitir agora! Nio se esqueca
de informar sua equipe sobre o acesso: onde cada
introdutor. Se o introdutor nio serd utilizado nas
proximas horas, mantenha-o conectado ao set de
pressao arterial, ou lave-o com cerca de 10 a 20 go-
tas/ min (ou apenas um fluxo lento) com solugio
salina para evitar a formacio de trombos.

Aqui temos uma tabela que mostra o que vocé pode
precisar para um simples acesso arterial femoral ou
venoso. Vocé deve ter maltiplos sets colocados, jd
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Figura 13.1

Figura 13.2

Figura 13.4

Figura 13 1-4: Preparacdo e bainhas
instaladas (5Fr) em pacientes vitimas
de trauma e paciente com sangramen-
to agudo antes da laparotomia.




Tudo gira em torno do acesso vascular

Figura 14: Kit de Acesso e Kit REBOA
(sala de emergéncia em Orebro,
Suécia. Este é apenas um exemplo de
como vocé pode té-lo, mas o organize
para ser funcional em seu hospital.

g

WVES "‘%', s
Figura 15.2
Figura 15 1-2: Acesso através de dis-
secc¢do em pungdo prévia. Um cateter
Bolia foi usado para verificar a posi¢ao
no vaso e trocar para uma nova bainha.
A dissecg¢do (contraste) vista ainda
mais tardiamente, pois permanece na
parede do vaso ap6s a angiografia com
arco em C.

que ¢ possivel que necessite linhas arteriais e veno-
sos, ¢ ambas para uma possivel falha em uma ou
outra. Os custos nio sio dramdticos e o seu depar-
tamento de intervencdo/ cirurgia vascular podem
ajudd-lo a seleciond-los para que estejam dispo-
niveis na sala de trauma. Recomendamos ter um
“kit introdutor” e, com ele, separadamente, um

‘kit REBOA”.

Your vascular ACCESS kit
(should be marked as one)

® Anestésicos locais e seringas/ agulhas (2x1oml)

e Agulha de pun¢ao (18G ou outra que comporte
o fio guia)

® Fio guia Standard ou Bentson (0,035”)

e Introdutores de 4 — 5-7-10 (e 12) Fr (»12 Fr para
determinados REBOAS)

o Agua estéril e seringa de 10 — 20 ml
e Grampeador de pele, Fio para sutura de pele
e Esparadrapo

e Meio de contraste e algumas seringas extras de
10 ml

e Kit REBOA (diferentes companhias disponiveis,
com bainhas de tamanhos diferentes)

Dicas:

» Crie seu proprio kit baseado no que vocé tem
disponivel ou em sua experiéncia. Mantenha-o
sempre revisado e disponivel em todos os
momentos. Vocé e sua equipe devem saber o
que consta nele e como usa-lo!

Solucao de problemas de acesso

Vocé acha que estd com o fio guia dentro do vaso,
mas ndo tem certeza? Pegue um pequeno cateter
(como um cateter Bolia, que é um cateter curto de
4 Fr e ficil de usar) e empurre-o sobre o fio guia
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para verificar se hd retorno de sangue, ou se o contraste ¢ visto na angiografia, caso
disponivel. Quando vocé souber que estd dentro do vaso, introduza o fio guia 0,035”,
retire este pequeno cateter e posicione uma bainha. Qualquer resisténcia deve levantar
suspeita de mau posicionamento. Normalmente, estes cateteres pequenos no causam
grandes lesdes ao vaso, mesmo se dissecar sua parede, mas tenha cuidado. Se houver
algum problema, tente uma nova pungio, use o ultrassom ou pega ajuda a um colega
que acabou de chegar. Nao perca tempo! Vocé precisa desse acesso agora. Seus colegas
estdo ocupados intubando e obtendo acesso venoso braquial. O paciente precisa de
vocé agora, entdo respire fundo, pegue uma nova agulha e faca seu trabalho! Vocé
pode até mesmo deixar um introdutor que nio obteve retorno de sangue no lugar por
enquanto. Vocé poderd tird-lo mais tarde. Se vocé j4 retirou a agulha, comprima com
a sua Mao ou pega para outra pessoa fazer isso e mude sua estratégia.

E quanto ao momento do acesso vascular?

Se vocé sentir que seu paciente estd hemodinamicamente instavel, agora é o mo-
mento do acesso vascular. Mesmo que o paciente nio tenha um sangramento ativo
6bvio, considere o acesso femoral, o EVITM tem muito a oferecer ao seu paciente.
Especialmente se ele piorar mais tarde.

Algumas decisées podem ser tomadas antes mesmo da chegada do paciente,
a julgar pelo mecanismo da lesdo, pelos sinais vitais e pela avaliagio dos para-
médicos, conforme relatado antes da chegada. Se o seu paciente tiver bons sinais
vitais, conseguir o acesso pode ser fécil. No entanto, alguns pacientes com choque
hemorrdgico estio compensados na fase inicial. Seu paciente pode parecer “estédvel”
considerando a pressio arterial, mas pode estar sangrando ativamente e colapsar
em poucos minutos! Como dissemos antes, uma bainha arterial ¢ atil por vérias
razdes, como a monitorizagio invasiva da pressdo arterial, acesso para radiologia
intervencionista ou REBOA ou mesmo para coleta de gasometrias seriadas. Nao
hesite em obter acesso precoce. Faca isso enquanto o paciente estiver sendo intu-
bado ou durante a avaliagdo primdria do ATLS (de qualquer forma ninguém estard
trabalhando na regido inguinal neste momento).

Se vocé julgar que seu paciente ndo ¢ um “caso de fécil acesso”, vocé pode pedir
a0 seu colega para ajudd-lo e tentar obter acesso vascular bilateral. Se o seu paciente
tiver uma fratura pélvica e a embolizacio for necessdria, o acesso bilateral reduzird o
tempo total de procedimento. Também, se o paciente necessitar de REBOA, a mo-

nitorizagio da pressao arterial em um acesso arterial contralateral é util para avaliar

Top Stent | The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



N -

Figura 16: REBOA posicionado sob um

imobilizador pélvico T-POD. O paciente
também possui uma bainha femoral 5

Frinstalada no lado esquerdo.

Figura 17: Manual compression and
Femo-Stop (St. Jude Medical). Most of
us will use it up to 8Fr sheath size but
it has been used even with ECHMO
18-20Fr sheaths. Be careful and think
before using it- do | trust this to work in
my patient?

a perfusio distal durante a oclusao parcial (pRE-
BOA). Serd dificil posicionar outro acesso arte-
rial apés a inser¢io do REBOA. Vocé nio sentird
mais o pulso femoral do paciente.. Portanto, se
vocé considerar o uso do REBOA, tente acessos
bilaterais nas regides inguinais simultaneamente.
Vocé pode estabilizar seus pacientes com fratura
pélvica com o REBOA e fazer a embolizagio por
um introdutor contralateral. Se o paciente estar
utilizando um instrumento de estabilizagio pél-
vica (T-Pod, lengéis etc...), certifique-se de que
seu local da puncio pode ser visto. Levante um
pouco o imobilizador e consiga um espaco. Todos
devem saber que vocé tem uma bainha ali.

Quando e como remover o Acesso vascular?

Bem, a resposta mais ficil seria: quando o pa-
ciente estiver hemodinamicamente estivel, com
um perfil de coagulagio normal e nio precisar de
mais intervengdes. O problema é que vocé nunca
sabe. Pode ser um sangramento venoso, ou algo
nio visto na tomografia com um sangramento
intermitente. N6s vimos pacientes estdveis, sem
extravasamento na tomografia que depois tiveram
sangramentos maiores! Uma bainha pequena (5 -
7 Fr) pode permanecer por uma noite (até por va-
rios dias, mas nio recomendamos tal abordagem).
Bainhas maiores (10- 12- 14 Fr) devem ser remo-
vidas assim que possivel apds os procedimentos
necessdrios, para evitar complicagbes como isque-
mia e trombose. Porém, em pacientes instaveis,
vocé pode manter a bainha se assegurar-se de lavd-
-la como j4 mencionado. Avaliagio da circulagio
periférica deve ser feita de hora e hora(!) ¢ antes

de remover a bainha, aspire o sangue. Caso vocé
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veja um codgulo na aspiragio, pense em trombo
e potencial embolizacao. Nesse cendrio, ¢ melhor
segir para a exploracio aberta da artéria femoral e
embolectomia, se necessario.

Atencao:

» Uma bainha é uma fonte de émbolo/ trombo
enquanto estiver la...

Quando remover a bainha, vocé pode usar um dos

varios métodos disponiveis: compressio externa (a
Figura 18: Fechamento da fascia. Pe-
quena incisao na pele feita, retragdo da
sutura da fdscia ou reparo cirdrgico direto. gordura subcutanea e a fascia palpada.
Uma sutura deslizante é usada. Os

C L E L, . , . detalhes sobre o método sao publica-
ompressao externa: sta tecnica ¢ aproprla— dos noutro lugar. Esse método pode

da para bainhas até 7 Fr (alguns dizem 8 Fr), ¢  ©temsidousadonasala de cirurgia

. ou no centro de terapla intensiva.
pode ser realizado manualmente ou através de  Funciona em méos treinadas mas deve
ser considerado se deve ser utilizado
antes de aplicado.

mio ou dispositivo), dispositivo de fechamento,

um dispositivo. No entanto, se o paciente tiver
uma coagulopatia, existe risco de ressangramento.
Certifique-se de que sua equipe examine o local
da puncio pelo menos a cada hora (sim, estamos
repetindo isso!), e ndo cubra o local da pun¢io na primeira hora (se
possivel). Vocé nao quer perder seu paciente devido a sangramento
femoral quando acabou de salvd-lo. Dispositivos mecnicos estdo
disponiveis, como o compressor femoral, mas os use somente se vocé
f orfamiliarizado com eles.

Dispositivos de fechamento: Virios dispositivos estio disponiveis,
como o Perclose, Starclose, Exoseal e Angioseal. Todos esses disposi-
tivos exigem treinamento formal, vocé nao pode simplesmente pegar
e usar. Se vocé estiver familiarizado com o emprego de tais dispo-
sitivos, entdo excelente, mas nio dé ao seu primeiro paciente uma
puncio de alto risco! Veja o manual de instrucées de cada dispositivo
para saber para qual tamanho de bainha se adequam.

Sutura fascial: Este ¢ um método prdtico (formalmente descrito
na literatura), e é uma habilidade til. Pode ser feito na UTT em
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paciente selecionados e pode ser utilizado também para redugio de bainhas (por
exemplo, de 12 Fr para 5 Fr). A ideia é abrir a pele e sentir a fascia femoral. Entao
realizar uma sutura ao redor da bainha com um né deslizante. Isto requer treina-
mento e nio vamos descrever aqui em detalhes. Excelente método em situagoes
selecionadas.

Sutura da artéria: Este ¢ o padrao-ouro, embora exija uma sala de cirurgia e
um cirurgiio vascular. Disseque e controle proximal e distalmente o vaso e suture
aarteriotomia com pontos interrompidos de prolene 5-0. A vantagem dessa abor-
dagem ¢ que vocé pode avaliar o sangramento da parede posterior ¢ realizar uma
embolectomia, se necessirio. Vocé também pode realizar uma angiografia e obter
algumas informacbes adicionais.

Entao, novamente, se houver divida, sem ddvidas: Faca uma incisio e verifi-
que o fluxo arterial. Use o Doppler ao final para ter certeza que vocé tem um bom
fluxo. Nao tem certeza? Uma angiografia e embolectomia podem estar indicadas.

Use a cirurgia aberta e nio a evite!

‘- \ \ p, . .

- . Y

Figura 19: Introdutor 5 Frinstalado em paciente vitima de trauma (esquerda para direita). Trombo e isquemia
apds o REBOA com bainha 11 Fr. O paciente estava hipovolémico e vocé pode ver as diferencas de tamanho:
fotos da esquerda e do meio primeira TC durante o choque hipovolémico, do lado direito, 0s vasos em seu
tamanho normal na AngioTC ap6s ressuscitagdo.

Aumentando o tamanho da sua bainha

Se vocé decidir colocar um dispositivo endovascular grande, como um cateter RE-
BOA, provavelmente vocé precisard de uma bainha femoral de tamanho maior. As
bainhas entre 7-12 Fr sio usadas na prética clinica e dependem do tamanho do
cateter REBOA disponivel.

Top Stent|The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



Tudo gira em torno do acesso vascular

Dica:

» Lembre-se de que cada bainha pode ser utilizada para um certo didmetro de cateter
ou REBOA. Se vocé quiser usa-la para fazer uma angiografia, vocé precisara de uma
bainha maior em diametro do que o cateter REBOA. Nem sempre é tdo ruim ter uma
bainha maior que permita vocé injetar contraste. Quando vocé realmente precisa, o
tamanho da bainha importa!

Antes de aumentar o tamanho do acesso, preencha o limen da bainha com
solucdo salina, coloque o dilatador no novo introdutor. Insira o fio guia na aorta e
NAO PERCA A SUA POSICAO! O fio guia deve ter pelo menos o dobro do com-
primento do introdutor, a fim de trocar a bainha menor para o dispositivo de acesso
vascular maior usando uma técnica de troca sobre o fio guia. Geralmente vocé tem
um no kit introdutor. Insira o fio guia na aorta, depois o dilatador e o introdutor.
Ao usar o dilatador, vocé sentira a resisténcia dos tecidos moles, mas isso é normal,
nio se apresse! Vocé quer utilizar a técnica correta. Para evitar dobrar o dilatador e
o fio guia, segure o dilatador de 2 a 3 cm acima da pele. Gire o dilatador e continue
movendo o fio guia em um “vai e vem”. Nao empurre o dilatador ou o introdutor
as cegas. Mover o fio guia suavamente significa que o dilatador o seguird apropria-
damente. Empurrar gentilmente o dilatador de forma gradual também o ajudard
(alguns de nés chamamos isso de “manobra de Parkinson”).

Como uma palavra de precaugao, cuidado com os fios guias revestidos
hidrofilicos, pois ele podem facilmente migrar sem que vocé perceba durante
essas manobras. Seu auxiliar deve segurar o fio guia para nio mudar a posigio da
sua ponta. Infelizmente, vocé deve realizar todo o procedimento sozinho, para
garantir que o flo ndo seja removido quando vocé retirar o dilatador. Este é o
ponto mais perigoso. A remogao inesperada do fio guia pode levar a um desastre

hemorrdgico.

Figura 20.1 Figura 20.2 Figura 20.3

Figura 20 1-3: Aumentando o tamanho da sua bainha introdutora. Vocé muda sua bainha sobre o fio guia.
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Mantendo um acesso vascular

Vocé realmente nio quer um codgulo na bainha ou ao redor de seu cateter. Apés a
insercdo, lave com solugio salina. Se vocé usar essa bainha para angiografia ou em-
bolizagio, a lavagem periddica ird ajudar a evitar qualquer formacio de codgulos
na bainha. Podemos estar sendo repetitivos, mas existe uma boa razio: experiéncia
comprovada! A formacao de codgulos pode ser um problema.

A situagio se torna ainda mais complexa quando vocé nao tem fluxo na artéria
e uma bainha grande. Este é o caso durante o uso do REBOA, onde seu introdu-
tor pode ocupar todo o lumen da artéria femoral comum, esse conjunto de fatores
¢ de alto risco para formacao de codgulos e isquemia da perna. A lavagem lenta
e continua com solu¢io salina por uma bolsa de pressio pode ajudar a prevenir
a formagio de trombos. A heparina local pode ser uil, mas é problemdtica em
paciente vitimas de trauma ou com sangramento devido a coagulopatia, e ainda
nio podemos chegar a um consenso sobre isso, entdo faca sua prépria escolha.
Podemos dizer que vocé deve remover o acesso de maior didmetro assim que
possivel. Novamente se vocé nao quiser remové-lo, cuide dele como seu melhor
amigo. Ele pode te salvar naquela noite, mas quando chegar o dia seguinte, pode
te trazer alguns problemas. Entdo, de novo, cuide dele!

Existem alguns métodos avancados para reduzir o tamanho do acesso com
ajuda da sutura fascial. Vocé pode usar este método para manter um acesso vascu-
lar com uma bainha de 5 ou 7 Fr, mas ¢ duvidoso se ele tem espago no tratamento

do trauma. Retire-o sempre que vocé nio precisar mais.

Outros acessos vasculares (veias, braquial, axilar)

Como mencionado, o acesso a artéria femoral comum ¢é essencial para paciente vi-
timas de trauma. Mas as vezes, seu cateter serd colocado na veia femoral, inespera-
damente. Nio o remova! O acesso a veia femoral fornece uma boa via para ressus-
citagao volémica. Sempre colete um pouco de sangue para exames laboratoriais, se
puder, s6 pegue 1 seringa de 10 ml e aspire. No entanto, se seus pacientes tiverem
fratura pélvica grave, pressuponha a existéncia de leses na veia ilfaca comum. O
acesso da veia femoral nio funcionard bem, mas em casos selecionados, poderd ser
usado para o reparo endovascular, bem como ser sua via de acesso para a veia cava
e figado (via veia porta) ou até um filtro de veia cava posteriormente. Em geral, o
acesso da veia femoral é seguro e pode ser removido através da compressio manual,
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mesmo para bainhas de grande calibre (alguns de
nds fazem compressio manual em bainhas veno-
sas de 18-20 Fr.

A veia subcldvia pode ser usada como um
bom acesso venoso sem remover colar cervical
do paciente. Claro, vocé deve assumir o risco
de um pneumotérax iatrogénico. A veia axilar
pode ser acessada através de puncio guiada por
ultrassom. Nés niao vamos discutir muito sobre
essas possibilidades de acesso, ji que elas sio
amplamente utilizadas.

Do lado arterial, a arterial braquial ¢ uma
opgao. Existem casos de REBOA realizados via
acesso braquial ou axilar, mas a maioria dos ci-
rurgides endovasculares modernos que lidam
com trauma preferem a artéria femoral comum.
Por qué? Bem, a artéria braquial ¢ ficil de expor
(ndo tdo fécil de puncionar, pois é pequena, em
torno de 3 a 4 mm). O problema ¢é que vocé
tem que manipuld-lo através da artéria subcldvia
para o arco aédrtico ¢ depois para a aorta des-
cendente. Para isso, em geral, vocé precisard de
fluoroscopia e é demorado colocar o REBOA
usando essa via; assim como é problemdtico em
pacientes instdveis que requeiram atengio as
vias aéreas. Lidar com o arco aértico pode ser
um desafio e existe o risco de émbolos subirem
para a carétida.

Todos os métodos tém méritos e deméritos
e vocé deve usar 0 método com o qual se sente
mais confortdvel. Inicialmente treine em mode-
los, progredindo para puncoes arteriais eletivas,
antes de se jogar no ringue com um paciente
sangrando e hipotenso. O acesso, como parte do
conceito do EVTM, ¢ vital; faga o que vocé faz
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Figura 21: The aortic arch with wires
from the femoral artery and brachial
artery. Observe the tracheal tube and
the anatomical complexity. An elective
TEVAR case.

Figura 22: REBOA with axillary access.
Most of us do not recommend this
approach in trauma, but at times it
might be useful.




Tudo gira em torno do acesso vascular

de melhor e se um colega préximo a vocé puder fazer melhor ou mais rdpido,
deixe que ele o faga. Nao ¢ hora para brincadeiras, vocé pode fazer isso da préxima
vez quando adquirir maior experiéncia!

Quando alguns de nés ensinamos 0 REBOA ou discutimos essas questoes,
recomendamos como um primeiro passo realizar acessos arteriais femorais ou
bainhas menores em alguns pacientes (casos eletivos ou casos de trauma quando
indicado). O sucesso na colocagio do introdutor na artéria e na veia femoral faci-
litard a colocagio de um REBOA quando necessdrio. H4 uma enorme quantidade
de publicidade em relagio ao REBOA nos dias de hoje, mas lembre-se: “Nao é o

REBOA, tudo gira em torno do acesso vascular”!

Algumas dicas finais:

» Obtenha seu acesso precocemente; alguns de n6és pensamos que todo paciente de
grande trauma deve obté-lo durante avaliagao inicial como AABCDE!

» Obtenha um acesso venoso femoral, caso possivel e se o tempo permitir.

» Cuide do acesso - suture ou fixe. Comunique a equipe sobre ele. Vocé tem uma pode-
rosa ferramenta em suas maos.

» Pense antes de usa-lo - o que eu preciso. O que é melhor para o paciente AGORA?
» Nao se esqueca dos riscos— embolizacdo, sangramento, disseccao etc.
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Tudo gira em torno do acesso vascular

Notas
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O paciente com sangramento ativo e seu
kit de ferramentas. O que e como usar??

Dicas praticas e truques

Yosuke Matsumura, Mdrten Falkenberg, Martin Delle, Mikkel Taudorf, Lars Linn
and Tal Horer

Tradugio: Bruno M Pereira e Alcir E Dorigatti

Vocé acabou de receber uma ligagao da emergéncia. Acidente automobilistico, o
paciente estd a caminho parece estar em choque profundo. O tempo estimado de
chegada ¢ de 10 minutos. E tarde da noite, final de semana.

Como se preparar na sala de emergéncia?

Ok, a primeira coisa a fazer é respirar fundo. Avalie a situagio e considere em vocé
precisa. Se sua institui¢ao tem protocolos, ative-os. Se nao, quais recursos estao dis-
poniveis, quem estd na equipe, ¢ quem serd o lider da equipe? Aja sobre isso.

Acesso arterial

Como jd mencionado, o primeiro passo no EVTM ¢ inserir uma bainha na AFC.
Vocé pode ja ter utilizado bainhas na AFC de didmetros menores (4-5 Fr) no PS.
Vocé tem mais opgdes de cateteres via bainhas maiores de 5-7 Fr, e, portanto re-
comenda-se uma bainha curta de 5 Fr ¢ um fio-guia com ponta em J, como kit
bésico. Existem muitos tipos de fios-guias, mas tente utilizar algo com que vocé
possa trabalhar, nem muito rigido e nem muito flexivel. Standard, fio-guia Sch-
neider ou fio-guia Bentson podem funcionar. Seus colegas do departamento de RI
ou de cirurgia vascular podem orientéd-lo nessa escolha. Vocé precisard criar um
kit de acesso vascular e um kit para REBOA (como ja mencionado). Alguns kits
de introdutores incluem um fio guia curto que também pode ser utilizado para o
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Figura 1 1-2: Kit de introdutor e agulha
de puncao (da Cook Medical e Cordis,
com permissao para uso da imagem).
Existem muitos produtos no mercado e
essas fotos ilustram como um kit pode
parecer.

acesso. Os introdutores mais comuns sio curtos
(7-11 em), o que pode afetar o uso de REBOA
mais tarde, mas para o acesso vascular, eles sao
4timos e minimizam o risco de disseccio da
artéria ilfaca. Pode-se obter acessos bilaterais e,
enquanto o REBOA estd num introdutor, colo-
ca-se um segundo introdutor contralateral, para
angiografia. Além disso, a embolizacio pélvica
bilateral pode ser realizada em um tempo total
de procedimento menor.

Entdo, uma bainha curta de 5 Fr ¢ sua pri-
meira ferramenta pds-pungio bem sucedida.
No entanto, com a experiéncia, recomendamos
comegar com uma bainha maior de 7 Fr, quan-
do o uso do REBOA for muito provével. Uti-
lizam-se bainhas de 7 Fr em qualquer paciente
hemodinamicamente instdvel ou com meca-
nismos de trauma de alta energia. Lembre-se:
s30 apenas os primeiros passos do atendimento,
entdo ¢ mais seguro implantar uma bainha de
menor calibre (4/5 Fr), se vocé nio souber se
ele serd utilizado. Alguns usam um acesso de 4
Fr apenas para monitorizagio invasiva da PA.
Acesso femoral antes do colapso circulatério
proporciona uma entrada segura para REBOA.
Logo a maioria, comegaria com 5-7 Fr, como
mencionado acima, porque pode-se usar mais
ferramentas (como cateteres de embolizacio)
com 5 Fr e o risco potencial pela diferenca de
tamanho é minimo. Note que estes autores sio

experientes em métodos endovasculares e no
uso do REBOA.
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Dicas:

» Pegue um kit com tudo que vocé possa precisar, marque-o e o tenha disponivel.

» Conhega o material que vocé possui e como usa-lo.

» Sua equipe também deve conhecer o material, onde ele é armazenado e como usa-lo.

» Talvez vocé deva fazer algum treinamento da equipe na sala de emergéncia ...

Ih, vocé puncionou a veia? Obteve um retorno de sangue escuro e lento, sem
pulsagio? Use a pungio como um acesso venoso. Nao o remova; instale uma
bainha de 5 ou 7Fr. Use-o para fluidos (sangue), como vocé pode utilizar a veia
jugular interna ou subcldvia (axilar) para acesso. Seu acesso venoso de 5-7Fr ¢
um ferramenta para transfusdo macica, e vocé ainda pode progredi-lo para um
acesso > 9Fr, obtendo um dispositivo de transfusdo maciga ainda de maior calibre.
Apenas deixe a bainha e v4 para a artéria (vocé ndo quer ocupar suas maos com-
primindo a veia enquanto é necessdrio fazer outras coisas). Devemos mencionar
novamente que durante uma parada cardio-respiratéria, (ou quando nao houver
fluxo na artéria femoral comum), no haverd fluxo pulsdtil e a cor do sangue pode
ser mais escura. De qualquer forma, se vocé obteve qualquer acesso, mantenha-o
e decida o que fazer com ele mais tarde.

Dicas:

» Nao remova o introdutor até que o risco tenha acabado. Faga isso em um local seguro
(UTI/S0).

» Use acessos de maior calibre na veia femoral. O risco de sangramento ap6s sua remo-
¢ao é relativamente baixo e é um 6timo acesso para transfusao macica.

» Reconsidere a existéncia de uma potencial lesdo da veia iliaca antes de utilizar o
acesso vascular do lado lesionado.

Conceitos gerais para progressao de uma bainha para REBOA

Se vocé decidir utilizar o REBOA, precisard se preparar. Isso depende de onde vocé
estd (pré-hospital, emergéncia, sala hibrida, SO) ¢ o tempo ¢é seu limite. A troca de
uma bainha 5 Fr para uma bainha apropriada (7-14 Fr), deve ser realizado sobre um
fio guia mais rigido, pois facilitard a inser¢io do introdutor de maior calibre e o RE-
BOA necessita de maior rigidez para ser posicionado com seguranca. Entdo, ou vocé
punciona com introdutor 5 Fr e progride para uma bainha apropriada dependendo
do seu REBOA, ou se vocé tiver um REBOA de baixo perfil (Rescue Balloon ou ER-
-REBOA), vocé pode puncionar diretamente com um 7 Fr, ¢ usé-lo para REBOA.
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Figura 2: Carrinho mével de acesso vascular e REBOA no centro
cirrgico em Orebro, Suécia. Usado em qualquer hemorragia
iatrogénica, ginecoldgica, traumatica ou em aneurismas de aorta
abdominal rotos para acesso vascular e baldo intra-aértico. Deve
incluir todos os instrumentos necessarios para acesso vascular
percutaneo e aberto.

Figura 3 1-2: Entrada para o centro cirdrgico em Orebro, na Suécia.
Observe as trés mesas cirlirgicas de angiografia prontas para uso.
Vocé pode criar uma sala cirdrgica hibrida com apenas alguns
acessorios, como € ilustrado na figura.

Dicas:

» Acesse arterial femoral com bainha de 5 Fr preco-
cemente e aumente o tamanho, se necessario.

» Lembre-se, o REBOA é apenas uma ponte e
nao substituira o tratamento definitivo! Nao
postergue o tratamento se vocé ndo conseguir o
acesso vascular; mude de estratégia e siga em
frente.

Entdo, depende de onde vocé estd e isso afe-
ta a escolha dos dispositivos de acesso e REBOA.
Na emergéncia vocé deve montar um kit de aces-
so vascular, enquanto que em uma sala hibrida
tudo estard preparado (entre outros materiais,
logo vocé deve ser capaz de achar tudo rdpido!).
Vocé pode querer preparar um carrinho mdével
de acesso vascular na sala hibrida, para que possa
levd-lo a outros lugares (i.e., lesdo iatrogénica no
centro cirtrgico ortopédico ou um sangramento
pés-parto). Os diferentes produtos para REBOA
serdo discutidos posteriormente.

Dicas:

» Decida se vocé quer um kit REBOA com tudo e
monte um. Alguns preferem ter dois kits: um para
acesso vascular e outro para REBOA.

Figura 4: Vitima de trauma, com lesdo abdominal penetrante, na
S0. 0 arco em C esta pronto para uso, se necessario. O paciente
sempre é colocado em uma mesa deslizante ou que permita
angiografia. O arco em C, quando ndo este em uso, deve ficar
Figura 4 preparado para uso imediato.
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Ultrassom e/ou TC

Vocé estd familiarizado com o ultrassom? Vocé com certeza, o utilizard para o FAST.
Caso vocé prefira acessar a AFC através de uma pungio guiada por ultrassom, o trans-
dutor vascular (linear), te dard uma imagem nitida. O aparelho de ultrassom deve
estar sempre ligado e o transdutor linear sempre disponivel. Discutiremos a punc¢io
ecoguiada em outras segoes, mas ele pode ser usado para o acesso vascular, REBOA ou
confirmagio da posi¢ao do fio guia dentro do vaso entre outras fungoes.

Estd dificil obter seu acesso? Isso raramente é um problema em maos experientes
em puncdes ecoguiadas, mas se isso acontecer, nio hesite em realizar uma dissec¢io.
Lembre-se de ter seu equipamento preparado. Um kit de acesso vascular aberto com
lAmina de bisturi, tesouras, afastadores e pingas deve estar 2 mao. Todo este material
bésico precisa estar em seu kit de acesso vascular, e vocé deve saber como usi-lo!

Vocé precisa pensar se deve fazer uma TC e quao ripido vocé precisa dela.
Seria sensato informar a equipe do setor que vocé precisard deles (depende da sua ins-
tituigdo). Alguns informam o setor de tomografia todo trauma grave e um aparelho ¢
disponibilizado para este paciente, mas em alguns servicos isso pode levar algum tem-
po. Hoje, com a geragdo mais moderna de aparelhos o tempo de realizagio do exame,
propriamente dito, é curto. O que realmente consome tempo é a transferéncia do pa-
ciente para a TC. Esses pacientes necessitam de muitos tubos, monitores e pessoas ao
redor deles. Antes e depois do exame de tomografia, quanto tempo leva para organizar
e mover esses monitores e tubos? Certifique-se de que vocé sabe o que fazer com cada
dispositivo colocado no paciente e use uma maca de transferéncia, se possivel, com
local adequado para todo o equipamento. Alguns nao utilizam o FAST, mas podem
obter uma TC rapidamente (mesmo na emergéncia, porta a porta); possibilitando
obter muito mais informagées sobre as condigoes do paciente e excluir, por exemplo,
hemorragias cerebrais. Nao podemos chegar a um consenso aqui. Pratique o que vocé
pensa e 0 que sua instituigdo possibilita que seja feito.

Observagao:

» Lembre que o tempo esta correndo e vocé ndo quer estar dentro da TC quando as coisas
acontecem, a menos que vocé possua uma sala hibrida no centro de trauma (uma TC
portétil). Lembre-se: a tomografia ndo para hemorragias...

» Mesmo no setor de tomografia, planeje seus movimentos, aonde ir, quem vocé precisa,
etc. Sempre tenha um plano B.

Treinamentos de transferéncia de paciente devem fazer parte da rotina da equipe,

pois pode reduzir erros e o tempo de transferéncia. O protocolo de tomografia uti-
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Figura 5.1

Figura 5.2

Figura 5.4

lizado deve mas vocé precisa de uma fase arterial
e uma venosa (com uma diferenca de 60 s entre
as fases). Alguns servigos utilizam um “protocolo
de TC para trauma” ou “protocolo de hemorragia
maci¢a’, com uma TC com contraste da cabeca
aos pés e, depois de 60 s, um novo escaneamen-
to. A maioria dos protocolos utilizam contrastes
altamente concentrados com alto volume. Fale
com a equipe da radiologia. Eles podem ajustar o
protocolo. Hoje em dia, o tempo total de duracao
para uma TC de protocolo para trauma ¢ menor
que trés minutos! Mas vocé precisard preparar e
transferir o paciente para realizagio do exame.

Dicas:

» Para uma TC rapida vocé precisa de uma trans-
feréncia rapida e segura, treine e ponha todas
as coisas na maca do paciente para se movi-
mentar rapidamente. Cuide bem do cateteres
e tubos!

» Tenha um bom protocolo de TC para trauma e
colabore com a equipe. Em traumas maiores
nao use protocolos de TC eletiva.

» Monitore seu paciente durante todo o tempo de
transferéncia e procedimento.

Tenha Cautela:

Vocé ndo acha que seu paciente esteja tao esta-
vel para realizar a TC? Leve-o para o melhor setor
do hospital e resolva o problema! ATC deve ser
feita somente se vocé souber o que esta fazendo,
com paciente e protocolo adequados!

» Qual é o plano? Onde devemos ir apés realizar
a TC? Prepare o proximo passo agora!

Figura 5 1-4: Transferéncia para TC. A logistica pode ser compli-
cada e uma boa maca e instrumentos de transferéncia, assim
como boa comunicagao, podem resolver muitos problemas. O
paciente deve ser monitorizado durante toda a transferéncia e
exame.
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Na hemodindmica / sala de cirurgia hibrida

Fios-guias, cateteres e bainhas: Como mencionamos, um introdutor femoral
pode ser colocado na emergéncia, mas, novamente, depende de onde vocé trabalha
e dos seus recursos. Quando vocé coloca um introdutor na hemodinimica, vocé
pode ver o fio guia utilizando fluoroscopia. Vocé pode decidir usar uma bainha
longa (> 11 cm). Uma bainha longa tornard o manuseio do seu cateter mais suave,
particularmente em artérias ateroscleréticas e tortuosas/ pacientes idosos. O que
pode economizar tempo no longo prazo, devido a presenca de menos obstdculos
durante as trocas de guias e cateteres. Alguns cirurgides iniciam o procedimento
com uma bainha 7 Fr e depois fazem a troca para bainhas maiores e mais longas,
dependendo da situagio. Vocé deve saber que, em pacientes jovens em choque he-
modinimico, mesmo bainhas de menor calibre bloqueario o fluxo (ocupam toda
a luz da artéria) e, portanto, com introdutores mais longos, todo o comprimento
da AFC e da artéria ilfaca. Algo para ter em mente quando vocé estiver l4 e quando
desejar retird-los.

A escolha do tipo de bainha depende de vocé: o que estd disponivel, quais os
protocolos da sua institui¢do e com que material vocé se sente mais confortdvel?

Fios-guias: Fios-guias sao fundamentais em procedimentos endovasculares. Vocé
deve saber que existem diferentes tamanhos de guias. Eles sio usados para trocar
os sistemas com os quais estd trabalhando e para guia-lo até o alvo. Por exemplo,
no REBOA, os guias curtos sao suficientes (aproximadamente 150 cm) mas guias
mais longos sdo necessdrios para trocas quando se trabalhar na regiao do térax.
Especialmente em aortas tortuosas e dilatadas, um introdutor de 45-60 cm (12-14
Fr) combinado com um guia rigido (Lunderquist, Back-up Meier ou Amplatzer,
em torno de 260-300cm) fornecem o suporte necessdrio para o baldo de oclusio
REBOA. A tortuosidade nao é um problema em pacientes jovens, mas é um grande
desafio em idosos.

Ao usar a fluoroscopia para posicionar um cateter na artéria alvo, os guias hi-
drofilicos angulados de nitinol (0,035”) podem ser o padrao para a maioria. Quan-
do vocé quer navegar até um drgio visceral, um fio guia de 150 cm ¢ longo o
suficiente. Porém, se vocé pretende trocar o cateter sobre o flo-guia, vocé precisard
de um guia com, pelo menos, 180 cm (dependendo do que vocé tem ¢ o que vai
usar). No entanto, fios guias mais longos, com 260 ¢cm ou mais, sio incoémodos de
manusear. Alguns recomendam guias longos no inicio para evitar problemas. Nao
espere nenhum consenso. Essas coisas virao com experiéncia!
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Figura 6 1-3: Exemplos de alguns fios guias com didmetro de 0,035”. Ha muitos produtos com diversas carac-
teristicas e pre¢os. Tente minimizar o volume de produtos e trabalhe com aqueles que vocé conhece ou com
quais possui mais experiéncia.

Figura 7.1

Figura 7 1-3: Cateter Cobra e Shepherd’s Hook. Vocé encontrara muitos produtos diferentes nos catalogos
das empresas. Estes sdo apenas exemplos. Pe¢a conselhos e faga suas escolhas. Observe como eles podem
ser armazenados para facilitar sua selecdo.

Catheters

» Em seguida, vocé devera decidir qual cateter angiografico usar. Existem muitos tipos.
Opinides de especialistas podem ser diferentes quanto ao melhor cateter ou ao cateter
preferido. No entanto, vocé deve estar familiarizado com trés tipos (apenas uma
sugestao, pois existem muitos tipos!): Berenstein, Cobra e um cateter com uma ponta
invertida, como o Shepherd’s Hook. Usando um desses trés tipos, vocé pode troca-los e
cateterizar a maioria dos ramos abaixo do arco aértico. O importante é que vocé precisa
do suporte da parede aértica oposta ao navegar para seus ramos, assim, em pacientes
idosos com aortas maiores, vocé precisara de cateteres com al¢as mais largas.

A principio, o cateter Cobra ¢ 1til para ramos que vdo para cima, craniais, a
partir da aorta; ja o cateter Shepherd’s Hook ¢é il para ramos que se dirigem para
baixo. Claro, existem muitos outros cateteres: Headhunter, Michaelson, Simmons,
SOS Omni e VanSchie, s6 para mencionar alguns. Os cateteres funcionam de ma-
neiras diferentes, dependendo das variagées da aorta e suas diferentes formas.
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0 paciente com sangramento ativo e seu kit de ferramentas. O que e como usar??

O mais provével ¢ que vocé troque de dispo-
sitivos no caminho até seu alvo. Um cateter reto
(como o Berenstein), permitird uma troca suave
(mas como dito, vocé pode utilizar outros). Um
cateter angulado (como Cobra), permitird que
0 guia entre na artéria que vocé deseja. Existem
algumas bainhas de cateter que sao longas e for-
necem suporte a embolizacio ou a outros pro-
cedimentos de angiografia (todas as grandes em-
presas possuem alguns desses produtos). Vocé
vai conhecé-los durante sua fase de treinamento
na RI ou servigo vascular.

Se vocé tentar entrar nos ramos do arco a6r-
tico (artéria carétida, mamdria interna, subcla-
via ou axilar), a infusio continua pelo cateter
para evitar a formacio de trombos pode ser re-
comendada. No entanto, isso consome tempo
e seu uso depende se o seu paciente estd com
risco de morte. A maioria dos médicos nio uti-

liza este método e apenas lavam as bainhas com

solugido salina. Se vocé nio for treinado em an-
giografia, apenas procure chegar o mais rdpido e
seguramente possivel ao vaso alvo e o embolize.

Dicas:

» Estamos entrando em métodos de angiografia
mais avangados e vocé deve estar ciente disso.
Treine se puder. Ligue para alguém experiente
se houver algo que vocé ndo possa fazer. Nao
brinque com pacientes com sangramento ativo!
Provavelmente, ha pessoas ao seu redor que
farao isso com muita rapidez e seguranca!

Figura 7.8

Figura 7 4-8: Alguns exemplos de cateteres de diferentes for-
mas, bem como de bainhas (cortesia Cook Medical).
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0 paciente com sangramento ativo e seu kit de ferramentas. O que e como usar??

Lista de alguns cateteres e fios-guias comuns que podem ser usados em emergéncia:
e Introdutores 5-7-10Fr

* Fio-guia Standard Cook ou Bentson (cateterizacdo padrao)

e Fio-guia maleavel angulado Terumo 150cm (ou maior) (cateterizagdo seletiva)

e Fio-guia rigido Terumo, Lunderquist ou Amplatzer (suporte para baldo oclusor)

e (ateter Berenstein (curto e longo 45-110cm) (cateterismo seletivo e troca)

e (ateter Cobra (cateterizagdo seletiva)

e (Cateter Shepherd Hook de ponta invertida (cateterismo seletivo)

e Bainhas resistentes a dobras para suporte de cateteres (6-9Fr) 45-9ocm

e Bainhas para suporte de REBOA 45-60cm 12-14Fr (depende do seu cateter REBOA)

Microcateteres: Se vocé precisar chegar mais longe, mais periférico, microcateteres
e microguias serdo necessdrios. Vdrias empresas oferecem vdrios tipos de micros-
sistemas. Dificil dizer qual é o melhor em qual situagdo. Mas se vocé planeja usar
molas, vocé deve considerar uma combinacio apropriada. Se vocé quiser selecionar
um vaso de pequeno didmetro (particularmente em hemorragias gastrointestinais
ou periféricas no figado), vocé deve usar um tipo seletivo de microcateter (2,7 ou
2,8Fr). Em geral, o sistema de microcateter ¢ colocado em um outro cateter de
0,035” de didmetro, que foi posicionado no ramo principal desejado, a partir do
qual o ramo de sangramento mais distal pode ser alcangado. Existem alguns no-
vos cateteres menores no mercado e sua escolha depende da sua experiéncia. Nao
entraremos em detalhes aqui, pois sio métodos avangados que devem ser usados
apenas por pessoas experientes, em nossa opiniao.

Figura 8: Bainha (seta preta), macro-cateter
(seta preta e branca) e, no interior, um mi-
crocateter (seta vermelha) utilizado em caso
eletivo de embolizagao.
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Embolization — what can be used and where?

Seu cateter estd no vaso alvo. Vocé checa através da injecdo de contraste (pouco dilui-
do, 70/30) e estd préximo ao alvo. Qual material para embolizagio usar? Vocé tem
muitas opgoes. Em cendrios de trauma, vocé deve considerar: “empo”, “coagulopa-
tia”, “dificuldade do material”, “sua habilidade”, “posi¢io do cateter” e “ponto de san-
gramento”. Vocé também tem que saber: o que vocé tem? O que é melhor para esse
paciente? O que vocé pode fazer? Como principio geral, existe uma escolha a ser feita
entre a embolizagio mais proximal e “segura’ (plugs, molas), que reduz a pressio de
perfusio na drea da hemorragia, ¢ uma embolizago distal, mais eficaz, porém mais ar-
riscada, que udiliza particulas menores € podem causar danos isquémicos na 4rea alvo.
A embolizagio em geral pode causar isquemia do 6rgao alvo e ¢ melhor fazer uma
embolizagio super-seletiva, se possivel. Vamos discutir diferentes produtos e possibili-
dades. Seu uso depende de sua experiéncia e disponibilidade, bem como da situagio.

Particulas de esponja de gelatina: A esponja de gelatina (GS) ¢, provavel-
mente o material para embolizagdo mais comum. Em particular nos pacientes de
trauma, pode-se preparar e utilizd-la rapidamente, além de ser barata. GS é uma
espécie de agente embolizante tempordrio, mais fécil e rdpido de utilizar que mo-
las, e mais fécil de controlar do que os agentes liquidos de embolizagio, como o
NBCA ou Onyx. GS ¢ apropriada para fraturas pélvicas e lesoes hepdticas (sem
shunt AV). Um exemplo é o Gelfoam, 20x60x7 mm. GS ¢é “dissolvida” em uma
mistura de contraste ¢ solu¢o salina 50/50. O volume dependerd da quantidade
de GS uiilizada.

Existem duas formas de preparo da GS: o método do corte e 0 método do
bombeamento. Com o método de corte, vocé pode criar fragmentos de GS de
qualquer tamanho, mas isso leva tempo, até cerca de cinco minutos. Normalmen-
te, vocé corta o cubo de GS em duas ou trés camadas e depois corta em quadrados
de 0,5 a 2 mm. Usando um tamanho de particula muito pequeno, serd necessi-
rio um maior volume de injecio de GS, e as pequenas particulas migrardo mais
distalmente, e poderdo induzir isquemia excessiva, como necrose glitea. Com o
método de bombeamento, vocé pode executar a tarefa em tempo mais curto, em
torno de um minuto. O bombeamento por 5 vezes é usado para um cateter de 4
ou 5 Fr, e bombear 20 vezes prepara a solucio para uso em um microcateter. Nao
existe evidéncia avangada para este nimero de bombeamentos, mas se vocé fixar o
seu tempo de bombeamento, vocreconhecerd a quantidade apropriada para injetar
mais facilmente.
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0 paciente com sangramento ativo e seu kit de ferramentas. O que e como usar??

Figura 9: Preparo de esponja de gelatina para uso, método de corte, Corte a esponja de gelatina em duas ou
trés camadas, em seguida, pressione e achate. Usando uma tesoura, corte-a no tamanho desejado; geral-
mente 0,5 a 2 mm. Mergulhe os fragmentos numa mistura 50/50 de contraste e solugdo salina.

Figura 10: Preparo de esponja de gelatina para uso, método de bombeamento. Primeiro vocé precisa cortar
o cubo de esponja de gelatina ao meio, em seguida, mergulhe-o em contraste e empurre-o para remover o
ar, faga isso por cerca de 20 s e aperte-o de todos os lados. O cubo se tornara uma “geléia mole”. Retire o
émbolo da seringa de 10 ml e coloque o meio cubo de esponja de gelatina na seringa. Em seguida, encha

a seringa com contraste diluido para 50% até 5 ml. Usando uma torneira de 3 vias e outra seringa de 10 ml,
bombeie e esmague a gelatina em particulas.

Observagao:

» If some of the tips here feel too advanced, your feeling is probably correct. Some of
these methods need advanced training and experience.
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0 paciente com sangramento ativo e seu kit de ferramentas. O que e como usar??

Molas: Em geral, a embolizagio por molas de-
mora mais para ser realizada do que com ma-
terial liquido. Vocé implanta as molas e deve se
certificar de que elas estdo firmemente presas ao
vaso. As molas nao funcionam bem em coagulo-
patia, mas vocé pode embolizar em uma posicao
precisa do vaso. O método ¢ considerado bom
para sangramentos gastrointestinais, isolamento

de pseudo-aneurisma e emboliza¢des pontuais.
~ ; Figura 11.1
Se as molas nio obstruirem o fluxo, pequenas
quantidades de GS ou agentes liquidos podem
ser adicionados, combinados com as molas. Em
situacdes de risco de morte, vocé precisard esco-
lher 0 método mais rdpido e eficaz. Atualmente,
existem micromolas que sao destacdveis e muitos

tipos diferentes com diferentes caracteristicas.

Dicas:

» Verifique quais itens estao disponiveis em sua
instituicao e saiba como usa-los.

Figura 11.2

Figura 11 1-3: Coils (Courtesy of Cook
Novas molas sio constantemente projetadas  Medical). There are many types of coils
with different characteristics. We will
not get into details here about the
tem sido padrio, convencionais e baratas. No  different types of coils.

e colocadas no mercado. As molas empurrdveis

entanto, depois de colocar a mola no cateter,
vocé sé pode empurrd-la para frente. Mesmo
que a sua mola ndo se forme bem apertada, ou
nao seja ideal (sub ou superdimensionada para  pgy0 105
aquele vaso), ou colocada em uma posicao in-
desejada, vocé ndo pode puxd-la de volta. Uma
mola mal posicionada ou que migrou pode cau-
sar uma embolizagdo indesejada e desastrosa. Se
vocé usar uma mola destacdvel, vocé pode puxd-
-la de volta, ou remové-la, e recomecar. A sele-
¢3o do melhor tamanho de mola para cada vaso
¢ uma arte a ser aprendida. Molas subdimensio-
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nadas migram distalmente, e as superdimensionadas nio se formam firmemente
no vaso. Uma dica para determinar o tamanho ideal da mola estd na “regra +3”.
Vocé pode medir o tamanho do vaso na imagem da angiografia, comparando com
o tamanho do cateter; ou na TC que vocé fez para o paciente. Vocé vai se depa-
rar com uma grande variedade de tamanhos, isto ¢, didmetros ¢ comprimentos.
Adicionar “3” ao didmetro do vaso resulta no didmetro adequado. Se o didmetro
da artéria esplénica é de 5,2 mm, escolha um didmetro de 8 mm. Mesmo se vocé
fizer a escolha errada, as molas retrdteis fornecerdo seguranca para vocé e para o
paciente. O desenvolvimento de dispositivos ¢ rdpido, entdo converse com seus
colegas do departamento de RI e cirurgia vascular. Colaboragio ¢ tudo.

Dicas:

» Para embolizagao seletiva e super seletiva de molas, use microcateteres. Recomenda-
-se um empurrador de molas.

» Vocé deve escolher molas de tamanho apropriado, ndo sé para o cateter, mas também
para o vaso a ser tratado! Olhe na embalagem para descobrir qual tamanho de cateter
é necessario para sua mola, ou pergunte para alguém que saiba.

» Sea colocagdo da mola tiver que ser precisa ou se o cateter estiver em uma posi¢ao
instavel, use molas destacaveis.

Plugues vasculares

Um plugue vascular consiste em uma malha justa de nitinol, e seu mecanismo de
posicionamento ¢ controldvel. Os plugues sdo adequados para artérias grandes e de
alto fluxo, como as artérias esplénicas e hipogdstrica. Em pacientes hemodinamica-
mente instdveis com lesdo esplénica de alto grau, a embolizagdo esplénica proximal
éaceitdvel. Se vocé nao dispuser de NBCA ou Onyx para uso em coagulopata com
fratura pélvica, um plugue pode ser ttil (combinado com esponja de gelatina). Um
plugue vascular Amplatzer ndo pode ser entregue através de um microcateter. Se
vocé no conseguir avanear o cateter para a regido-alvo, por qualquer razio técnica
ou anatdmica, nao poderé usi-lo. Os plugues vasculares sio posicionados através
de um cateter ou de um cateter guia. As bainhas de entrega variam em tamanho,
dependendo do tamanho do plugue. O efeito dos plugues vasculares é, assim como
nas molas, dependente do paciente ter ou nao coagulopatia. Em um cendrio de
trauma, vocé deverd considerar o tempo de procedimento. Novos microplugues
(3-5-7 mm) podem ser posicionados através de microcateteres, e podem ser muitos
uteis, pois podem ser inseridos em vasos menores de forma rdpida e eficaz.
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NBCA + lipiodol

N-butil-2-cianoacrilato (NBCA) ¢ um agente
embolizante liquido e permanente. E a “super
cola”, aprovada lesdes de pele e varizes esofdgicas.
Injetado no vaso misturado com lipiodol pode
ser usado até em coagulopatia, uma vez que sua
capacidade de embolizagio é independente do
estado de coagulagio. Vocé pode estender o tem-
po reativo aumentando a parte de lipiodol da

mistura, entdo, vocé conseguird embolizar segui-
mentos mais distais. Em outras palavras, trata-se

de um fluido para ser injetado, que ird a jusante

e bloqueard o foco de sangramento. Esta é uma A

S game
B s
===

6tima opgao em pacientes com coagulopatia, eé

e Cotsm oMo~ A

considerada essencial, em alguns centros, para o
controle de danos. No entanto, ¢ dificil contro-
lar a drea embolizada e seu comprimento. O uso

da fluoroscopia durante sua injegdo ajuda a defi- i @D
nir quando parar de injetar, mas mesmo assim a o - i 57

ponta do cateter pode ficar mergulhada na mar- OF & WO  Bow

ca. Um “kit NBCA” ird ajudd-lo em situacdes de

urgéncia. A embalagem conterd uma seringa de

Figura 12 1-2: Plugue vascular Amplat-
zer. Existem diferentes tamanhos para
usa-los em diferentes vasos. Informa-
¢oes de tamanho e sistema de
entrega a embalagem.

1 ml (para a injecdo final), uma seringa de 2,5
ml (para aspiracio de NBCA e depois

para injecio de glicose), uma seringa
de 5 ml (para misturar o lipiodol), uma

seringa de 20 ml (para aspirar a gli- Figura 13: Um plugue mi-
) crovascular (Medtronic).
/ Pode ser til para oclusdo

de vasos de médio e

pequeno calibre.

cose), uma agulha com calibre de 18

Fr (para glicose e lipiodol), uma tor-
neira de trés vias (para misturar e injetar)
e, geralmente, um conjunto de seringas
para angioembolizagio (ex., 10ml, 5ml, 2.5ml).
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Figura 14: Preparacao de NBCA. Vocé precisara de NBCA, lipiodol e glicose a 5%. Corte a ponta do frasco de

NBCA e aspire 0 0,5ml de NBCA com uma seringa de 2,5 ml. Coloque o lipiodol na seringa de 2oml e injete o
volume apropriado para sua dilui¢do, por exemplo, se quiser fazer uma dilui¢ao 1:4 de NBCA/Lipiodol, vocé
injetard 2 ml de lipiodol através da torneira de trés vias. Misture por bombeamento com torneira de trés vias.

Dicas:

» maioria de n6s considera que este é um produto que exige treinamento avancado para
uso seguro, mas se vocé conhecer o produto, é muito eficaz.

» Navigéncia de coagulopatia ou em situac¢des urgentes, o NBCA é um agente para
emboliza¢ao rapida e confidvel. Mas o NBCA é dificil de lidar. Esteja ciente da possibi-
lidade de embolizag¢ao distal e complica¢des!

» Onyx também funciona em pacientes em coagulopatia (veja abaixo).
» Siga as instrucdes de uso!

Onyx

Onyx ¢ um polimero que endurece em contato com uma solucdo ibnica, ou seja,
sangue. Ele contém tAntalo para se tornar visivel durante a fluoroscopia. A substan-
cia ¢ injetada através de macro ou microcateteres com didmetro de 2,7 Fr ou 2,8
Fr, como por exemplos, Progreat ou Terumo. O cateter deve ser compativel com
Onyx, como, por exemplo, o cateter de Bernstein. Para evitar que o polimero fique
rigido no interior do cateter durante a inje¢io, o limen do cateter é preenchido
com solu¢io de DMSO assim que o cateter atingir a drea alvo. Depois do Onyx
ter sido agitado durante 20 minutos, é lentamente injetado (0,3 ml/minuto) com
uma seringa de 1 ml. Ao sair pela ponta do cateter, 0 Onyx entra em contato com
o sangue ¢ endurece, preenchendo gradualmente o limen do vaso ou do pseudo-a-
neurisma. £ importante que a inje¢io seja feita lentamente; caso contrério, o Onyx
serd carregado pelo fluxo sanguineo para vasos mais distais. O Onyx, como a cola,
bloqueia o fluxo sanguineo mesmo na presenca de coagulopatia, mas sua desvanta-

Top Stent|The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



0 paciente com sangramento ativo e seu kit de ferrament §* O que e como usar??

gem ¢ que consome tempo quando comparado,
por exemplo, com a espuma de gelatina e molas,
nos pacientes em choque hipovolémico grave.
Uma vantagem, no entanto, ¢ que ele preenche
gradualmente o vaso em uma direcdo distal, de
modo que ele pode atingir dreas poucos cm a
frente da ponta do cateter que nao seriam alcan-
cadas.

Dicas:

» Check Verifique quais cateteres vocé tem; eles
sdo compativeis com o Onyx?

»

Ainjecdo lenta de DMSO em pacientes cons-
cientes é recomendada, mas pode causar es-
pasmo e dor.

»

Injete o onyx lentamente quando tiver vencido o
espaco morto do cateter. Ele pode migrar.

» Sempre considere o risco de embolizagao ao
remover seu cateter.

» Vocé pode fazer angiografia de controle através
do macro cateter durante o procedimento (vocé
precisara de um conectorY)!

» Agentes liquidos para emboliza¢ao nao sdao
faceis de usar e vocé ndo deve usa-los se nao
for muito experiente em embolizacao.

PHIL

A new embolization liquid that can be inject- ed
directly after DMSO, which is similar in this re-
gard to Onyx, but without preparation time. It s
currently being evaluated for bleed- ing control,
so it is hard to give more information at the mo-
ment.
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Figura 15.2

Figura 15.3

Figura 15 1-3: Embolizagdo com Onyx
(cortesia da Medtronic). Onyx sendo
injetado durante procedimento eletivo.




Cateter balao

Os cateteres balio podem dar um grande suporte no controle de hemorragias.
Vocé pode usar um cateter de oclusio com balao aértico (REBOA) em paciente
com choque hemorrdgico refratdrio. Mas a oclusio por longo tempo na Zona 1
pode impor uma sobrecarga metabdlica catastrofica: isquemia excessiva e subse-
quente sindrome de reperfusdo. Se vocé puder identificar o sitio de sangramento,
opte por um cateter mais seletivo, como um cateter de micro-balio, que serd mais
seguro e eficaz. Em paciente com lesdo esplénica de alto grau, hemodinamica-
mente estdvel, a embolizagio proximal com plugue vascular é padrio em alguns
centros. As vezes, vocé nio consegue ir tio distal quanto gostaria e, considerando
o0 que usar ou fazer, pode-se optar por outras solugdes. A oclusio tempordria da
artéria esplénica por baldo pode ser uma opgio. Isso pode permitir que vocé faga o
tratamento definitivo com cirurgia aberta, enquanto o sangramento estd controla-
do pelo baldo. A combinagio da cirurgia aberta com o REBOA ou cateteres balao,
podem reduzir drasticamente o sangramento intraoperatério. Caso seu paciente
possua uma lesao abdominal contusa e esteja criticamente instdvel, a laparotomia
de emergéncia sob controle da hemorragia com REBOA reduzird o sangramento,
a necessidade de transfusao e vocé poderd manter o campo cirtrgico seco e limpo.
Em outro possivel caso, em um paciente com lesdo da artéria subclavia, se vocé es-

tiver familiarizado com o cateterismo da artéria subcldvia, o controle proximal por

Figura 16 1-2: Baldo iliaco para controle proximal de sangramento na artéria femoral. Foi utilizado um baldo
PTA (Cordis 16 mm) e, para isso, foi introduzido um acesso de 8 Fr do lado esquerdo. O balao foi inflado ape-
nas um pouco para obter controle do sangramento e a cirurgia aberta foi realizada, na denominada técnica
hibrida de controle de sangramento.
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0 paciente com sangramento ativo e seu kit de ferramentas. O que e como usar??

cateter balao pode ser util durante o reparo cirtrgico. No entanto, cuidado com os
possiveis efeitos isquémicos cerebrais devido ao suprimento subcldvio das artérias
vertebrais e da artéria cardtida direita. Cateteres com baldo também podem ser
usados para oclusdo de um vaso durante a inje¢ao de um agente para embolizacio
para diminuir a possibilidade de migragio distal. Estes sao métodos muito avan-
cados que ndo poderemos discutir neste manual. Vamos discutir baloes em locais
nio adrticos em um capitulo separado.

Assim, neste capitulo, tentamos abordar as questoes sobre o que usar e como,
de maneira bastante basica. Nao recomendamos o uso de nenhum desses métodos
sem treinamento adequado e sugerimos uma boa cooperagio com sua equipe de
RI e cirurgia vascular. Novamente, devemos mencionar que vocé deve seguir as
instrucoes de uso de cada equipamento. Provavelmente, existem mais dispositivos
para usar de diferentes maneiras.

Pense antes de utilizar dispositivos endovasculares ou técnicas
hibridas, e tenha cuidado com seu uso!
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Notas
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Como pensar EVTM como um cirurgiao
de trauma

Reflexdes de algumas pessoas com “sangue nas
maos”considerando EVTM

Lauri Handolin, Boris Kessel, Joe Love, Pantelis Vassiliu and George Oosthuizen

Tradugio: Bruno M Pereira e Alcir E Dorigatti

“Fazer ou ndo fazer — nio existe tentar” Yoda, o Império Contra Ataca..

Cirurgia de trauma; a profissio mais desafiadora que existe! Por qué? Porque
muitas vezes vocé tem que sair da sua zona de conforto, longe do pensamento
convencional e tomar decis6es imediatas para salvar vidas. Vocé precisa manter a
calma e confiar em seu treinamento: quem se atreve vence! Traumas graves afe-
tam o corpo de duas maneiras: causam lesdes anatdmicas, como uma perfuracio
intestinal ou fraturas ortopédicas complexas; porém o mais importante é que cau-
sam grandes distirbios na fisiologia do paciente como um tsunami. Cirurgioes
acostumados a cirurgias eletivas e que se sentem muito confortdveis com a restau-
ragio da anatomia em pacientes “fisiologicamente estdveis” podem rapidamente
ficar desestabilizados em traumas maiores com hipotensao, falta de oxigenacio e
ventilagio, distirbios da coagulacio, hipoperfusio tecidual, hipertensao intracra-
niana e hipotermia. Nao h4 lugar para pensar como uma fratura intra-articular
proximal da tibia deve ser fixada ou o quanto vocé estd mais familiarizado com a
abordagem cirtrgica laparoscopica utilizada em sua pratica eletiva. Embora vocé
possa ter pacientes com os quais seja possivel utilizar procedimentos aos quais estd
familiarizado, eles podem ser confidveis e aplicdveis; desde que nio sejam o fator
determinante de vida ou morte do paciente. Vocé precisa se concentrar na ameaga
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imediata a vida - controlar os danos causados pelos ferimentos, de modo a acelerar
a restauragdo da fisiologia e fazé-lo rapidamente! O tempo é um fator importante
em pacientes com trauma e sangramento. Se vocé nio trabalha em um centro de
referéncia em trauma, constantemente confrontado com grandes traumas, pode
ser dificil mudar sua mentalidade de desenvolver uma estratégia cirtrgica deta-
lhada e elaborada, com todo o tempo do mundo, para receber repentinamente o
jovem Jodo com o rosto e o torax mutilados, pelve instdvel e abddémen distendido.
E a propésito, o paciente tem uma PAS de 80 mmHg e estd lutando para respirar.
Agora, vocé precisa parar de pensar como uma cirurgia eletiva ¢ se tornar um
cirurgido de trauma. Sua prioridade deve ser abordar o que mais coloca em risco a
vida do paciente. Nio se esqueca do ABCDE do trauma. A falta de uma via aérea
eficaz pode matar rapidamente — prepare-se para lidar com isso providenciando
uma via aérea cirtrgica se a IOT falhar. A respiracdao pode ser comprometida
por um pneumotérax ou hemotérax significativo e pode exigir uma drenagem
tordcica urgente. Ainda, no atendimento primdrio, todas as grandes hemorragias
externas devem ser controladas com compressio ou torniquete. As vezes ndo fun-
ciona, entdo esse ¢ um momento e lugar para usar sua criatividade. Mesmo na
sala de emergéncia vocé pode utilizar o empacotamento de grandes superficies de
sangramento. Se possivel, suturar rapidamente a pele sobre as compressas pode
reforcar o efeito de tamponamento. Em um orificio profundo e relativamente
pequeno vocé pode inserir e inflar um baldo de cateter urindrio. Para lesoes ainda
maiores, apenas para seu conhecimento, vocé também tem a opgio de usar um
cateter de Foley de 32 Fr, que nossos amigos de urologia usam para irrigagio da
bexiga. Em um sangramento macico no pescoco ou em gliiteo, isso salvard a vida
do paciente! Pense sobre isso ¢ ensine, até o seu residente mais jovem pode fazé-lo.
A imobilizagio pélvica pode ser necessdria, e fraturas de ossos longos podem se
beneficiar de imobilizagio imediata. Se o paciente nao responde logo a0 ABCDE
do trauma, h4 uma necessidade 6bvia de fazer algo rapidamente. E o sangramento
que estd causando o comprometimento circulatério? A resposta serd “sim”, nosso
paciente estd em ChquC hemorrégico, até que se prove o contrdrio. No entanto,
quando vocé pesquisa rapidamente a principal fonte de sangramento ainda deve
manter em mente sua avaliagio primdria do trauma. Vocé efetivamente descartou
um problema A ¢ B como causa? Existe derrame pericdrdico? O exame FAST
negativo exclui sangramento no abdome? Como o raio-X pélvico pode ser il
na sua decisio? E se a radiografia de pelve indicar uma fratura instdvel do anel
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pélvico? Esses achados devem fazer com que vocé considere um sangramento
extraperitoneal até que se prove o contrério! O paciente continua respondendo a
ressuscitagio com hemoderivados enquanto vocé trabalha rapidamente em busca
de possiveis fontes de sangramento. Hora de fazer alguma coisa... AGORA!!!

Apés provéveis fontes de sangramento serem identificadas, ¢ preciso con-
trolé-las rapidamente. Fazer algo significa controlar sangramentos maiores. Se o
paciente ainda estiver relativamente estdvel, talvez a primeira parada seja a hemo-
dinimica para possivel embolizagio. No entanto, provavelmente vocé deva levar
o paciente diretamente para a SO, abrir 0 abdome, cessar a hemorragia, fazer o
empacotamento ¢ deixar o abdome aberto. Em caso de fratura pélvica instdvel,
pense no tamponamento pré-peritoneal antes da laparotomia exploradora! Ou
vocé pode posicionar um REBOA na zona 3 ainda na emergéncia, e, estar pronto
para prosseguir para a zona 1 se nenhuma resposta hemodinimica for observada
ap6s a oclusio da aorta? Com a ressuscitagio em andamento, leva apenas alguns
minutos para inserir o0 REBOA. Agora, o paciente precisa de empacotamento
pélvico extraperitoneal e laparotomia, entretanto, é muito mais conveniente co-
mecar a operar quando vocé tem o controle de sangramento proximal através do
REBOA. Desinfle o balio do REBOA parcialmente e veja o que acontece (veja
o capitulo de REBOA); o paciente tolera isso? Se um sangramento significativo e
proeminente reaparecer, reinfle o balio e faca as manobras de controle de danos.
Se seu paciente tolerar a desinflagao parcial do balio, veja o que acontece se vocé
esvazid-lo completamente. Procure respostas fisioldgicas em seu paciente e jogue
0 jogo. Deixe o objetivo final, a pronta estabilizacio da fisiologia, determinar suas
decisdes e nao a necessidade de corrigir as lesoes.

Comentario:

» Nao se esqueca que o REBOA é apenas uma das ferramentas e ainda nao esta claro
quais pacientes tem mais beneficios em seu uso. Tenha sempre em mente outras ferra-
mentas da cirurgia do trauma. Tenha sempre o plano B e o plano C!'!

No caso de um protocolo de TC de corpo inteiro para trauma, insira o baldo
REBOA e faga o exame imediatamente se a fisiologia do paciente permitir. O
tomdgrafo pode ser o lugar mais solitdrio do planeta quando essa decisio ¢ feita
as pressas ¢ o paciente potencialmente deveria estar na SO. No entanto, pode ndo
haver indicagio absoluta para realizar uma laparotomia neste momento, e essa
pode ndo ser necessdria caso a hemorragia abdominal seja pequena ou passivel

Top Stent|The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



de controle por técnicas endovasculares. A prevencio da abertura desnecessdria
de uma cavidade de corpo pode evitar a hipotermia, a necessidade de exigéncias
adicionais de fluido ¢ a possibilidade de agravamento da coagulopatia. E, se vocé
encontrar na TC que seu paciente tem uma lesio significativa na artéria subcldvia
esquerda ¢ também um blush no figado? Continue ressuscitando o paciente e
considere para onde ele precisa ir. E mais adequado alguma ressuscitagio adicio-
nal na UTT antes da intervengio? Vocé tem acesso a uma sala hibrida que pode fa-
cilitar procedimentos combinados abertos ¢ endovasculares? Se nio, os pacientes
devem ir primeiro para a hemodinimica e depois para a sala de cirurgia... ou vice-
-versa. Cada paciente serd diferente e um pensamento flexivel é mandatério. Mas
mesmo que vocé tenha decidido ir 4 sua sala hibrida super moderna, continue a
pensar como um cirurgiao de trauma. Se vocé precisar de qualquer procedimento
endovascular apds a conclusio da toracotomia ou laparotomia, basta continuar
seu caso. Lembre-se de que a restauragio da fisiologia é a prioridade. De fato, um

procedimento endovascular pode ser muito mais longo que uma cirurgia aberta!

Comentarios:

» TC, assim como o0s outros métodos de imagens, deve ser considerada com cuidado:
o0 que estou procurando e qual seria a proxima etapa ap6s o exame? Trace um plano.
Tanto o plano A, como o plano B!

As técnicas endovasculares (como parte do EVTM) podem ajudar no cuidado
do paciente 2 sua frente? Na maioria dos casos, a resposta é provavelmente “sim”,
mas ¢é necessdrio considerar quando, onde e como empregar esse conjunto de
habilidades. Vocé precisa entender as possibilidades e limitacoes das ferramentas
endovasculares. Quando se trata de sangramento, vocé geralmente segue o prin-
cipio “controle proximal e distal - ¢ conserte 0 que estd no meio”, ou vocé pode
realizar a amputagio distal ao sangramento nio controlado no paciente instdvel,
se for possivel. Essas decisbes exigem uma compreensio abrangente da anatomia
e da fisiologia - assim como das ferramentas que vocé pode trazer para a luta e
salvar um paciente. O processo de pensamento do EVTM exige pensar além
da “lesao”. Os processos de pensamento endovasculares eletivos sao importan-
tes, mas podem levi-lo ao erro. Atravessar a lesio com um fio-guia pode salvar
o dia - mas também pode levar muito tempo em um paciente instdvel. Talvez a
embolizagio seja a melhor resposta em certas situacdes? Mesmo que vocé consiga
atravessar a lesdo com eficdcia e implantar um stent recoberto para reparar um
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vaso lesado - isso é uma solucio “definitiva” ou o controle de danos? E mais sibio
optar pela colocagio de um stent revestido ao invés do uso de um enxerto venoso
de longa perviedade em um paciente de 20 anos de idade? Vocé poderia colocar
uma deriva¢io vascular tempordria e permitir reperfusio enquanto manobras adi-
cionais so realizadas? E quanto a anticoagulagio? Vocé deve iniciar no meio do
procedimento, apesar de uma lesao no figado? O que representa um risco maior
para o paciente a sua frente - hemorragia hepdtica ou trombose do reparo arterial?

Comentario:

» 0 conceito EVTM lida com essas consideracdes e ajuda vocé a decidir se as
ferramentas endovasculares podem ajuda-lo agora. Ele ndo exclui a cirurgia aberta!
Além disso, mantenha esta opcao sempre disponivel!

Essas decisdes nao sio féceis, sdo muitas vezes feitas com pressa, ¢ podem
contrariar tudo o que vocé costumava fazer na sua pratica eletiva. O melhor nesta
situacio pode ser algo diferente do que vocé se sentiria confortdvel em fazer. Se
fosse facil, todo mundo estaria fazendo isso. Abrace o desafio!

Dicas finais:

» Esqueca os principios da cirurgia eletiva se o paciente estiver morrendo a sua frente;
nao ha tempo a perder com a colocacdo de campos estéreis e dissec¢des anatdmicas
estritas. Reaja e deposite todos os seus esforgos em salvar o paciente.

» Considere sempre uma cirurgia aberta para resolver problemas, nao fique preso pelas
técnicas endovasculares.

» Vocé ndo acabou até que o paciente mostre sinais de melhora. A UTI ndo é o final da
cirurgia; € o comego de uma jornada muito importante. Esteja presente!

» Vocé acabou de utilizar um REBOA e empacotamento e o paciente esta estavel? Em
algumas horas ou dias, ele pode desenvolver faléncia miltipla de 6rgaos. Trabalhe
ativamente para evitar isso.
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A ressuscitacao endovascular na sala
de emergéncia

Reflexoes sobre o REBOA e 0 EVTM
Lisa Hile, MD and James Daley, MD

Traducao: Bruno M Pereira ¢ Alcir E Dorigatti

Um membro extremamente importante da equipe de trauma, tanto no ambiente
pré-hospitalar quanto na drea de trauma da emergéncia, é o médico socorrista.
Tradicionalmente, o papel do médico emergencista é reanimar e estabilizar o pa-
ciente enquanto trabalha com a equipe de cirurgia do trauma para decidir se o
paciente precisard ou nio de intervencio cirdrgica para seus ferimentos. Parte do
fluxograma de tomada de decisio de um médico socorrista ¢ também trabalhar
com o cirurgiio assistente para decidir onde o paciente deve ir para o tratamento
definitivo. Isso pode incluir a transferéncia de um paciente para uma instituigao
com mais recursos que, em algumas circunstincias, pode ser arriscado tanto para o
paciente quanto para a equipe de transporte. Em um centro de trauma com uma
equipe de trauma proprio, o gerenciamento mais eficiente ¢ aquele onde o médico
emergencista ¢ o cirurgido do trauma trabalham como uma equipe. Na nova era
do tratamento do trauma menos pacientes vao diretamente para a sala de cirurgia
para a laparotomia tradicional. Esse novo impulso é resultado de uma melhor tec-
nologia de imagem, investiga¢ao no manejo de trauma, aumento da participagio
da RI e 0 novo papel do EVIM. O conjunto de habilidades do médico do pronto
socorro estd em constante evolugio e expansio. O EVTM se tornard de suma
importincia para o médico especialista em emergéncia ndo apenas para entender,
mas também para aprender e utilizar na sala de emergéncia como parte do cui-
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dado moderno ao paciente com trauma hemorrdgico. Dada a novas pesquisas ¢
avancos com o cateter REBOA de oclusio parcial, agora sio possiveis tempos de
transporte mais longos com um cateter REBOA posicionado.

Por exemplo, uma vitima de trauma contuso de uma colisao de veiculo mo-
torizado em alta velocidade provavelmente acabard inicialmente em um centro
de trauma de nivel II, III ou IV (sem cirurgidgo de trauma 24/7, radiologista
intervencionista ou cirurgido vascular de plantdo). No cendrio de uma fratura
pélvica instdvel que precisa ser transferida para um servigo com mais recursos para
tratamento definitivo, o médico da emergéncia serd capaz de colocar um cateter
introdutor ecoguiado e um dispositivo de oclusio endovascular (REBOA) que
poderd ser usado para um controle tempordrio de hemorragia enquanto também
ressuscita o paciente com hemoderivados e depois o transfere. Isso pode ser feito
por qualquer médico socorrista e tem o potencial de salvar vidas quando pacientes
com choque hemorrdgico sio atendidos em hospitais de cidades menores ou com
menos recursos, com longos tempos de transferéncia.

Ao considerar o EVITM como adjuvante ou medida tempordria para o pa-
ciente com hemorragia, o médico socorrista é considerado membro integral da
equipe e deve ser treinado em EVTM Bisico. Atualmente, os médicos emergen-
cistas estio na vanguarda do uso do ER REBOA aprovado pela FDA nos EUA
para a hemorragia nio compressivel do tronco. Mais recentemente, o cateter ER
REBOA foi usado com sucesso por um médico emergéncista dos EUA ¢ por um
cirurgiio no campo de batalha no Oriente Médio. Com novas tecnologias, como
o uso de cateteres que podem medir a oclusio “parcial”, o cateter REBOA pode
desempenhar um papel importante como uma medida tempordria para transferir
o paciente com hemorragia de um hospital comunitdrio para um centro de trau-
ma nivel 1. Devido a sua facilidade de uso, também tem um papel promissor no
cendrio pré-hospitalar. Seu uso em instituigoes menores, sem suporte cirtirgico e
no campo de batalha, torna-se uma parte crucial do conjunto de habilidades em
desenvolvimento do médico emergencista.

O uso do US na beira do leito foi rapidamente integrado em programas de
treinamento em medicina de emergéncia nos EUA e a proficiéncia é agora um
requisito para todos os estagidrios. A importancia do US vai muito além da avalia-
¢do com o FAST no trauma. O US pode auxiliar no diagndstico de uma condi¢o
traumdtica que exija ou exclua EVTM, obtengio de acesso vascular para EVIM
e confirmagio do posicionamento de dispositivos EVIM. Sua portabilidade per-
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A ressuscitacdo endovascular na sala de emergéncia

Figura 1: ZREBOA em Zone IIl REBOA
guiado por ultrassom (US)

mite que a tecnologia viaje com o médico, tornando-a extremamente util tanto
em cendrios pré-hospitalares quanto em campo de batalha.

Um paciente gravemente doente muitas vezes nio pode ser transportado da
drea de trauma para o departamento de radiologia para imagens definitivas e, por-
tanto, um método diagnéstico que pode ser empregada a beira do leito tem um
valor inestimdvel. O FAST permite a identificagdo eficiente de uma hemorragia
nio compressivel que pode ser passivel de EVTM no paciente em choque. Em-
bora seu uso no abdomen tenha sido popularizado, os médicos da emergéncia sio
capazes de usar o US para verificar lesoes tordcicas e vasculares que possam excluir
o uso de técnicas EVITM, como o REBOA. O US pode identificar prontamente
um derrame pericdrdico, hemotérax, pneumotérax, contusio pulmonar ou he-
morragia, e pode ser usado para avaliar a aorta tordcica e abdominal em busca de
sinais de lesio. O US a beira do leito permitiu que os médicos emergencistas se
tornassem referéncia em acessos vasculares e seu uso tem sido consistentemente
demonstrado como superior as abordagens as cegas relativas a ambos acessos, ve-
noso e arterial. O US ¢é utilizado para o acesso venoso central na veia femoral, sub-
cldvia (para a abordagem infra-clavicular e supraclavicular) e na jugular interna,
além de melhorar o sucesso da canulagio da artéria femoral e radial. Em relacio
a0 acesso arterial femoral, ndo s6 melhora o tempo de canulagio, mas também
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melhora a taxa de sucesso da primeira tentativa e diminui a canulagio venosa
acidental. Essa habilidade torna-se ainda mais critica no paciente em choque ou
parada cardiaca, onde os vasos estdo colapsados.

Historicamente, as técnicas de EVIM, como REBOA, exigiram a fluoros-
copia para confirmagio do posicionamento adequado, no entanto, o ultrassom
estd comegando a desempenhar um papel importante nessa drea também. In-
suflando bal6es vasculares com contraste, a ultrassonografia pode prontamente
identificar sua posigio dentro da aorta. Com a implantagio do REBOA e outras
técnicas EVTM no pré-hospitalar e no campo de batalha, o ultrassom tornou-se
a modalidade de imagem mais prdtica para a confirmagio do posicionamento do
dispositivo.

O uso de EVTM por médicos socorristas pode permitir a disseminagdo dessas
técnicas em outras dreas ndo cirtrgicas da medicina, principalmente na parada
cardfaca. Através da cessagio do fluxo distal, pode-se efetivamente causar a per-
fusao seletiva do coracio e do cérebro. Durante um estado de fluxo baixo, como
na parada cardiaca, a oclusio da aorta redistribui o débito cardiaco e aumenta o
fluxo para esses drgaos criticos. O aumento do fluxo corondrio melhora a chance
de retorno da circulagao espontinea, enquanto o aumento do fluxo cerebral ajuda
a manter a preservacao neurolégica durante a ressuscitagio. O uso do balao de
oclusio durante a parada cardfaca nio traumdtica é apoiado por uma infinidade
de estudos em animais, relatos de casos limitados em humanos e atualmente um
estudo prospectivo em humanos estd em fase de desenvolvimento.

[~
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Figura 2: Manobra de compressao toracica com REBOA
instalado na zona I.
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Notas
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Oclusao Ressuscitativa por meio de
Balao Endovascular da Aorta (REBOA)

Jonny Morrison, Viktor Reva, Lars Lonn, Junichi Matsumoto,
Yosouke Matsumara, John Holcomb, Koji Idoguchi, Tal Horer and Joe DuBose

Traducio: jodo Sahagoff, Adriana Vasconcelos e Ivan Sahagoff

Imagine-se como o cirurgido do trauma de plantdo num hospital e foi avisado
que paramédicos estdo a alguns minutos de chegar & emergéncia com um pedestre
atropelado por um carro. Nada disso soa bem — o paciente estd profundamente
hipotenso e inconsciente com a pelve desfigurada. O que passa pela sua cabega?

Héd poucas davidas de que seu paciente estd a beira da morte por hemorragia,
mas quais outras lesoes ele tem — um TCE, fraturas de osso longo? Onde ¢ o sitio
do sangramento — pelve, visceras macicas, térax ou todos esses? Que capacidades
clinicas vocé tem e é necessdrio reportd-las agora?

O paciente chega e parece péssimo — pdlido, diaforético, moribundo. A sua
equipe tem que agir — ofertar O2 de alto fluxo por méscara, estabilizar a pelve,
providenciar acesso venoso de grosso calibre, coletar sangue para exames séricos
bésicos + tipagem sanguinea e iniciar transfusio de sangue 0 negativo o quanto
antes. O estudo inicial no revela nenhuma lesao tordcica grave no exame fisico
ou Rx, FAST positivo, mas o Rx pélvico mostra a ruptura da juncao sacro-ilfa-
ca a esquerda ¢ do ramo anterior do pubis. A PA ¢ 60 X 40 mmHg, apesar
da primeira unidade de sangue jd ter sido transfundida, e da contengio pélvica
corretamente posicionada. A sua equipe olha para vocé — qual é o plano? Vamos
parar um momento para refletir e considerar todas as op¢oes. Seu paciente estd
sangrando até a morte por algum sitio no abdome e/ou pelve. Vocé precisa inter-
romper esse processo o mais rdpido possivel. A solugio “ideal” é fazer imediatamente
uma Cirurgia de Controle de Danos (p.e., laparotomia exploradora e fixacio pélvica
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Figura 1: llustracdo das zonas adrticas.
Zona I: aorta supraceliaca (aorta des-
cendente); Zona II: aorta paravisceral;
Zona lll: aorta infrarrenal.

seguidas de empacotamento pré-peritoneal) como
parte de sua ressuscitagio de controle de danos em
curso. Isso seria feito, de preferéncia, numa sala
de cirurgia hibrida com a op¢ao de embolizacio
endovascular. Se vocé tiver sorte de possuir essa
opgio 4 sua disposi¢io — utilize- a! Entretanto, a
vida raramente ¢ ideal.

Provavelmente, a sala de cirurgia estd a uns 10
min e duas viagens de elevador de distincia. A sala
pode estar ocupada com outro caso grave e pode
precisar de uma segunda equipe para auxiliar. Seu
paciente pode ter uma via aérea dificil, e o aneste-
sista precisa de equipamento especializado. Vocé
ndo sabe se seu paciente vai durar tanto tempo —
vocé precisa de uma ponte que vd manté-lo vivo
até que vocé chegue a um local, onde possa parar
0 sangramento.

A Oclusao Ressuscitativa por meio de Baldo
Endovascular da Aorta (REBOA), também cha-
mada de Balao Aértico Oclusor, pode ser a solu-
¢do. Ao ocluir a aorta com um baldo de tamanho
adequado, podem-se conseguir vérios beneficios.
O aumento da pés-carga aumentard a pressao cen-
tral, melhorando a perfusio cerebral e do miocdr-
dio. A redugao do fluxo sanguineo além do balio
reduzird a passagem de sangue pelo foco hemorrd-
gico. A oclusdo da aorta tordcica (Zona I) é atil no
controle do sangramento de um foco abdominal,
enquanto a oclusdo infrarrenal (Zona III) pode
controlar hemorragia pélvica. A Zona II fica en-
tre essas zonas ¢ ¢ onde se originam as artérias
viscerais que abastecem o trato gastrointestinal,
o figado e os rins, fato que deve ser levado em
consideracio, durante o posicionamento do

REBOA.
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Figura 2: Uso do REBOA num paciente de trauma com toracotomia bilateral (clampshell), laparotomia e RE-
BOA na regido inguinal esquerda. Observe também a bainha 5Fr na regido inguinal dirieta. Alguns métodos
avancados como REBOA intermitente (iIREBOA) na Zona | e REBOA parcial (pREBOA) sdo usados. A bainha sFr
pode ser usada para monitoramento do pREBOA.

Figura 2.3:

Figura 2. 2-4: Insercdo do baldo no introdutor
e REBOA nas zonas | e lll.

Figura 2.4:
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Embora o REBOA possa ser uma ferramenta maravilhosa na situagio certa, ¢
importante lembrar que pode ser associado a alguns riscos potenciais. O REBOA
interrompe efetivamente a circulagio para a parte inferior do corpo, na altura do
diafragma ou da pelve. A isquemia aumenta com o passar dos minutos e isso acarre-
tard consequéncias ao paciente, assim que o baldo for desinflado. Oclusio ao nivel
ou acima das artérias viscerais (Zona I ou IT) é a menos tolerdvel, devido & isquemia
visceral. Na teoria, a oclusio da Zona I ainda permite “alguma” circulacio colateral
ou retrégrada das visceras abdominais, logo a oclusdo da Zona II nio ¢ recomenda-
da. A fim de mitigar a isquemia, outra op¢éo setia a inflagio periddica (ou REBOA

intermitente), que serd discutida mais tarde nesse capitulo.

Observagao:

» REBOA é um procedimento menos invasivo que a toracotomia e permite oclusdo da aorta
em diferentes locais e de formas diferentes, dependendo da necessidade clinica.

» REBOA é uma ponte para a reparacao definitiva, nao uma solugao.

Em geral, se vocé usa a oclusio por meio de baldo, ¢ porque quer o menor
tempo possivel. Para a oclusio da Zona I, menos de 30 min é §timo, mas acima
de 60 min é muito perigoso, devido ao dano isquémico e uma consequente lesio
de reperfusdo. Para a oclusio da Zona I1I, é tolerdvel até duas ou trés horas (ji foi
usada por 5-6 horas, mas nio ¢ recomenddvel), entretanto menos de 2 h é preferi-
vel. Lembre-se que uma vez que o baldo estd inflado, comeca uma corrida contra
0 tempo para esvazid-lo novamente! Se a oclusio da Zona II for usada, um tempo

muito curto em minutos talvez seja a Ginica forma de usé-la.

Dicas avancadas:

» » Uma vez familiarizado com a anatomia das zonas adrticas, ha diversas manobras avan-
cadas a serem consideradas — insuflagao intermitente e parcial. Considere o uso dessas
manobras, se possivel e.

» » REBOA ndo é uma técnica de “encheu, esqueceu”. O baldo pode manter seu paciente
vivo, porém o uso prolongado e além do necessario pode causar sérios danos aos 6rgaos.
Também pode migrar!

» » Tenha alguém designado para monitorar o baldo e manter o seu uso limitado ao tempo
necessario (ponte para cirurgia). Peca ao anestesista que grave a hora da inflagao.
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Etapas da Instalacao do REBOA

Acesso arterial: REBOA tem tudo a ver com acesso — veja caps. 1&2. Uma bainha
de acesso arterial pode ser introduzida pelo brago ipsilateral ou AFC contralateral
para monitoriza¢io hemodinimica invasiva e para coleta de sangue para gasometria.
Acesso prévio com uma pequena bainha pode ser usado para monitoramento, com
a opgio de aumento para uma bainha maior para intervengées como o REBOA. E
importante que sua bainha introdutora tenha um tamanho apropriado (pelo menos
5Fr) para acomodar qualquer que seja o seu plano de instalacio através da bainha.
Como mencionado anteriormente, esse ¢ o estdgio limitante do REBOA ¢ 0 acesso
pode ser desafiador em pacientes hipotensos!

Dicas avancadas:

» Cuidado com artérias calcificadas em pacientes idosos com doenga vascular. Vocé pode
usar um kit de micropun¢ao para o acesso e usar US, se possivel.

» » Em caso de falha, deixe a bainha posicionada temporariamente. Remova- a mais
tarde, ja que pode sangrar.

» » Chamar um colega para auxiliar com o REBOA nao é um sinal de fraqueza. Geralmente,
é um sinal de bom juizo em casos mais desafiadores. Trabalhe em equipe acerca do
paciente com uma mentalidade EVTM.

» » Use ambas as artérias femorais para o acesso, se possivel, ja que o membro contra-
lateral pode ser usado para PA e ter o efeito do REBOA parcial modificador. E mais facil
inserir a bainha antes de comecar a oclusao, entdo faca-o logo.

» » Enquanto estiver trabalhando para obter o acesso arterial femoral para um REBOA
potencial, também considere usara VFC como um sitio para acesso venoso central e a
reanimacdo com liquidos — seu anestesista o agradecera!

Cateteres sio classificados de acordo com o tamanho da bainha introdutora
necessaria; por exemplo, um balio Coda 14 Fr da Cook Incorporated, Bloomin-
gton, IN cabe dentro de uma bainha 14Fr. Apesar de haver exce¢oes, como o me-
nor balao Coda (30mm, que precisa de 9Fr). O cateter balao Reliant (Medtronic
Incorporated, Minneapolis, MN) pode caber em uma bainha introdutora de 11Fr,
assim como o Equalizer da Boston Scientific, mas essas consideracoes sao “off-la-
bel” ou fora das “instrugées de uso” para esses dispositivos. Além disso, ao usar
uma bainha menor para os dispositivos, eles se tornam dificeis de manusear, j4 que
nio hd espaco suficiente na bainha para eles. Em algumas ocasioes, ¢ ttil usar uma
bainha maior deliberadamente, a fim de permitir flush mais fécil — um bom hdbito,
especialmente quando nio estiver sendo administrado anti-coagulante ao paciente.
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Figura 3.1

Figura 3.2

Figura 3.3

Figura 3 1-3: Alguns exemplos de
REBOA posicionados na TC

Devemos mencionar que existem alguns cateteres
REBOA 10Fr, assim como balées Fogartys em
diferentes tamanhos. O Rescue Balloon (Tokai,
Japan) and ER-REBOA (Prytime, USA) usam
um introdutor de 7Fr e estio em uso clinico hd
poucos anos; nés vamos discuti-los com mais de-
talhes abaixo.

O ideal é ter um “kit REBOA” pronto, que
inclui um introdutor, um cateter balo, fio-guia e
um frasco com meio de contraste. Alguns de nds
tém dois kits como mencionado anteriormente:
kit de ACESSO e kit REBOA (ou um kit com-
binado). Se nao houver um disponivel, entao tal-
vez seja melhor adiar essa ousada manobra para
o préximo paciente com um sangramento que o
levard & morte. Possua sempre 2-3 kits para RE-
BOA, uma vez que a chance de que algum ins-
trumento caia do campo estéril ¢ alta, devido ao
inevitdvel (porém controlado) caos de uma res-
suscitagio de trauma grave. Ou talvez aconteca a
ruptura de um balao durante sua instalagio. Os
elementos chaves para o acesso estio mais desta-
cados no capitulo “Tudo gira em torno do acesso
vascular”.

Selegio e Posicionamento do Balao: YSua esco-
lha do baldo, depende do que vocé tem a mio. A
maioria dos balées convencionais usa um sistema
“over-the-wire” (OTW), como o Coda 14F da
Cook ¢ o Reliant 12Fr da Medtronic ou o Equa-
lizer 14Fr, que sdo desenhados para acomodagio
da endo-prétese adrtica principalmente. Em ge-
ral, esses baldes podem inflar até didmetros mais
largos (40 a 46mm), porém se adaptam a qual-
quer tamanho de aorta tordcica ¢ abdominal sau-
dével. Como esses cateteres sio desenhados para
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serem instalados com o auxilio de fluoroscopia, os
shafts nio possuem um marcador de distancia, o
que pode deixd-lo um pouco nervoso se a imagem
nio estiver disponivel. Eles também nio possuem
uma marcacio clara e deve ser usado preferencial-
mente um meio de contraste diluido, quando se
infla o balio. Em centros menores, onde coloca-
¢do de endoprétese nio é um procedimento de ro-
tina, pode-se encontrar um baldo de angioplastia
grande, como o Cordis Maxi LD (12Fr), que pode
expandir até 25mm de didmetro. O balao CODA
LP é um sistema de 9Fr (30mm) e também pode
ser usado para REBOA. Em pacientes jovens e
sauddveis, esses didmetros devem ser suficientes.
Lembre-se que o balao de angioplastia padrao
geralmente ¢ um baldo de alta pressio que pode
estourar usando um insuflador. O dispositivo ¢
desenhado para que a expansao do balao alcance o
didmetro desejado nas lesGes arteriais ateroscler-
ticas rompendo as placas sob alta pressaio. Num
vaso normal, pode causar o descolamento da in-
tima e disseccio. O que deve ser evitado; logo, se
vocé s6 tiver um balio com uma pressao tao alta
a disposicao, infle-o manualmente (nio passar de
8 atm). Enquanto o uso dos balées citados acima
em “‘hemorragia traumdtica” é uma extensio do
seu uso inicialmente concebido, estao a disposi-
¢do vérios dispositivos de baixo perfil (7Fr), de-
senhados especificamente para trauma, cujo uso
estd se popularizando. Dispositivos de baixo perfil
tem vantagens, ji que reduzem a necessidade de
tamanhos maiores de bainha introdutora e suas
complicagoes associadas — além do fechamento se
tornar bem mais ficil. Exemplos incluem, como
j& mencionado anteriormente, o Tokai Rescue
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Figura 4.2

Figura 4 1-2: Rescue Balloon da Tokai
(com permissao).

Figura 5.1

ER-REBOA™ Catheter
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Figura 5 1-2: ER REBOA da Prytime (com
permissao).



Balloon (RB) e o cateter Prytime ER-REBOA. O dltimo ¢ um sistema sem fio
original que incorpora um guia no seu shaft, eliminando a necessidade de colocar
o fio-guia. O RB estd hd alguns anos em uso no Japao e também tem sido utilizado
sem guia (mas essa prética é “off-label”/fora das instru¢ées de uso). Ele tem a van-
tagem de ser possivelmente usado nos vasos do pescoco, ¢ nio somente na aorta.

O primeiro passo ¢ escolher um fio apropriado para instalar o baldo. Ele precisa
ser suficientemente rigido para sustentar o cateter REBOA, porém nio tao rigido
a ponto de causar uma perfuragio na parede arterial. Para diminuir esse risco, o
fio deve possuir uma ponta J atraumdtica, como, por exemplo, o fio-guia Rosen.
Um Amplatz ou Lunderquist com ponta maledvel sio outras opgdes comumente
empregadas em alguns centros. O fio também deve ser suficientemente longo com a
finalidade de permitir a instalagio dele dentro do paciente e ainda possuir compri-
mento suficiente de fora, onde serd montado o cateter para REBOA. Finalmente, o
fio deve possuir um didmetro apropriado para caber no canal central do cateter; por
exemplo, um baldo Coda usa um fio com didmetro de 0,035” e um fio Reliant de
0,038, enquanto o RB usa uma guia de 0,025”. Lembre-se, um fio menor do que
o recomendado pode ser usado, porém um maior nao!

Dica geral:

» Conheca seu equipamento antes de comecar a usa-lo!

Introduza o fio na bainha e avance-o lentamente. Contanto que nio haja ne-
nhuma resisténcia, o avanco do fio pode ser acelerado. Idealmente, o fio deve ser
inserido com um fluoroscépio, com a finalidade de garantir que se mantenha na
aorta, evitando que saia para ramificagbes. Outras op¢des para obter imagens in-
cluem o uso de Rx simples ¢ US para avaliar a posi¢io do guia itraluminal.

Também ¢ til medir o fio-guia sobre o torso do paciente para que se tenha
uma nogio melhor do comprimento necessirio. Se vocé possuir um aparelho de
US na SO, coloque o transdutor no abdome do paciente ¢ observe a imagem da
aorta. Vocé consegue ver uma linha branca (fio-guia) dentro dela? Lembre-se que
os gases intestinais e o biétipo do paciente podem tornar a localizagio do fio através
do US um desafio significante. Se as imagens nao sdo claras, ndo demore tentando
obter uma imagem perfeita.

A posicao ideal do fio é na aorta tordcica descendente proximal, que permite a
instalagdo do cateter baldo na aorta tordcica ou infrarrenal, dependendo do efeito
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Figura 5.3: Insercdo do REBOA num paciente de trauma com lavado peritoneal positivo.

clinico desejado. E importante que o fio nio migre muito proximalmente, jd que
ele pode interromper a vélvula adrtica, perfurar o ventriculo esquerdo ou migrar
para a cardtida ou para as artérias vertebrais. A introdugio de um fio no sistema
arterial ndo é um processo benigno. Acabamos de mencionar que esse fio pode per-
furar ou causar danos a outros vasos e tecidos, logo sempre use a ponta macia dele
primeiro. Uma vez que o guia esteja posicionado, o cateter balio pode ser navegado
através do guia e liberado sobre este, segurando a extremidade proximal (normal-
mente feito por um assistente) e avangando o cateter para a posigio, usando o mes-
mo método praticado com o fio. Novamente vocé estd utilizando o método OTW
de Seldinger, como mencionado anteriormente no capitulo de acesso. Se vocé usar
o ER-REBOA, o fio nao é necessério e vocé ird posicionar o seu cateter através da
bainha até alcancar o local desejado. Iremos discutir isso em seguida.

Uma grande variedade de estratégias foi descrita para se posicionar o REBOA
adequadamente na Zona I ¢ podem se comprovar tteis. Uma particularmente ttil,
quando nio se dispde de imagem, é medir a distincia entre o introdutor e o apén-
dice xif6ide do paciente e, depois marcar (dedo ou fita esterilizada) no cateter onde
representa essa distAncia. Para se posicionar o balio na Zona III, foi proposta uma
regra de “5x6”, em que se avanga aproximadamente 5 cm de um cateter baldo para
dentro de uma bainha com 6 vezes o seu didmetro.
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Essa abordagem ird provavelmente colocar o baldo exatamente acima da bifur-
cagdo adrtica. Uma outra alternativa para posicionamento de baldo na Zona III ¢
medir externamente o comprimento aproximado necessrio a partir do umbigo.
Como a bifurcagio adrtica é normalmente na altura do umbigo, medir o compri-
mento externamente a partir dessa referéncia deve ser seguro ¢ pratico na maioria
dos casos. Lembre-se que, ao usar a técnica OTW, o fio deve sempre permanecer

dentro do cateter, a fim de ajudar a manter o cateter numa posi¢ao estdvel.

Atencao

» Vocé sente resisténcia, ao tentar avancar o baldo ou o fio? Talvez vocé tenha um
problema. Em pacientes mais jovens, o REBOA deve avangar com calma. Inseguro? Pare,
pense e reconsidere! Mude de estratégia!

Apesar do estresse do momento, ¢ preciso verificar a posicao do balio antes de
infli-lo completamente pelo menos uma vez, com FAST ou Rx. Apesar da Zona II ser
bem menor que as Zonas I e I1I, vocé pode facilmente posicionar o baldo nessa drea,
exatamente entre a artéria celfaca e a artéria renal mais baixa. Nao se sabe exatamente
onde que essas artérias “indesejdveis” estdo localizadas em cada paciente, entdo apenas
evite posicionar entre as vértebras T12 ¢ L2.

Dicas avancadas:

» Um dos principios basicos da intervencao endovascular é que manobras devem ser efe-
tuadas com um fio guia; entretanto, numa situacao critica num paciente hipovolémico,
alguns passos podem ser dispensados para acelerar a colocagao. O fio e o cateter baldao
podem ser instalados juntos, uma vez que ha 15-20 cm de fio a frente do balao. Essa é
uma técnica avancada e deve ser praticada por alguém com uma boa experiéncia em
REBOA. Ha outros métodos e produtos para fazer isso.

» Treine com manequins, cadaveres e simuladores antes de efetuar uma insercao as
cegas. Assim, vocé aprendera a reconhecer e sentir corretamente a resisténcia.

» Em situa¢des muito graves como PA zero ou PCR, faga a insercao as cegas, mas sempre
atento aos riscos. O procedimento depende muito se vocé ja tem uma bainha posicio-
nada.

» Alguns experts descreveram o pré-posicionamento do cateter REBOA sem inflar,
caso o paciente esteja relativamente estavel, porém com um risco significativo de
descompensacdo. Nesse sentido, pode-se considerar essa abordagem similar a colocar
um cateter arterial de monitoramento na aorta — com a opg¢ao de rapidamente converter
em inflagdo do REBOA com o decorrer da situagao. A técnica pode até se provar Gtil em
alguns casos, entretanto ela traz alguns riscos potenciais (sera discutido abaixo).
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Inflagao do balao: Deve ser realizado com um liquido, j4 que o uso do ar am-
biente pode resultar numa embolia gasosa em caso de ruptura do balio (e alguns
realmente estouram!). Um fluido ideal é uma mistura 50:50 de solugao salina 0,9%
e um contraste para Rx, o que permite avaliar a posi¢io do balo inflado. Isso pode
ser desafiador em situagoes agudas (demora para preparar), logo solugdo salina
pura é utilizada na maioria dos centros com grande pratica com REBOA em setores
de emergéncia. Olhamos para o marcador do baldo, sentimos a resisténcia e segui-
mos a pressao sanguinea invasiva, que por sua vez deve subir.

O meio de inflagio deve ser colocado em uma seringa de 20cc ou 30cc, ¢ essa
deve ser ligada ao baldo através de um conector com um manipulo. O manipulo ¢
importante, pois assim que o baldo estiver completamente inflado, a torneira pode
ser fechada para manté-lo inflado. Caso vocé nio esteja familiarizado ou tenha
esquecido como usar um manipulo de 3 vias, faga apenas uma rotagio de 45 graus
e ele estard completamente bloqueado. Alguns de nds usam uma seringa 2x20cc
ligada ao conector rotineiramente. Em pacientes mais jovens, 10-15ml é suficiente.

Depende do sistema do seu REBOA e o espago e capacidade dele.

Dica geral:

» Nao se esqueca da torneira — sendo vocé ira ficar parado com a seringa no REBOA e nao
estara livre para fazer mais nada, ja que o baldo vai entrar em colapso se vocé o largar.

A inflagao deve comegar lentamente e de forma controlada, enquanto se observa
a curva da PAM invasiva instalada no brago. A inflagio deve parar, assim que sentir
uma resisténcia na seringa; entretanto, essa resisténcia pode ser bem sutil, o que tor-
na importante que j4 se tenha treinado para sentir a diferenca tdtil. A fluoroscopia
deve mostrar o baldo crescendo em forma de cogumelo até chegar a forma do vaso.
Onde a fluoroscopia estiver indisponivel, o monitoramento da pressio sanguinea e
outros achados clinicos podem ser usados para confirmar a posicio.

Caso o monitoramento da pressio sanguinea esteja sendo efetuado a partir da
artéria femoral, a onda bifdsica abaixo do baldo deve desaparecer apds a oclusao
completa, e qualquer pressio sanguinea medida acima do baldo deve aumentar. Se
0 monitoramento invasivo nio estiver posicionado, a perda da palpagio da pulsa-
¢do femoral é outro indicador clinico. A perda da pulsagio braquial esquerda mos-
tra que o posicionamento do baldo estd muito proximal (isto ¢, o baldo insuflou
proximal 4 subcldvia esquerda).
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Figura 6: Conten¢do de um pREBOA
sem torneira. Observe que uma mao
esta sobre o cateter e a bainha juntps,
e a outra na seringa, ajustando-a para
manter a PAS.

P

Figura 7: Contencao do REBOA posi-
cionado. Com a torneira e a seringa
acoplada. Alguns de nés acreditamos
fortemente que podemos sempre segu-
rar o cateter com a mdo, o tempo todo.

Para uma oclusio as cegas da Zona III, apds
inserir pelo menos 30 cm de um cateter dentro da
bainha introdutora, infle o baldo dentro da aorta
até que haja uma resisténcia, retire-o alguns cen-
timetros para possibilitar 0 movimento livre do
baldo para cima e para baixo e puxe o cateter do
baldo lentamente até que ele faga pressio contra a
origem da artéria ilfaca comum. Agora vocé estd
no local certo! Agora avance o cateter uns 2 cm de
volta na aorta, infle completamente e prenda bem.

Dicas avancadas:

» US pode ser (til, mesmo que os gases intestinais
e o biotipo do paciente possam atrapalhar uma
boa imagem. Para o posicionamento na Zona |,
uma janela subxiféide através do lobo esquerdo
do figado pode demonstrar a aorta na altura do
diafragma, e pode-se observar o fio e o cateter
avancando na aorta toracica. Para a Zona Ill, uma
visdo transversal bem acima do umbigo fornecera
uma imagem da aorta infrarrenal. Talvez vocé
veja a sombra do balao.

» Essa técnica é altamente dependente do
operador e s6 deve ser realizada, se vocé
tiver treinamento e experiéncia apropriados.
Microbolhas ou gas carbdnico podem ser usados
como meio de inflagao para melhorar a imagem
do baldao na US, mas isso depende do cenério
clinico.

Assim que o baldo estiver inflado, especial-
mente na Zona I, é extremamente importante
que vocé se mantenha atento a fixagao do cateter,
uma vez que hd o risco de migragio distal. A pres-
s30 sistolica acima do baldo pode repentinamente
aumentar para 50mmHg ou até mais. Isso pode
empurrar o baldo para baixo, pouco a pouco, es-
pecialmente se o procedimento for realizado com
uma bainha introdutora curta ¢/ou um guia ma-

Top Stent|The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



ledvel. Se o balao nio estiver bem preso, em alguns segundos ele pode se apoiar na
bifurcagio adrtica. Nio é incomum que o cabo do balio se dobre e até se vire ao
contrdrio dentro da aorta. Nés recomendamos que vocé ou um membro da sua
equipe segure o REBOA e a bainha introdutora e controle-as O TEMPO IN-
TEIRO. Apés a inflagio completa do baldo ou até durante essa, vocé pode avangar
para o pREBOA (REBOA parcial), o mais répido possivel, com o auxilio da pressao
sistdlica proximal (acima do baldo) como guia para ditar se o uso do baldo estd efe-
tivo ou ndo. A pressdo sistolica acima do baldo objetivada é cerca de 80-90mmHg
(talvez um pouco mais alto em casos de suspeita de lesdes cerebrais, porém isso é
desconhecido e baseado num “bom senso”).

Dica geral:

» Comunique-se com o seu colega de CTl, com o anestesista e com todos 0s membros da
equipe durante o uso do REBOA — deixe bem claro a todos quando o baldo estiver infla-
do ou sendo movido para cima ou para baixo, etc.

» » Segure o REBOA e o introdutor com a sua mao esquerda e torneira/ seringa com a sua
mao direita, a fim de possibilitar total controle e modificagao.

Lembre-se que durante o transporte qualquer acesso pode ser perdido acidental-
mente. Fixe a bainha e decida se vai continuar segurando o cateter REBOA, levando
em consideragio deslocamento da posicio adequada u até migracio do dispositivo!
Para evitar isso, vocé deve utilizar algo apropriado para segurar o REBOA — que segure
conflavelmente todas as partes externas do “set do baldo”; uma sutura com fio inab-
sorvivel é a melhor opgdo para prender a bainha e o cateter. De qualquer forma, tenha
sempre a disposigéo um bisturi e um fio sutura, caso um reposicionamento urgente seja
necessirio. Se vocé puder, tenha uma pessoa (ou vocé) segurando o REBOA durante o
transporte, visando o pREBOA. Isso ird minimizar o tempo de isquemia.

Deflagao do baldo: Pode ser necessdrio por vérias razoes — para reposicionar o balio,
para buscar focos de sangramento no intra-operatdrio, para permitir reperfusio tran-
siente, ou para remové-lo de vez. A regra principal aqui ¢ esvaziar bem devagar. Nao
entre em panico! Fique calmo! O sangramento estd controlado e o paciente estd vivo —
mas esvaziar rapidamente o baldo vai resultar inevitavelmente num colapso circulatério.
Retirar 1-2cc do balao a cada 30 segundos é uma taxa de esvaziamento razodvel. Mesmo
assim, esteja ciente de que, devido a conformidade do balio, os tltimos (2-4) ml irdo ter
o maior efeito no didmetro. Néo se apresse no final!
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Figura 8.1 Figura 8.2
v

Figura 8.3 Figura 8.4

Figura 8.5 Figura 8.6

Figura 8 1-6: Mais algumas imagens REBOA em casos de trauma, como visto em radiografia simples e
tomografia computadorizada. Duplo REBOA em um caso rAAA.
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Antes de efetuar qualquer manobra de es-
vaziamento, a equipe anestésica deve preparar
o paciente para uma injdria de reperfusdo. Isso
geralmente envolve assegurar que o paciente seja
ressuscitado adequadamente com hemoderiva-
dos suficientes para manter a pressio sanguinea
“boa”. Em raras ocasioes, serdo necessirias dro-
gas vasopressoras para a manutencio da pressio,
mas somente depois que o volume intravascular
tiver sido restaurado e qualquer outro sangra-
mento tenha sido excluido. Uma boa comuni-
cagdo entre as equipes cirtrgica e anestésica ¢é
crucial, especialmente se for necessdrio inflar o
baldo novamente, no caso de faléncia cardiovas-
cular abrupta. A equipe anestésica também deve
estar preparada para tratar disttrbios hidroele-
troliticos associadas a reperfusio, como hiper-
calemia. Lembre-se que injuria de reperfusio
ird acontecer logo nas primeiras horas apés a
REBOA. Ird acontecer, logo esteja preparado!

Assim que o baldo for esvaziado ¢ a inflagio
dele ndo for mais necessdria, retire-o o quanto
antes. Pernas foram amputadas no passado, de-
vido & presenca do cateter-balio muito tempo
além do necessdrio. Entio, considere a situacio
imediatamente. Devemos retirar o REBOA?
Devemos deixar o introdutor? O que devemos
fazer com ele? Caso deixem o introdutor, nés re-
comendamos a lavagem dele a cada minuto com
10-20 ml de solucio salina. Confira a cada hora
a perfusio distal!
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Figura 9: Dissec¢do na aorta ap6s
uso de REBOA em trauma. Tratamento
bem-sucedido neste caso.

Figura 10: REBOA via acesso arterial
braquial. A maioria dos autores nao
usa este método como o preferido mé-
todo REBOA, mas pode ser feito (e tem
sido feito). devido a anatomia e risco
de inser¢do cega, pode ser desafiador
em casos de trauma, mas tem sido usa-
do. Mais informagdes sobre isso rota
de acesso que vocé pode encontrar em
outros lugares neste manual.
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Figura 11 1-2: pREBOA (no modelo animal PCR REBOA) (esquerda). pREBOA em paciente rAAA (a direita).

Figura 12 1-2: Medicao extracorporal do REBOA em treinamento REBOA militar em campo (esquerda) e em um
paciente durante a PCR (a direita).
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Figura 13: REBOA colocado no final da cirurgia (sem trauma). Desinflado (dAREBOA) naquele momento.

Dicas avancadas:

» REBOA total (tREBOA) é quando o baldo é inflado e ndo é esvaziado até que a hemorragia
esteja controlada. Ha outras opgdes como pREBOA ou iREBOA, porém esses podem levar
ainstabilidade cardiovascular, portanto devem ser usados com bastante cuidado. Apesar
disso, essas técnicas podem ajudar a reduzir o dano isquémico, entdo seja corajoso!

Oclusio intermitente (iREBOA): Nessa técnica, o baldo ¢ desinsuflado deli-
beradamente com a finalidade de fornecer um grau de reperfusio ¢ ajudar o ci-
rurgido ou o radiologista a localizar o foco da hemorragia de forma controlada.
Enfase na palavra “controlada”, quando uma manobra de hemostasia estd pronta
para ser utilizada e o operador precisa do baldo vazio somente para encontrar o
sangramento. Um outro cendrio é quando o paciente estd estével ¢ 0 REBOA ¢
desinsuflado, mas tem que ser inflado novamente pois o paciente fica instdvel du-
rante o procedimento cirtrgico (ja temos experimetado pacientes com iREBOAs
durante a cirurgia).
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Figura 14: llustracdo do tREBOA e do pREBOA. Vocé pode encontrar algumas animagdes em www.jevtm.com

Oclusio parcial (pREBOA): This E quando o volume do baldo é titulado pela
pressao sanguinea do paciente. Essencialmente, o baldo estd parcialmente desinsu-
flado a fim de permitir um grau de perfusio distal, tendo em mente que serd perdido
sangue no ferimento. Vocé pode fazer um pREBOA gradualmente e observar se o
paciente fica mais estdvel, assim evitando oclusdo total em alguns casos. O objeti-
vo seria elevar a pressao sistélica para cerca de 80-90mmHg até que seu problema
hemorrdgico esteja resolvido. Caso vocé possua uma bainha contralateral de 5Fr
posicionada, vocé pode usar a pressdo sanguinea para ter certeza que conseguiu fazer
o pREBOA. Provavelmente, esse seja o jeito de se usar o REBOA, se possivel.
REBOA desinflado ou dREBOA € o uso de um cateter in situ sem inflacio,
assim que a estabilidade hemodinimica for alcancada ou mesmo se essa nao tiver

se deteriorado.

Observacao:

» Lembre-se que 0 acesso vascular em pacientes em estado de choque ndo é o mesmo
que angiografia eletiva. Acompanhe o status clinico do paciente com cuidado apds a
remogdo da bainha introdutora.

» » 0 diametro do vaso de pacientes jovens em estado de choque é pequeno e a bainha
introdutora vai bloquear o fluxo. Leve isso em consideracdo quando for examinar o
paciente ap6s o REBOA bem-sucedido
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Observagao:

» 0 baldo ainda esta inflado? Totalmente vazio? Lembre-se que vocé esta realizando
um procedimento vascular e talvez deixe passar detalhes invisiveis! Vocé deve ter o
controle do baldo o tempo inteiro!

Remog¢io da bainha introdutora: A Uma bainha de diAmetro maior deve ser
removida apds alguns procedimentos, ji que ela pode levar a uma trombose e
reduz a circulagio para as extremidades. Num grande centro de trauma, vocé
pode procurar pela ajuda de um cirurgio vascular, assim que vocé tiver inflado
o balao. A melhor op¢io para remog¢io de uma bainha introdutora larga (8Fr ou
mais) ¢ uma exploragio cirtirgica seguida de uma sutura lateral da artéria femoral
ou sutura circular, caso vocé esteja familiarizado com essa técnica. Compressao
manual nio é apropriado para um paciente coagulopata, mas isso j4 foi feito an-
tes. Vocé tem que se certificar de que ela nio sangrard no CTI quando o paciente
estiver aquecido e coberto...

Para bainhas de tamanhos menores (7Fr ou menos), estio disponiveis varios
sistemas para sutura vascular (por exemplo, o Abott Perclose Proglide). Ao fi-
nal do procedimento, confirme se hd pulso podal através de palpagio manual e
Ecodoppler. Avaliagao ultrassonografica pode fornecer algum dado, porém nao é
possivel identificar o fluxo completo através dele. Caso vocé nao tenha certeza
absoluta de que a circulagdo estd normal, realize uma angiografia ou até uma
trombectomia. Alguns fornecedores experientes defendem o uso rotineiro da an-
giografia das extremidades apés a REBOA — particularmente apés sua experiéncia
com este método.

Contra-indicacoes

Esteja ciente de que o baldo também pode piorar a situagio dramaticamente. O
uso do REBOA numa situagio de trauma tordcico pode teoricamente exacerbar
o0 sangramento no proéprio térax, no pescoco, nas extremidades superiores e na
cabega. Isso s6 fard sentido se houver uma fonte de hemorragia arterial ACIMA do
balio REBOA. A inflagio do balao ird aumentar a pressio e, consequentemente, a
velocidade da hemorragia. Por essa razio, lesbes conhecidas no coragao, no arco
adrtico, assim como nas estruturas arteriais do pescogo e dos pulmaes, sao
contraindica¢des de tREBOA. Entretanto, pacientes com essas lesdes, podem to-
lerar o pPREBOA como uma manobra para salvar sua vida em situagoes especificas
em que nao hd outras opgoes imediatas disponiveis.
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Precaucao:

» Esteja ciente de que a REBOA tem o potencial de piorar algumas lesdes...

O perigo potencial do REBOA elevar a pressio intracraniana de pacientes
com traumatismo craniano também merece uma atengio e preocupagio a mais,
teoricamente. Entretanto, o impacto do uso da REBOA nesse cendrio ¢ incrivel-
mente desconhecido e continua sendo matéria de investigacio ativa.

Outra catdstrofe especifica que também merece atengio tem relagio com o
cendrio onde hd um sério trauma tordcico com multiplas fraturas de costela (es-
pecialmente a primeira ¢ a segunda), fratura de escdpula ou alargamento me-
diastinal. A REBOA também tem o potencial de converter um pseudoaneurisma
adrtico estdvel numa ruptura adrtica nio contida. Por esses motivos, como lider
da equipe, tenha em mente que informagio é o mais importante de tudo. Obte-
nha o méximo de conhecimento possivel sobre as lesées do seu paciente antes de
prosseguir para uma interven¢io de maior porte, como REBOA.

Nao se esqueca do risco de complicagdes, como a disseccio das artérias fe-
moral e ilfaca (e disseccao da aorta também), formagio de trombos (e isquemia),
perfuragio de vasos ¢ hemorragia no local de inser¢ao. Logo, conclui-se que esse
procedimento ¢ arriscado. Esteja ciente e atento!

Remember, Lembre-se, REBOA é uma “ferramenta tempordria” e NUNCA
uma solugao definitiva. Respeite-a e PENSE ANTES DE USA-LA!

Boa sorte!
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REBOA em pacientes de trauma
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Oclus@o Ressuscitativa por meio de Baldao Endovascular da Aorta (REBOA)

Notas
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Oclusdo Ressuscitativa por meio de Baldo Endovascular da Aorta (REBOA)
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EVTM e REBOA em atendimento pré-hos-
pitalar, em transferéncia e em cenarios
militares

Ideias, possibilidades e limitacdes
1al Horer, Viktor Reva, John Holcomb and Joe DuBose
Traducio: Jodo Sahagoff, Adriana Vasconcelos e Ivan Sahagoff

A tendéncia de qualquer nova tecnologia para salvar vidas é ser explorada incansavel-
mente para encontrar as situagées onde ela pode ou nio ser usada. Principios endo-
vasculares, particularmente 0 REBOA, ndo sio uma excegdo a regra. Se uma grande
quantidade de mortes apds trauma ¢ o resultado de uma hemorragia significante em
locais nao compressiveis (por exemplo, um local impossivel de colocar um torniquete
ou comprimir efetivamente para interromper uma hemorragia) — entio faz sentido
considerar tecnologias nio completamente estabelecidas que podem auxiliar no con-
trole dessas fontes de hemorragia o mais perto possivel do local da lesdo, obviamente,
de maneira vidvel e apropriada. O que é “apropriado” nesse contexto? Isso continua
sendo matéria de estudo. E evidente, de qualquer forma, que 0 REBOA tem potencial
para ser utilizado em cendrios pré-hospitalares em pacientes que tém grande chance
de sangrarem até a morte antes mesmo de chegarem a um local, onde o controle
cirtrgico de hemorragia nio compressivel (na maioria dos casos ¢ uma cirurgia tors-
cica ou abdominal de emergéncia) seja possivel. Hd algumas questées-chave a serem
respondidas antes que se possa afirmar definitivamente algo sobre o papel ideal do
REBOA numa situacio pré-hospitalar. Que pacientes precisam do REBOA antes de
uma transferéncia para um local com capacidade cirtrgica? Como podemos identi-
ficd-los? Qual ¢ o impacto do tempo estimado de transferéncia na decisao de usar o
balao REBOA nesses ambientes? Quem deve efetuar o REBOA nesse cendrio? Qual
o treinamento necessdrio? Enquanto nio possuirmos as respostas para essas pergun-
tas — podemos identificar e discutir algumas situacoes, nas quais abordagens EVTM,
inclusive REBOA, podem se provar tteis com o crescente acimulo de experiéncia.

Vamos especular e discutir nossas reflexoes.
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REBOA para transferéncia

Discutimos em outro lugar desse texto o uso potencial do REBOA na Emergéncia
com o objetivo de prolongar a sobrevivéncia do paciente para que este chegue a
tempo na SO, onde o controle definitivo da hemorragia deve ser efetuado através
de cirurgia. E se o paciente se apresentar inicialmente numa emergéncia ou num
pequeno centro médico sem sala de cirurgia disponivel? E se, ao invés de empurrar
as macas dos pacientes pelo corredor até a SO, vocé tiver que colocd-los na ambu-
lancia e levd-los para algum local com esse tipo de instalagao? A realidade da atencio
ao trauma, inclusive em paises com sistemas avangados de trauma, é que nio existe
nenhum centro de trauma avancado no mundo que tenha um cirurgiao disponivel
o tempo todo. Apesar de um bom sistema otimizar as chances de um paciente muito
ferido ser levado da cena da lesdo para um centro com capacidade cirtrgica, infe-
lizmente, na prdtica nao é o que acontece sempre. Mesmo com uma transferéncia
rdpida e imediata e um sistema de trauma bem organizado, muitos pacientes mor-
rem em todos os paises do mundo enquanto sdo transportados de um centro médico
menor para um maior com SO disponivel. Um médico rural, na emergéncia de um
pequeno centro médico, poderia ser treinado e ensinado a colocar o REBOA? Sim.
O REBOA poderia salvar um paciente rapidamente de sangrar até a morte, além de
manté-lo vivo por tempo suficiente até chegar a um hospital, onde sua hemorragia
possa ser controlada cirurgicamente? E definitivamente possivel para alguns pacien-
tes. A inflagio inapropriada do baldao REBOA poderia piorar a situagio do paciente?
Sim! H4 uma infinidade de fatores que podem ser levados em consideragio — inclu-
sive tempo de transporte -, mas o uso do REBOA rural néo ¢ dificil de se imaginar.
Destacamos muito bem em outras 4dreas desse texto as técnicas especificas do RE-
BOA e do pREBOA. Esses seriam os pilares de abordagens que poderiam ser utili-
zadas a fim de facilitar a transferéncia de pacientes em situagoes graves com hemor-
ragia nio compressivel em curso. Um acordo coeso de politicas de transferéncia e
comunicagdo entre os centros que transferem e/ou recebem pacientes é o que falta
ser melhorado para que essa prética seja perfeitamente vidvel num sistema de trauma
j& existente. Isso somente ocorreria de forma efetiva, se todos os médicos estivessem
no mesmo patamar no sistema de trauma.

Além disso, algum minimo nivel de senso comum teria de prevalecer. Um pa-
ciente com uma oclusio com REBOA completa da aorta na Zona I por muito
tempo nio tem grande probabilidade de sobrevivéncia, seja l4 o que for feito. En-
quanto nio se sabe qual é o “intervalo mdgico de tempo”, além do qual a oclusao
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total da aorta se torna futil — ¢ possivel concluir que o tempo de transporte deveria
ser extremamente curto (30-45 minutos) para que os resultados sejam otimiza-
dos. pREBOA pode até ter um papel importante nesse caso, mas, repetindo, pura
especulagio. Hd muitos problemas a serem resolvidos para que a REBOA para
transferéncia se torne uma realidade comum do sistema de trauma — mas ¢ uma
discussio que tem que ser iniciada. Existem também outros cendrios pré-hospita-
lares / pré-cirtirgicos, nos quais o EVTM e o REBOA podem ser aplicados — e até

jé foram usados com um sucesso limitado. A seguir, examinaremos esses cendrios.

REBOA pré-hospitalar

O conceito EVIM, em particular o REBOA, tem sido discutido em ambientes pré-
-hospitalares especificos. O experimento da ambulancia aérea de Londres mostrou
que um médico capacitado pode ser mandado a cena da lesio, e 0 REBOA pode
ser colocado efetivamente e rapidamente nessas circunstdncias. Esse experimento ¢
bem instrutivo, porém traz i tona duvidas sobre o uso pré-hospitalar ideal, que ainda
deve ser melhor observado. Idealmente, 0o REBOA pré-hospitalar seria reservado aos
pacientes que sdo julgados como os que €m menos chances de chegar ao hospital
sem a oclusio. Mas como serd possivel identificar esses pacientes de forma precisa?
Identificagio de hemorragia abdominal na cena através de ultrassonografia (FAST)?
Identificagio de sinais vitais instdveis e um mecanismo apropriado? Como se tem
certeza de que ndo hd nenhuma hemorragia tordcica considerdvel? Qual nivel de trei-
namento o médico que toma a decisdo de colocar um REBOA deve ter, idealmente?
O experimento de Londres sugere que médicos capacitados conseguem cumprir esse
objetivo, mas esse experimento pode ser extrapolado para outros ambientes de satde?

O uso da REBOA na cena da lesao também deve ser considerado no contexto,
no qual um paciente gravemente ferido com uma hemorragia nio compressivel
ativa precisa de uma intervengio cirtrgica para controle definitivo. Quanto deve
ser prolongado o tempo no local do trauma para facilitar a REBOA na maioria dos
pacientes? E bem provavel que o EVITM evolua de uma habilidade no local para
um conjunto de habilidades “em trinsito” — com o médico apropriado criando
um acesso arterial e/ou REBOA num helicéptero ou numa ambulancia durante
a transferéncia. Nesse cendrio, nao haveria tempo perdido para levar o paciente &
cirurgia - até porque os principios EVTM estardo sendo usados durante a viagem
numa tentativa de promover a sobrevivéncia do(a) paciente, a fim de chegar a tem-

po na sala de cirurgia ou na suite endovascular.

Top Stent | The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



Observacao:

» ATentativas de acesso arterial podem levar mais tempo do que vocé pensa — se estiver
tentando obter acesso arterial no ambiente pré-hospitalar — evite demorar-se no local
para fazerisso. Se vocé nao for bem sucedido, ndo demore para chegar ao hospital.
Nunca pare a evacuagao do local para qualquer manobra herdica do REBOA. Explore e
ensaie op¢des para obter acesso no caminho.

Campo de batalha/ aplicacoes militares

As consideragoes para uso do EVTM e REBOA no campo de batalha sio de muitas
formas similares as empregadas no setor civil — com vdrias consideracdes inicas. Em
ambos cendrioso s médicos que instalam o REBOA devem estar adequadamente
treinados. Eles devem considerar se 0 REBOA serd benéfico — ou se seu uso deman-
da um atraso potencial na transferéncia. E possivel que REBOA piore o paciente?

As diferencas nos dois cendrios, no entanto, sio dramdticas. Cendrios militares
estio geralmente associados com a “tirania da distAncia” — o que significa que o
tempo de transferéncia para um local com sala operatéria pode ser mais longo. O
tempo na cena também pode ser afetado por outros fatores tnicos relacionados aos
cendrios militares — ou seja, as condigdes locais permitem evacuagio imediata da
vitima. Se uma batalha estiver efetivamente em andamento, a equipe médica pode
ser chamada para cuidados em campo até que a vitima possa retirada em seguranca.
H4 também dados que sugerem que a maioria das mortes potencialmente evitdveis
que ocorrem por lesdes nos combates modernos, sio resultantes de hemorragia
em sitio nio compressiveis — um cendrio talvez ideal para utilizagio do REBOA.
Essas consideragoes — a preponderincia de mortes devido a hemorragia nio com-
pressiveis e os desafios da evacuagio do local do incidente — torna 0 REBOA uma
significante ferramenta potencial para uso militar. Como pode o REBOA pré-
-hospitalar ser usado no cendrio militar? Vejamos um panorama potencial que serve
para delinear consideragées importantes neste cendrio:

Here Aqui estd uma situagao hipotética. Vocé estd em uma missio militar como
parte de uma equipe de suporte médico de linha de frente. De repente vocé ¢
chamado para cuidar de um soldado ferido que sofreu lesdes graves de explosio.
Quando vocé chega ao soldado ferido, ele ainda estd consciente. Sitio de sangra-
mentos dbvios estio controlados — inclusive com torniquetes em ambas extremida-
des inferiores gravemente lesionadas. Clinicamente vocé pode determinar que sua
pressao arterial estd em queda
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— jd que apresenta pulsos fracos, estd pélido e sudoreico e estd ficando confu-
so e sonolento. Intimeras feridas de fragmentacio em seu torso sugerem que ele
provavelmente tem hemorragia intra-abdominal ou talvez no térax — embora os
murmurios respiratdrios estejam claros bilateralmente e vocé jd tenha realizado
descompressio pulmonar bilateral com agulha para excluir pneumotdrax hiper-
tensivo como causa. Ele precisa ser removido — mas vocé é informado de que hd
inimigos identificados na drea e que nao é seguro mover a vitima nesse momento.
Vocé se prepara para fazer o melhor que pode — administrar fluidos e tolerar algum
grau de ressuscitagdo hipotensiva — mas o paciente continua apresentando choque
avancado.

Parece uma situagio em que o REBOA pode garantir um pouco mais de tem-
po?

Talvez o uso dessa ferramenta possa ajudd-lo a manter o paciente vivo tempo
suficiente para tird-lo da zona de combate franco para um loca onde possa lidar
melhor com sua hemorragia nio compressivel por meios cirtrgicos. Os principios
do REBOA neste ambiente sio semelhantes aqueles doo cendrio hospitalar — mas
a situagdo ¢ dramaticamente diferente. A esterilidade estd comprometida, assim
como também pode estar a visibilidade — podem haver morteiros ou tiros caindo
nas proximidades.

Um dos desafios nesse cendrio, semelhante ao ambiente pré-hospitalar civil, ¢
definir o que pode ser necessdrio para instalar o REBOA neste caso. O peso é uma
questdo — jd que vocé muito provavelmente trouxe todos os suprimentos médicos
que poderia em uma bolsa nas suas costas. Nao seria possivel colocar um fluoroscé-
pio na bolsa!! Um aparelho de ultrassom? Esta tecnologia certamente estd ficando
mais compacta, leve ¢ portdtil. Pequenos aparelhos de ultrassom portdteis durdveis
estdo sendo usados em hospitais militares de campanha e entre as unidades médicas
de elite das forcas armadas de vérios paises. Vocé também pode nao ter essa capaci-
dade...nesse caso marcagoes anatdmicas ou um corte femoral serdo necessdrios — es-
sas abordagens sdo discutidas em capitulos anteriores — mas requerem treinamento
adequado para completar. A chave aqui é que 0 uso do REBOA ¢ possivel neste
cendrio — com treinamento apropriado, equipamento e planejamento de todo o
sistema. Uma coisa positiva (¢ a tnica) ¢ que em soldados jovens bem treinados,
as referéncias anatdmicas sio mais ficeis de encontrar quando comparados a um
homem de 75 anos com calcificagbes arteriais e abdome globoso. ..

A realidade ¢ que o REBOA j4 ¢ uma habilidade em seletas unidades médicas
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Figura 1 1-2: Treinamento militar em REBOA. Bainha e baldo marcados com setas.
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militares ¢ que a experiéncia estd surgindo. Pode ser empregado por uma equipe
cirirgica avancada longe do ambiente hospitalar, ou até durante uma evacuagao
militar de vitimas por uma plataforma aérea avancada como a Equipe de Resposta
de Emergéncia Médica do Reino Unido (MERT) — cujos profissionais de satde
tem treinamento clinico avancado e equipamentos apropriados para vérias inter-
vengoes em transito. Helicépteros modernos de grande porte, como o CH-47 Chi-
nook tem espaco interior suficiente que permite bom acesso ao paciente e facilita o
ambiente para essas intervengoes.

The O espectro completo de uso do EVITM e REBOA ¢ talvez mais significativo
quando considerado diretamente na cena do trauma ou durante a evacuagio inicial
de vitimas... mas essas tecnologias também estao se tornando uma parte crucial nos
hospitais militares de apoio de combate. Também conhecidos como ambientes de
cuidados Fungio 2 ou Fungio 3. A medida que a vitima se move ao longo da cadeia
de evacuagio, o aumento das habilidades EVTM pode ser efetivamente aplicado
no combate as sequelas da injuria. A experiéncia recente do sistema médico militar
dos EUA demonstrou que a fluoroscopia nos ambientes de Fungio 3 pode permitir
o tratamento endovascular de uma variedade de doengas traumdticas — incluindo
angiografia, angioembolizacio e até fechamento de lesdes com endoprétese.

Com o avango do tempo e da experiéncia, essas tecnologias se tornardo mais
acessiveis e portéteis. Esses avancos provavelmente levarao o conceito EVIM mais
adiante no tratamento de feridos graves — tanto no cendrio civil quanto militar.
Nesse interim, outros desafios precisardo ser superados — incluindo a melhor iden-
tificagdo de quais pacientes podem se beneficiar da aplicacio do EVTM nesses
cendrios, protocolos para uso do EVTM em centros de trauma civil e militar e
determinar os requisitos de treinamento apropriado para os profissionais. Através
do aumento da experiéncia e estudo — as aplicagoes do EVIM podem sair da teoria
para pratica rotineira nos préoximos anos.

Atencao

» Acreditamos fortemente no REBOA, mas como esse é um assunto em evolugao, é preci-
so parar e pensar — 0 REBOA pode salvar vidas nesses cenarios? Quando ele nao deve
ser usado. Mais dados clinicos sao necessarios antes de recomendarmos o uso do
REBOA no campo de combate.
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Notas
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A sala hibrida e op¢des hibridas para pacientes de trauma e sangramento

Capitulo 6

A sala hibrida e op¢oes hibridas para
pacientes de trauma e sangramento

1al Horer, Melenie Hoehn, Megan Brenner, Artai Pirouzram
and Thomas Scalea

Tradugao: Milton Steinman, Carlos Eduardo Fonseca Pires, Cynthia Mendes e Dou-
glas da Cunha Khalil

A sala hibrida pode ser o local ideal para tratar pacientes com hemorragia. Consiste
em muito mais do que apenas uma mesa radiotransparente. E uma sala modificada
para tratar a hemorragia utilizando tecnologia avancada, integrando técnicas cirtir-
gicas abertas e endovasculares avangadas. Discutiremos algumas opcoes e daremos
alguns exemplos do uso da sala hibrida e da “mentalidade” hibrida, como parte do
conceito EVTM.

A sala de angiografia hibrida permite que a equipe realize virios procedimen-
tos simultaneamente, como uma laparotomia e uma angiografia, sem alteragio no
local e sem atraso. Preferencialmente, ela ¢ constituida por dispositivos modernos,
com pessoal experiente 24 horas disponivel, além de préximo da unidade de pron-
to-atendimento ou mesmo da sala de trauma. Até recentemente, poucos hospitais
tinham esse recurso, mas com o avanco das técnicas endovasculares para cirurgices
vasculares levou a um aumento rédpido na disponibilidade de salas hibridas.

Observagao:

» Adisponibilidade de angiografia/endovascular, da sala hibrida e outros recursos é
altamente dependente de sua instituicao. O que funcionara melhor em seu ambiente?
Em alguns hospitais os cirurgides vasculares serdo chamados inicialmente, em outros
os radiologistas intervencionistas, e em alguns, o cirurgido do trauma (ou geral) esta
sozinho. As condigdes sdo altamente varidveis, portanto, adapte nossos comentarios e
informacdes de acordo com seu centro e suas necessidades.

Uma variedade de sistemas de imagem sio utilizados em salas hibridas, cada uma
com vantagens diferentes e todas com excelente qualidade de imagem. A sala hibrida
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em Orebro-Suécia é fabricada pela Philips e muito usada para procedimentos cirtir-
gicos hibridos, mas, por ora, nio ¢ utilizada para pacientes de trauma que estejam
instéveis (por questoes de localizacio e logistica). A Toshiba também tem um sistema
semelhante ao de outras empresas. A Artis Zeego (R Adams Cowley Shock Trauma,
Baltimore) da Siemens combina angiografia de alta resolugio com fluoroscopia. Este
avango na tecnologia permite a aquisi¢io de uma tomografia computadorizada en-
quanto o paciente estiver na mesa de cirurgia. Essa “TC” ndo ¢ tdo sensivel quanto
a TC de 64 canais ou a TC helicoidal, mas pode fornecer uma visao tridimensional
de excelente qualidade para complementar a angiografia bidimensional. A vantagem
para pacientes de trauma ¢ significativa. Ele permite imagens adicionais sem o deslo-
camento, atraso ¢ uso de contraste geralmente associados as TCs. Além disso, pode
identificar lesoes associadas, como hemorragia intracraniana - que podem alterar sig-
nificativamente o algoritmo de tratamento. Monitores, luzes, anestesia, suprimentos
cirtrgicos e endovenosos sio obviamente essenciais para uma sala hibrida funcional.
Uma coisa simples como um arco em C para radiografia de térax ou identificagio de
fraturas é muito prética. Instrumentos adicionais, como duplex scan, US intravascular
(IVUS) e eco transesofdgico (ETE), também devem estar disponiveis. A capacidade de
utilizar circulagio extracorpérea, ECMO ¢ CVVHD (hemodidlise venovenosa conti-
nua) em situagoes dificeis é ideal. O potencial total dessas salas ainda nio estd claro, ja
que ndo hd muitas em funcionamento ¢ a experiéncia a longo prazo é pequena.

A tecnologia para um centro cirtirgico hibrido ¢ cara, aproximadamente US$
3-9 milhées para a sala, e US$ 1,5-5 milhoes para o equipamento de fluoroscopia
(cdlculos baseados nos EUA, 2016).

Outro grande desafio é o desenho da sala hibrida. Deve se considerar a localizacio
dos bragos da angiografia, ¢ como eles se relacionam com os monitores ¢ o equipa-
mento de anestesia, para maximizar sua flexibilidade. Um fator importante que afeta
a utilizacio dessas salas é sua localizagio, o ideal é que seja perto da sala de trauma e/
ou da emergéncia.

Dificuldades podem surgir em torno da utilizagio da sala. Ela deve estar em stan-
d-by para urgéncias/emergéncias ou ser usada para cirurgia eletiva? Quem pode utili-
zé-la eletivamente? Uma equipe especializada de radiologia deve ser utilizada? Muitos
problemas operacionais em torno da funcdo das salas hibridas dependem de rotinas
locais. Até 0o momento, existem apenas alguns centros com essas salas disponiveis,
mas que estdo se expandindo.
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Dicas:

» Ao planejar a sala, certifique-se de que ela foi projetada para situagoes de emergéncia:
a posicao e o tamanho das portas, ventiladores, arcos, ultrassom, monitores até o
armazenamento dos equipamentos cirtrgicos e endovasculares. Todo o pessoal deve
saber onde o equipamento esta, incluindo hemoderivados, cell savers, etc. Isso é
crucial para um bom funcionamento em situagdes de trauma e estresse. Decida quem
deve trabalhar na sala e como serdo os turnos durante a noite e fins de semana. Estas
perguntas surgirdo e vocé precisa estar preparado.

O pessoal adequado ¢ essencial. O equipamento e as técnicas sio novos para
os enfermeiros, circulantes e instrumentadores, ¢ o treinamento é obrigatério. A
equipe do centro cirtirgico precisa estar confortdvel com a aquisi¢ao, preparacio e
faturamento de dispositivos endovasculares. Um técnico de radiologia competente
¢ essencial para ajudar a fornecer imagens criticas para a tomada de decisdo e trata-
mento (essa profissio é menos comum na Europa). A seguranca devido a radiagio
também deve ser praticada e vigiada. A equipe essencial precisa estar presente a
todos os momentos ¢, dependendo da situagio, o radiologista intervencionista deve
estar prontamente disponivel. Esperar de uma a duas horas para mobilizar uma
equipe de sobreaviso obviamente nao ¢é ideal para um paciente instdvel.

Além disso, ¢ vital que a pessoa que busca o controle da hemostasia esteja fa-
miliarizada com trauma/cirurgia e tenha uma vasta experiéncia no manejo de pa-
cientes graves. Na maioria das institui¢es, as técnicas de cateter sdo realizadas por
radiologistas intervencionistas que geralmente nio trabalham a noite; no entanto,
isso varia significativamente dependendo da institui¢io. Esses individuos geral-
mente sdo especializados em cateteres, flos guia e stents. Eles, no entanto, muitas
vezes tém pouca compreensdo (sem ofensa, pessoal) da natureza dinimica de um
paciente politraumatizado, particularmente um que estd sangrando ativamente.
Os cirurgides endovasculares estao realizando esses procedimentos com frequéncia
cada vez maior, embora sua experiéncia com o manejo dessas situagoes varie signi-
ficativamente. E essencial que os cirurgiées do trauma tenham uma compreensio
das técnicas de embolizagao para ajudar a orientar nos procedimentos daqueles que
nio tém experiéncia na tomada de decisées. Eles estao realizando (pelo menos nos
EUA) um ntmero crescente de procedimentos endovasculares, com a angiografia
e a REBOA dentro do seu escopo da pratica. Exatamente quais procedimentos os
cirurgibes de trauma sdo capazes de realizar com seguranga sem treinamento avan-
cado permanecem desconhecidos.

A angioTC é uma ferramenta til para o paciente grave. O REBOA pode aju-
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dar Ajudar a estabilizar o paciente, mas mesmo
em mios experientes ou em uma sala hibrida, a
localizagio do sangramento com angiografia ¢é
muito demorada. Uma AngioTC de corpo todo
oferece uma enorme assisténcia e tem um papel
fundamental no EVTM. Com o protocolo cor-
reto (cabega primeiro, & medida que o contraste
¢ injetado, descendo até a pelve, bem como um
intervalo de 100 segundos para a fase venosa), o
exame leva apenas cerca de 3 minutos (hd muitos
protocolos diferentes). Uma TC rdpida e precoce
no caminho da sala hibrida ou CC pode forne-
cer informagoes valiosas e deve ser considerada.
ATC pode ser revisada enquanto os colegas con-
tinuam o tratamento do paciente e pode ser vista
por telemedicina por colegas mais experientes.
Isso pode liberar o cirurgido para direcionar toda
sua atengdo ao paciente. As novas geragoes de
TCs sao muito rdpidas e podem ser colocadas nas
proximidades do pronto-atendimento ou sala hi-
brida. Tomdgrafos mdveis sdo uma nova tecnolo-
gia que estd se espalhando rapidamente, e alguns
dos equipamentos tém a qualidade de tomégra-
fos modernos. Se a TC for usada corretamente,
o medo do “ciinel da morte” pode ficar no pas-
sado. Treine com a equipe, certifique-se de que
o protocolo funciona e faga um cdlculo de risco/
beneficio para obter mais imagens. O principal
problema com a TC ¢ a transferéncia do paciente
paraaTC e daTC, e ¢ um ponto critico na cadeia
de atendimento desses pacientes.

De volta aos problemas das salas hibridas.

Para o tratamento de um paciente politraumatiza-

do instdvel, a sala hibrida deve ser preparada para  Figura11-5: Transferéncia do paciente
. traumatizado ara a TC. Observe
procedimentos abertos e endovasculares. Como  ;reoa e a bainha durante a

transferéncia..
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antes mencionado, este pode ser o local ideal para pacientes criticos com multiplas
lesGes e também para pacientes hemodinamicamente instdveis. A disponibilidade
da angiografia hibrida permitird que a equipe realize vdrios procedimentos quase
simultaneamente, por exemplo, uma laparotomia ¢ um angiografia sem alteragio
no local e sem atrasos. Isso estd sendo reconhecido em pacientes com trauma e san-
gramento, ji que o conceito de procedimentos hibridos pode ser aplicado em um
ambiente cirtrgico padrao. Um arco em C e uma mesa radiotransparente ¢ uma
alternativa razodvel, ¢ todos os pacientes com trauma devem, a nosso ver, set colo-
cados em uma mesa compativel com a angiografia. O material para procedimentos
endovasculares bdsico pode ser armazenado na sala ou em um carrinho e levado a
vdrios locais, se necessdrio (seus colegas causaram uma hemorragia iatrogénica e
precisam de REBOA?). Um ultrassom/FAST deve estar prontamente disponivel.
Além da angiografia, o equipamento de imagem pode ser usado para muitas outras
funcdes, incluindo cistografia e TC da cranio, ou apenas para obter imagens sim-
ples em caso de pneumotérax ou fraturas. Entdo, temos muitas opgoes, mas vocé
precisa saber como usd-las.

Aqui uma lista de procedimentos que, a nosso ver, podem ser executados na sala hibrida:
Anestesia geral

» Eco-transesofagico (ETE)

» Resuscitacao; Acesso central

» REBOA, oclusdes por balao arterial e venoso

» Empacotamento pré-peritoneal

» Circulagdo extracorpérea, Dialise venovenosa continua, ECMO

» Laparotomia exploradora, toracotomia, toracoscopia

» Fixagao de costela

» Colocacdo de stents em grandes vasos

» Esofagogastroduodenoscopia / Gastrostomia endoscépica percutanea/ TQT
» Estabilizagao ortopédica / Fixagdo externa

» Amputacdo

» Revasculariza¢do da extremidade / shunts / reparos vasculares, Angiografia
» Angioembolizacao

» Cistografia

» TCde cranio

E provavelmente alguns outros ...
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Figura 4.1: Imagem de hemorragia
intra-craniana pelo arco em C de
uma sala hibrida. Imagem de alta
relevancia na decisdo de conduta
no paciente.

A5 “aE— s
Figura 4.2: Paciente na sala hibrida pronto para TEVAR. Observe o
brago esquerdo preparado para possivelacesso braquial ou axilar.

Top Stent | The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management




A sala hibrida e op¢des hibridas para pacientes de trauma e sangramento

Pensamento hibrido

Como mencionado anteriormente, a cirurgia hibrida tem sido praticada na cirurgia
vascular nos tltimos 20 anos, com excelentes resultados. A ideia é simples: vocé
pode combinar ferramentas endovasculares com cirurgia aberta para controlar a he-
morragias que ameagam a vida. Embora simples na teoria, as técnicas sdo avancadas.
Os cirurgioes devem se esforcar para obter habilidades do uso de cateteres e fios guia
para utilizar adequadamente a tecnologia avancada. A colaboragio com colegas é
essencial e ¢ um conceito fundamental no EVTM. Muito pode ser aprendido com
outras especialidades e as técnicas podem ser tteis em cendrios clinicos desafiadores.
Lembre-se de que, mesmo que todas essas opgodes estejam disponiveis, vocé deve de-
cidir quais sdo as prioridades. Qual lesao deve ser tratada e quando? Quais recursos
usar e como usa-lo? Isso depende muito da sua experiéncia, mas a primeira regra do
pensamento hibrido ainda é a primeira regra do trauma: quando houver sangramen-
to, pare o sangramento! Como fazé-lo com ferramentas endovasculares ou hibridas
depende de muitos fatores que discutiremos mais adiante.

Obviamente, vocé pode usar um centro cirdrgico padrio e converté-lo em uma

sala semi-hibrida, como visto nessas fotos.

Figura 5: Sala cirdrgica facilmente convertida em sala hibrida (sala semi-hibrida). Arco em C no lado esquerdo,
paciente numa mesa angiografica. Neste caso, grande trauma penetrante no figado e cérebro em paciente
hemodinamicamente instavel. Empacotamento por laparotomia e craniotomia simultaneos.

Dicas e algumas palavras de precaucao:

» Todas essas coisas sao extravagantes... Mas o que eu tenho no meu hospital? Essa é a
Ginica coisa importante! Calcule o risco/beneficio. E sensato fazer uma TC? Se vocé nao
tiver tempo, leve o paciente para a sala hibrida.

» » 0 AT de transferéncia é o tempo real da TC, ndo sé o tempo de escaneamento.

» » Solugdes hibridas ou endovasculares sdo frequentemente (teis, mas nao devem
substituir boas solugdes cirdrgicas. As vezes, métodos minimamente invasivos
complicam desnecessariamente e uma cirurgia convencional pode ser a solucao mais
facil e simples. E um equilibrio delicado.
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Figura 6: Sala cirdrgica em configuracao hibrida (semi-hibrida). O tamanho da sala é um fator limitante em
cirurgia de trauma e sangramento.

» Dica: Coloque pacientes
sangrando (vitimas de trauma ou
ndo) em uma mesa angiografica
deslizante.

Figura 7: Mesa deslizante na entrada da divisdo cirdrgica em Orebro, na Suécia (trés mesas disponiveis
24/7). Todos os pacientes sangrando assim como 0s casos de trauma sdo colocados nessas mesas.
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Bem, com um pensamento hibrido e endo-
vascular, sempre que possivel, o acesso arterial fe-
moral comum deve ser estabelecido jd na 4rea de
ressuscitagio. E um dos principios do EVTM. A
puncio as cegas, a puncio guiada por ultrassom
e 0 acesso aberto sdo todas abordagens aceitdveis.
O acesso pode ser facilmente aumentado para

uma bainha maior para REBOA ou angiografia,

Figura 8.1 se necessario. Existem muitas situagbes em que

uma abordagem hibrida tem suas vantagens. Um
baldo vazio ({REBOA) pode ser colocado antes
da exploragio abdominal em certas situagoes, para
ser inflado se necessdrio. Isso pode ser Gtil em pa-
cientes com cirurgia abdominal prévia, quando
as aderéncias dificultam a exploragio oportuna.
Mais uma vez, a maioria dos cirurgioes experien-
tes ird facilmente chegar a um rim sangrando em
minutos, mas e no caso de pacientes com aderén-

Figura 8.2 cias densas ou obesos mérbidos? O risco de ter

Figura 8 1-2: Ap6s pREBOA, Laparoto- um cateter desinsuflado na aorta por um tempo
mia, fixacao externa, empacotamento limitado e curto é RELATIVAMENTE baixo. O
preperitoneal. Monitoriza¢do da

pressdo intracraniana (PIC), fixacdo da mesmo conceito pode ser aplicado também aos
extremidade e fasciotomia na mesma

cala semi-hibrida vasos do arco adrtico (nio estamos falando de

REBOA neste caso). Em lesoes tordcicas, pode-se
obter um acesso braquial ou axilar. Um balao de angioplastia pode ser usado em
grandes vaso para controle proximal enquanto seus colegas se aproximam por via
cirtrgica. Novamente, o risco de cateterizacdo ¢ relativamente baixo, e o procedi-
mento pode ser realizado rapidamente. Em alguns centros, um balao serd colocado
no 6rgao-alvo, sempre que possivel, e a decisdo de usd-lo serd tomada mais tarde.
Isso também pode ser feito simultaneamente em alguns casos, especialmente se
vocé estiver trabalhando em uma sala hibrida.

O tratamento endovascular da hemorragia pode ser realizado como ponte ou
como terapia definitiva. Para vasos de dificil acesso, como a subcldvia, uma endo-
prétese ¢ uma étima opgao, particularmente em um paciente obeso e instdvel. Os
balées de oclusio podem ser usados para o controle proximal dos grandes vasos
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Figura 9: Procedimento hibrido (Acesso Figura 10 1-2: Emboliza¢do como parte de uma conceito hibrido.

iliaco retroperitoneal e axilar) e proce- REBOA durante PCR, empacotamento preperitoneal e fixagdo ex-
dimento eletivo endovascular. Realiza- terna com angioemboliza¢do. Realizado com arco em C portatil
do em uma sala cirdirgica com arco em em uma sala cirdrgia semi-hibrida.

C portatil.

Figura 11 1-2: Artéria inominada exposta e reparo Figura 12: AngioTC (ATC) e pensamento hibrido.

com remendo com baldo de 14mm posicionado para
controle de sangramento via acesso axilar esquerdo
em trauma fechado (ndo visto nesta foto)).

Compressao manual de sangraento na zona 1 do
pescoco durante ATC para excluir lesdes tora-

cicas, seguido de reparo aberto. Esta imagem

Figura 13: Procedimento hibrido
para tratamento de sangramento
massivo de lesdo iatrogénica da
artéria femoral comum. Observe

a bainha 8Frno lado esquerdo do

paciente, usada para oclusdo por

baldo da iliaca contralateral. Figura 14: Lesdo da artéria fe-
moral superficial e controle por
baldo proximal como parte do
procedimento hibrido.
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fo esté préximo. Use os recursos sabiamente.

Figura 15: Fotografia clinica do
paciente.
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antes de sua exploracio (aa. subcldvia, inominada, carotidea, mas também ilfaca,
femoral e obviamente, REBOA). Cuidados especiais devem ser tomados ao traba-
lhar no arco adrtico de pacientes que nio podem ser heparinizados. As endopréteses
nas extremidades (por exemplo, a. femoral superficial) também podem ser usadas
para controlar a hemorragia em pacientes com anatomia desafiadora. Esses podem
ser removidos se o enxerto definitivo for considerado a melhor op¢io a longo prazo,
e realizado uma vez que o paciente tenha estabilizado e as lesoes ortopédicas tenham
sido abordadas.

Podemos sugerir o seguinte no carrinho ENDOVASCULAR (veja também o

outro texto “O que usar”). Este ¢ apenas um exemplo do contetdo.

Carrinho endovascular

» Material de puncao - Jelco 18G e conjuntos de micro-punc¢ao

» Bainhas 5-7Fr, bainhas 11-24Fr (depende das suas necessidades, por exemplo, TEVAR?)
» Fios-guia maleaveis (por exemplo, Terumo). Curto e longo.

» Fios-guia rigidos (por exemplo, Lundeqvist, Amplatz, Back-up Meier)

» Meio de contraste, 10-20ml Seringa, solucdo salina estéril

» Baldo adrtico/REBOA

» BalGes de angioplastia transluminal de 8-14 mm (por exemplo, baldo Cordis)

» Cateter Birenstein, cateter Bolia

» Alguns outros cateteres (depende das suas habilidades e suas necessidades)

Neste capitulo, tentamos abordar algumas questoes relacionadas ao pensa-
mento hibrido e algumas questdes que serdo apresentadas em outros capitulos.
Queremos lembrar novamente que estas s3o nossos préticas e baseados na expe-
riéncia dos autores, mas nio hd certo ou errado aqui. Acreditamos que existem
muitas op¢bes quando hd um pensamento hibrido - desde o acesso a manobras
cirdrgicas que podem ser realizadas em uma sala hibrida ou sala semi- hibrida.

Vamos repetir um conceito com cautela: Embora as solucoes hibridas e en-
dovasculares as vezes tenham vantagens, ¢ importante ndo atrasar a hemostase!
Uma abordagem cirtrgica aberta é frequentemente uma abordagem sensata e pre-
ferencial, e os riscos e beneficios de cada técnica devem ser considerados. Entao,
pense antes de usar!
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Notas
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Capitulo 7

Oclusao por balao e EVTM em sitios
nao-aorticos

Tal Hirer, Viktor Reva, Artai Pirouzram and Joe DuBose

Tradugao: Pedro Teixeira

REBOA tornou-se sindnimo de manejo endovascular do trauma.
Autoridades no assunto, entretanto, tém recomendado que se uilize sim-
plesmente “Oclusio Arterial por Balio” (ABO). Embora seja um acré6ni-
mo menos especifico, ABO adequadamente descreve o uso possivel dessa
técnica de controle hemorrdgico em diversos leitos arteriais, ¢ nio ex-
clusivamente em nivel aértico. Mesmo ABO pode nio ser um termo
suficientemenete amplo, uma vez que a oclusio por balao pode também
ser eficaz para controle de sangramento venoso de grande calibre — como
a veia cava — para faci- litar controle do sangramento. Estamos cientes
de pelo menos um caso de sangramento hepdtico tratado com REBOA
associado a simultinea oclusdo por balio da veia cava (so-
brevivente). Independentemente do sitio vascular no qual o
balio ¢ inflado, os beneficios basicos do uso do baldo oclusor
via endovascular sdo claros: oclusio por balio permite controle proxi-
mal e/ou distal até que manejo definitivo da lesdo seja possivel. Em
alguns casos, manejo definitivo consiste em cirurgia aberta, em outras
situagdes o uso de stent pode ser a solu¢io mais adequada. Em casos
selecionados, oclusao por balio permite exposi¢io adequada da
lesao usando incisdes limitadas e resultando em menos lesao

tecidual adicional.
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Figura 1: Lesdo penetrante no pescoco,
Zona l

Figura 2.2

Figura 2 1-2: AngioTC com reconstrugao
3D demonstrando lesdo da artéria
subclavia direita, resultando em oclu-
sao arterial. Técnicas de cirurgia aberta
ou endovascular podem ambas ser
usadas para lidar com esse problema.

Em caso de extravasamento de contras-

te, oclusdo proximal por baldao pode
facilitar o manejo.

Observagao:

» Oclusdo por baldo de qualquervaso é uma
solugdo temporaria. Ap6s obter controle do
sangramento com essa técnica (e de todas outras
fontes) - respire fundo - permita que os aneste-
siologistas realizem a ressuscitacao volémica, e
planeje o manejo definitivo da lesao.

» » Sempre considere a possibilidade de isquemia
de 6rgdos distais quando usar ABO.

O caso a seguir ilustra o potencial uso de oclu-
s3o por balao em sitio ndo-adrtico: homem jovem
chega a sala de emergéncia com lesio penetrante
no lado direito do pescoco, acima da clavicula (le-
sdo cervical em Zona I). Ele est4 alerta e conscien-
te. Durante a chegada do paciente, um paramédi-
co estava mantendo controle do sangramento por
compressio manual. Entretanto, quando a com-
pressio manual foi removida nenhum sangramen-
to ativo foi observado. Esse cendrio poderia ser
muito pior, correto? Vocé provavelmente tratou
pacientes com sangramento volumoso por lesdes
nesse local, definitivamente situacio mais desafia-
dora. A estabilidade desse paciente permite avalia-
cdo detalhada. Qual foi 0o mecanismo (faca, arma
de fogo)? Considerando que o paciente permaneca
estdvel, avaliacdo por imagem pode ser indicada —
mas que tipo?

Principios do ATLS (Suporte Avancado
de Vida no Trauma) sio fundamentais aqui. Os
principios de avaliacao usando ABC sdo impor-
tantes por um motivo — funcionam. Address Ava-
lie as vias aéreas, respiragio e controle da hemor-
ragia da mesma maneira que se faria em qualquer
paciente traumatizado. Avaliacdo primdria e se-
cunddria sdo feitas, incluindo FAST e radiografia
convencional. No paciente do caso acimo, essa
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avaliagio foi negativa, exceto pela presenca de
pulso radial levemente reduzido 4 direita. Obvia-
mente, vocé deve se comunicar com seu aneste-
siologista enquanto considera quando entubar o
paciente e como proceder.

E agora? Uma angiografia por tomografia
computadorizada (CTA) ou uma tomografia
computadorizada com inje¢io protocolada de
contraste venoso ¢ uma alternativa adequada nes-
se caso. Uma CTA fornece muitas informagoes
com alta fidelidade e também pode excluir a pre-
senca de um pneumotérax/hemotérax. A tomo-
grafia precisa ser feita com contraste venoso inje-
tado tanto em fase arterial quanto em fase tardia
(venosa), para melhorar a identificagio de lesoes
em estruturas arteriais e venosas. Veja as figuras
que aqui ilustram diferentes padroes de lesdo.
Imagem por CTA permite nio apenas identifi-
car a lesdo e excluir presenca de hemorragia ativa
(auséncia de extravasamento de contraste), mas
também permite que os didmetros arteriais proxi-
mal e distal sejam medidos para selegio adequada
de baldes e/ou stents a serem utilizados. Nio se
esqueca de incluir o pescoco inteiro e o térax no
campo a set escaneado, particularmente para le-
soes por arma de fogo. O fato da lesdo se situar
na zona I do pescoco, nio exclui a possibilidade
de lesdo interna acima ou abaixo do ponto de pe-
netragao.

E importante usar de cautela antes de trans-
portar o paciente para a TC. Sempre considere a
possibilidade de descompensacio hemodinimica
e tenha um plano de agdo caso isso ocorra durante
o transporte. Nesses casos pode ser mais seguro
abandonar a TC e seguir diretamente para o CC.
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Figura 3: BLesdo do tronco braquioce-
falico com extravasamento de contras-
te. Baldo endovascular posicionado
antes de exploragdo cirdrgica aberta.
Controle por baldo pode ser usado
tanto por acesso arterial femoral ou

braquial/axilar. O arco adrtico esta
marcado na imagem.

1
1

Figura 4.2

Figura 4 1-2: TC de paciente politrau-
matizado, com oclusao da artéria
subcléavia direita. Imagens demons-
trando oclusdo sem extravasamento de
contraste. Realizada reconstrucao arte-
rial por cirurgia aberta. Recanalizagao
endovascular também é uma opgao
aceitavel em casos selecionados. Nao
foi necessario ABO nesse caso.
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Decisoes como essa também serdo influenciadas
pela estrutura fisica do hospital, podendo mudar
se o aparelho de TC estiver localizado na emer-
géncia ou mesmo dentro da sala de ressuscitagao
(tomdgrafo sobre trilhos), comparado a institui-
¢oes em que 0 mesmo se encontra numa sala es-

cura na radiologia.

Figura 5: Lesdo de artéria carétida Preparar-se mentalmente para o pior e desen-
comum eSqUerda porarma branca em _

Zona Il cervical. Note o extravasamento volver um Plano de agao em caso de descompen'
de contraste no TBC (direita), mons- sagdo ¢ a estratégia mais segura. Comunique esse
trando trajeto transfixante cervical. .

ABO e exploracao cirdrgica aberta é plano verbalmente a toda a equipe para que to-

uma excelente opgdo nesse caso! . . P .
. pe dos estejam cientes de suas preocupacdes ¢ ajam

em sintonia caso uma situagio critica ocorra. Como mencionado, atualmente hd
tomdgrafos sobre trilhos que podem ser usados na sala de ressuscitagio, facilitando
a obtengao de TC nesses casos.

Aviso:
» Planeje a TC: Vocé tem tudo que precisa? E seguro o transporte para o tomédgrafo??
» » Sempre tenha um “plano B”.

Retornando aos principios fundamentais EVTM: existindo a possibilidade de
descompensacio e considerando que o paciente poderia se beneficiar de recursos
endovasculares (baldes, angiografia, stents, etc.), deve-se considerar a colocagio ime-
diata de uma bainha arterial femoral antes do transporte do paciente para a TC ou
CC. Acesso arterial é mais ficil com o paciente estivel e pode ser extremamente
desafiador apds descompensacio hemodinidmica. Mesmo uma bainha de pequeno
calibre (acesso arterial femoral, 4 Fr) ¢ muito util, pois durante descompensacio ¢
mais fAcil a troca para uma bainha de maior calibre do que a pungio arterial de novo.
Siga os principios detalhados no capitulo de acesso vascular deste texto.

Voltando ao caso clinico apresentado acima, digamos que lesao do TBC ¢ iden-
tificada na TC e o paciente permanece estével hemodinamicamente, com PA ¢ FC
normais, nenhuma dificuldade respiratéria, alerta e orientado. O que fazer agora?

Essa lesao evidentemente permanece potencialmente letal e necessita ser repa-
rada, por meio endovascular ou cirurgia aberta convencional. Neste ponto, seria
sensato ativar os recursos necessarios para o adequado tratamento do paciente.
Avisar o centro cirdrgico, enfatizando a possibilidade de procedimento endovas-
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cular e especificando ser necessdrio incluir equipamento endovascular (arco em C,
sala cirtrgica hibrida) na preparagio da cirurgia de emergéncia. Certifique-se da
disponibilidade de mesa cirtrgica radiolucente (mesa de angiografia ou deslizante
se possivel). Pessoal com habilidade técnica adicional pode ser necessirio. Agora ¢
o momento de recrutar os profissionais com capacitagio ideal disponivel de acordo
com a instituigdo (radiologista intervencionista, cirurgido vascular, cirurgido car-
diovascular). Todos esses fatores sio extremamente dependentes das idiossincrasias
institucionais. £ importante dar andamento rdpido e preciso a este processo, visan-
do o tratamento definitivo do paciente.

Quais as opgoes de reparo dessa lesao do TBC? Do ponto de vista de cirurgia
aberta convencional, uma esternotomia mediana estendida seria provavelmente o
acesso de escolha para o tratamento, mas abertura do térax préximo a um vaso com
extravasamento ativo (proximo ao arco adrtico) terd como resultado provével sangra-
mento volumoso até que se consiga obter controle vascular proximal. Essa estratégia
pode ser bem sucedida em hdbeis mios cirtrgicas e anestesiologistas experientes,
mas transfusdo macica e suporte adicional serd provavelmente necessdrio. Tratamento
com stent é uma opgao a ser considerada, mas para o uso dessa técnica é primeiro ne-
cessdrio cruzar o segmento lesado com fio-guia, o que pode resultar em deslocamento
de trombo na drea lesada ou mesmo agravar a lesao arterial, ambos com potencial de
sangramento volumoso. Independente da estratégia cirtirgica escolhida (endovascu-
lar ou cirurgia aberta), controle proximal antes de “atacar” o segmento lesado seria
ideal e reduziria o risco de sangramento significativo ou 6bito. O uso de oclusio por
baldo nesse contexto nos parece uma opgio adequada de controle dessa lesao.

Observacao:

» Perceba que “opc¢ao” foi o termo aqui usado — o baldo oclusivo é um recurso a ser con-
siderado. Pense antes de tomar qualquer decisao, mas nao hesite em usar os melhores
recursos a sua disposicao.

» » Baldes sao apenas uma ponte para o tratamento definitivo.

No caso especifico de lesio do TBC demonstrado aqui, acesso através da AFC
permite a passagem de fio guia através do arco adrtico. O fio pode entio ser cui-
dadosamente direcionado de maneira seletiva através da drea lesada — usando uma
variedade de cateteres guia e/ou bainhas longas de acordo com a necessidade.

(Nesse caso, tempo transcorrido da obten¢ao do acesso vascular até o posicio-
namento do fio-guia em local planejado levou aproximadamente 1 minuto). Apés
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posicionamento adequado do fio-guia através da lesdo, torna-se uma questdo de
escolha do didmetro e comprimento do baldo para que a lesao arterial seja coberta
(lembre-se da AngioTC que vocé obteve — se tiver gasto alguns segundos medindo
o didmetro arterial proximal a lesdo vocé saberd o didmetro do balao que necessita).
Caso nao haja imagem tomogréfica disponivel para delinear o tamanho da artéria,
é preciso estimar usando didmetros médios conhecidos para a artéria sendo oclui-
da. Chame um colega caso necessirio — vdrios profissionais com atuagio na 4rea
endovascular saberio estimar o tamanho de uma artéria baseado em experiéncia de
casos prévios. Lembre-se que essa rota de acesso ¢ comumente usada para colocagao
eletiva de stent carotideo.

No caso do TBC, o didmetro normal ¢é cerca de 8-12 mm em homens e discre-
tamente menor em mulheres (idade dependente). Essa informacio lhe d4 o didme-
tro, mas ¢ o comprimento do balio? Use um baldo mais curto de inicio — lembre-se
que inicialmente pode ser necessdria apenas a oclusao proximal — nio um baldo
que se estenda por todo o comprimento da lesio. E ideal que haja baloes mais
longos disponiveis (40-60 mm), mas estes podem ser dificeis de caber no espaco
desejado, o qual pode nio estar claro baseado em imagem pré-operatéria (se tiver
sido obtida).

E quanto ao tipo de baldo a ser usado? Complacente ou nao-complacente? Que
fabricante? Revestimento especial é necessdrio? No contexto de trauma e controle
de hemorragia, quanto mais simples melhor. Use um balio comum de angioplastia
percutinea que corresponda 4 dimensio desejada e esteja disponivel no estoque de
sua institui¢do. Nao hd necessidade de nada sofisticado, somente algo que funcio-
ne. Tente ndo se perder na infinidade de op¢ées disponiveis no mercado.

Palavras de cautela:

» Hiperinsuflacdo agressiva do baldo ou escolha de baldo de excessivo calibre pode
resultar em lesdo adicional do vaso. Inflacdo e esvaziamento do baldao devem ser feitos
de maneira lenta, usando sensacao tatil cautelosa. Tente sentir a resisténcia da parede
arterial a medida que o baldo é insuflado e toca a parede do vaso — pare quando co-
mecar a perceber resisténcia. Em geral, 4-6 mmHg sdo suficientes para que os baldes
inflem suficientemente para ocupar o limen arterial.

» Caso nao tenha experiéncia com os dispositivos de insuflagdo com mandmetro,
considere usar insuflagdo manual com seringa comum. Insuflacdo manual permitira que
se “sinta” a resisténcia arterial durante o processo. Sempre use torneira de trés vias e
seringa tipo Luer-Lock.
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De volta ao paciente com lesio do TBC, introdugio de um baldo através do
6stio desse vaso possibilitou o controle seguro da lesdo arterial complexa e facilitou
o reparo por cirurgia aberta. Vocé provavelmente jd tratou um paciente no qual essa
abordagem teria sido ttil. Caso contririo, o simples fato de estar lendo esse tex-
to permitird que pense nessa possibilidade no futuro. Nao ¢ dificil concluir que os
principios bésicos de oclusao por balao sio aplicdveis em diversos sitios anatdmicos
vasculares. Essa é uma ferramenta importante e deve pertencer ao armamentirio de
todos aqueles que tratam de pacientes traumatizados. Lembre-se, entretanto, que
apesar da oclusio por baldo lhe oferecer a oportunidade de recuperar o folego ¢
alcancar niveis desejados de ressuscitagio, nio comemore antes que o tratamento
definitivo esteja completo. Mantenha o ritmo e assegure-se que cada passo seja to-
mado rapidamente nessa direio. Quais outras lesdes podem precisar ser abordadas
antes do tratamento definitivo da lesdo vascular? Hd algum outro foco de hemorragia
que precisa ser controlado? Que tipo de reparo vocé vai realizar? Cirurgia aberta
ou endovascular? Outros capitulos deste texto fornecerio informagoes importantes
sobre o processo de decisio que definird situacoes nas quais o tratamento definitivo
por via endovascular é adequado. Opgoes endovasculares para tratamento definitivo
existem, mas para que sejam bem sucedidas é imprescindivel que apds a oclusio por
baldo ter sido executa, os passos seguintes do tratamento sejam seguidos de maneira
planejada e com propésito.

E também de grande importincia aqui considerar a isquemia distal resultante
da oclusao por baldo. Em alguns locais, onde o fluxo colateral ¢ redundante e ro-
busto, isso pode ndo ser um problema. Em outros locais tais como, as cardtidas e
as artérias viscerais (renais, hepdtica, mesentérica), no momento em que a oclusio
ocorre, inicia-se uma corrida frenética contra o relégio para restaurar perfusio.
Restabelecimento de fluxo a regido anatdmica é o objetivo final. Frequentemente
desconsideradas nessas situagoes sao as consequéncias do uso de balées longos com
resultante oclusio de multiplos ramos secundrios. Usando o exemplo de oclusao do
tronco braquiocefélico detalhado no caso acima, o baldo poderia ocluir ou restringir
fluxo a artéria carétida direita. Isso seria provavelmente bem tolerado na maioria dos
pacientes portadores de circulagio colateral intracerebral normal, sendo considerado
um “mal necessdrio” numa situagao de emergéncia. Mesmo assim, o objetivo deve
sempre ser a restauragdo de fluxo aos padroes normais o mais rapidamente possivel,
evitando um possivel acidente vascular cerebral.

O exemplo citado é de lesio da artéria braquiocefilica, mas os mesmos principios
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Figura 6: Sangramento iliaco com extra-
vasamento de contraste em dois casos.

Figura 7: Bainha arterial e fio-guia
posicionados para facilitar o tratamen-
to de lesdo arterial. REBOA usado na
Zona 3 (bifurcagdo adrtica) para faci-
litar o controle da hemorragia. Note o
grande extravasamento de contraste na
angiografia, demonstrando volumoso
sangramento. Caso ndo-traumatico.

poderiam ser aplicados para lesdes em outros lo-
cais? Certamente! As figuras abaixo demonstram
utilizagdo eficaz dos principios de oclusio por
balio em uma lesdo da artéria ilfaca. Aqui hd ex-
tensa experiéncia endovascular, porém mais limi-
tada no contexto de trauma.

Principios semelhantes podem ser utilizados na
abordagem de artérias periféricas, artérias viscerais
ou mesmo no controle de lesoes significativas de 6r-
gaos s6lidos. De importincia singular ¢ o uso dessa
técnica em locais de dificil exposicao cirtirgica. Se
for possivel cruzar uma artéria lesada ou posicionar
um fio-guia proximalmente em uma artéria nutri-
dora, ¢ possivel posicionar um balio oclusivo para
facilitar o controle. E preciso entender, entretanto,
que acesso e posicionamento de cateteres ¢/ou fios-
-guias em 6rgaos viscerais pode ser procedimento
prolongado, o que deve ser considerado durante o
planejamento global do tratamento.

E importante notar (novamente) que as ferramentas
endovasculares sao apenas isso: ferramentas.

Nao se esqueca de usar abordagem cirrgica
quando necessario e ndo confie “apenas na endo-
vascular”.

Como qualquer ferramenta, é preciso utilizar
o instrumento adequado. Qual seria a utilidade
de ir até a casa de seu vizinho para pedir uma
ferramenta elétrica emprestada quando em sua
prépria casa vocé dispoe de uma chave-de-fenda
convencional que pode executar a mesma tarefa
de maneira ficil e rdpida. Da mesma forma, seja
sensato sobre a utilizacio de técnicas endovascu-
lares. Muitas vezes a cirurgia aberta é mais rdpida
e eficaz. A abordagem endovascular pode reque-
rer tempo prolongado e demandar mais recursos.
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Entretanto, ferramentas endovasculares frequentemente oferecem uma solugéo ele-
gante em situagoes em que se dispoe de tempo e as alternativas de abordagem aber-
ta sdo mais desafiadoras. Um exemplo seria paciente com multiplas laparotomias
prévias no qual controle hemorrdgico por cirurgia aberta pode ser muito dificil
e demandar tempo prolongado. Nas figuras abaixo, vdrios exemplos de solugoes
endovasculares sio demonstrados. Concluindo, oclusio por balio endovascular ¢
uma ferramenta util e deve estar & disposi¢io como parte do armamentdrio de
manejo de lesdes vasculares traumdticas. Nao ¢ a ferramenta perfeita para todas
as situagoes, mas certamente pode fazer a diferenca em casos especificos. Possibi-
lidades adicionas para o uso desse valioso dispositivo serao discutidas em outros

capitulos deste manual.

el
=i,

Figura 8.3 Figura 8.2 ¢ ,: B

g
Figura 8 1-3: Baldo de angioplastia usado para oclusao de lesao o T i
da artéria subclavia direita seguido de reparo endovascular Figura 9.2
usando stent em paciente obeso extremo. Note a posi¢ao Figura 9 1-2: Angiografia com extrava-
do fio-guia e mensuragdo do baldo. Oclusdo por baldo nessa samento de contraste de uma les3o da
situacdo pode ser usada como medida temporaria e ponte para artéria subclévia direita. Angiografia
o tratamento definitivo. Angiografia final (lado direito), com final demonstrando stent posicionado
stent colocado. e pérvio, com resolucdo do extravasa-

mento. Oclusdo por baldo pode ser Gtil
para controle proximal, mas insuflacao
cuidadosa é necessaria. Hiperinsufa-
¢do pode agravar a lesao arterial.
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Aqui se observam algumas ilustragoes de acesso as artérias axilar e braquial
para angiografia e oclusio por baldo.

o

Figura 10.1 Figura 10.2
Figura 10.3 Figura 10.4 Figura 10.5

Figura 10 1-5: Acesso arterial e inser¢do de fio guia e bainha arterial. Se vocé sabe que o fio guia cruzou
a lesdo (confirmado com angiografia), é possivel usar baldo ou stentgraft. Veja também outros capitulos
relevantes.
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Figura 11.2 Figura 11.1
- - " -
Figura 11 1-2: Exemplo de um baldo til no con- |n||||m||||||||||||m||||||||||||mll||||m|||||||||||||m||||i‘ii|||uulu||||m|||u||u||un|m|||m
i i 6 8 9 o0l i
trole de hemorragia, especialmente na VCI. Como bR s O 7

em todos os produtos citados, as instrucdes de
uso do fabricante devem ser seguidas. (Cortesia

43 L o3 6 8
de Spectranetics). e e A

Para revis@o e conclusao deste topico, alguns pontos chaves enfatizando o uso de oclu-
sdo por baldo endovascular em sitios nao-adrticos a ser lembrados:

Cirurgia aberta permanece sendo o padrao-ouro para exposicao e reparo definitivo das
lesdes vasculares. Se o paciente estiver descompensando, pode nao haver tempo su-
ficiente para agregar os recursos necessarios para um procedimento endovascular ou
oclusdo por baldo.

N&o se pode usar técnicas endovasculares sem er um acesso vascular. Considere esta-
belecimento precoce de acesso arterial em pacientes que podem vir a necessitar de uma
intervencdo endovascular.

Use métodos de imagem se a condigao do paciente permitir. ATC ajuda na identificagao
da lesdo e determinacdo de potencial tratamento endovascular, incluindo ABO ou trata-
mento definitivo.

Ao usar oclusao por balao evite hiperinsuflagao. Vocé pode transformar uma situagao
ruim numa situagdo péssima se esse principio for ignorado.

Use heparina se possivel. Vocé nado se arrependara, principalmente quando aplicando
técnicas endovasculares para o tratamento de artéria inominada, carétidas e artérias
viscerais.
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Notas
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Capitulo 8

Endoproteses para vasos cervicais e
tronculares: Quem? Quando? Como?

Joe DuBose, Elias Brountzos, Timothy Williams, Tal Horer and Thomas Larzon

Tradugao: Jodo Sahagoff, Adriana Vasconcelos e Ivan Sabagoff

A tecnologia endovascular continua avangando, com crescimento de seu uso nao
somente no tratamento de doenca aterosclerdtica e aneurismdtica — mas também
no trauma. A literatura recente sugere que essas habilidades, inclusive uso de en-
dopréteses, tem se tornado parte integral do cuidado moderno de pacientes com
lesdo vascular. Pensamos ser possivel ir ainda mais longe no conceito EVTM que
significa que ferramentas endovasculares podem facilitar ou substituir as cirurgias
abertas. Neste capitulo, vamos discutir os principios bdsicos da utilizagio de en-
dopréteses na aorta e seus principais ramos, 0 TBC, carétidas, subcldvias, artérias
viscerais e iliacas. Algumas das informagoes aqui podem ser discutidas em outros
capitulos por outros autores, mas imaginamos que isso possa dar a vocé uma visio
mais ampla dessa evolugio. Nio discutiremos detalhes de dispositivos especificos,
pois as tradigoes locais sao importantes para selecio de materiais ¢ pelo fato que
os materiais nessa drea estio se desenvolvendo muito rdpido. A intengio deste
capitulo, ao contrédrio, ¢ destacar os principios bdsicos e dicas para a integragio
bem-sucedida de enxertos endovasculares no kit de ferramentas EVTM. Devemos
nos concentrar nos principios da aborgagem aguda e subaguda de lesoes vasculares
— ¢ vamos nos concentrar em solugdes convenientes para problemas emergentes.

Quem? - Selecao de Vaso e Paciente

Essencialmente todos os principais vasos nomeados no corpo humano podem
acomodar uma endoprétese. A evolugio nas aplicacbes endovasculares nos casos
eletivos nos forneceu excelentes exemplos das técnicas que podem ser empregadas
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para este fim. Quando consideramos a aplicagio das técnicas endovasculares no
manejo do trauma, contudo, devemos considerar quais abordagens endovasculares
sdo aplicdveis e vidveis para determinada situagio. Em outras palavras, simples-
mente porque vocé PODE usar uma endoprétese, nio significa que DEVA usar
em todo caso.

Figura 1.1 Figura 1.2 Figura 1.3 Figura 1.4

Figura 1 1-4: Algumas possibilidades de tratamento endovascular. TEVAR, balonamento e endopréte-
se de artéria vertebral.

Existem vdrias perguntas que devem ser respondidas para definir a aplicabi-
lidade do EVTM para qualquer lesio ou paciente especificos. A lesio pode ser
tratada por outra modalidade endovascular com resultado equivalente? O uso de
uma endoprdtese vai ocluir ramos arteriais importantes ou comprometer colate-
rais necessdrias? Uma endoprdtese colocada em uma localizagio especifica tem
alta probabilidade de ocluir rapidamente? O risco de embolizagio ¢ alto em uma
localizagdo especifica? Existe uma solugéo cirtrgica aberta melhor e mais conve-
niente associada a menor potencial de complicagdes? Se a resposta para qualquer
dessas questoes for “Sim”, entdo deve-se considerar fortemente que o emprego
de uma endoprétese nio ¢ a solucio ideal para o caso em questio. Deve-se con-
siderar também a expertise e equipamento disponivel para aplicar métodos
endovasculares com seguranga e a abordagem EVIM. Nenhum profissional
deve intervir usando um conjunto de habilidades na qual no tem nenhuma ex-
periéncia. Da mesma forma, frequentemente subestimamos o tempo que pode
levar para reunirmos conhecimentos, imagens e dispositivos necessdrios para oti-
mizar o uso do conceito EVTM. Em pacientes estdveis, essas limitacoes de tempo
podem ser oferecidas. Em pacientes com necessidades mais emergenciais, no en-
tanto, esperar por ferramentas ou conhecimento para chegar a beira do leito pode
resultar em resultado adverso ou até morte.

Considerando tudo isso, ainda restam desafios importantes na lesdo vascu-
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lar que podem ser resolvidos com mais seguranca, rapidez e elegincia usando
abordagem endovascular ao invés de cirurgia aberta. Enquanto a melhor selegao
de pacientes para tratamento endovascular ainda permaneca por ser investigada,
estd ficando claro que o EVIM pode contribuir para melhorar o resultado no
trauma ap6s lesdo vascular em pacientes devidamente selecionados. Se o uso da
terapéutica endovascular sozinha, ou associada a abordagem aberta de forma hi-
brida, serd a melhor solugao depende de cada situagio individual mas ter ambas
modalidades disponiveis para profissionais de trauma serd uma forca diante de
cendrios desafiadores.

Observagao:
» EVTM é um conceito completo. Nao significa “endovascular somente”

» Vocé deve decidir se seu paciente é candidato a alguma op¢ao endovascular

» Quais sao seus limites de tempo? Quem pode me ajudar a resolver o problema? Quala
melhor opcao para ESSE paciente? Considere essas questdes na decisdo do que usar.

Onde e como?

A Aorta Toracica

The treatment of Blunt Thoracic Aortic Injury (BTAI), in many ways, serves at
O tratamento da lesio contusa da aorta tordcica (BTAI), de vdrias maneiras, serve
como ilustra¢do final da utilidade potencial da endoprétese vascular no cendrio de
trauma. Antes do desenvolvimento dessas habilidades, o reparo da lesao da aorta
tordcica exigia grandes incisoes tordcicas, sempre com emprego de by-pass cardiaco
ou técnicas de perfusio da aorta distal. O reparo endovascular da aorta tordcica
(TEVAR) comegou a mudar seriamente a abordagem dessas lesoes, no inicio da
primeira década do século 21, e uma abundincia de dados agora sustenta o TE-
VAR como tratamento padrio das lesdes contusas da aorta torécica na maioria dos
casos. Quem deve ser submetido a TEVAR apés BTAI? Enquanto uma variedade
de sistemas de pontuacio foram propostos ¢ empregados efetivamente, o ponto
determinante é que se o risco de ruptura superar o risco da intervengio, entio
o TEVAR deve ser realizado. Na era contemporanea, o TEVAR de urgéncia ou
emergéncia ¢ mais comumente utilizado para pseudoaneurismas e rupturas com-
pletas da aorta tordcica. A condicio clinica do paciente e a gravidade da lesdo in-
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dicam o momento da intervengao. Os dados atuais e a experiéncia fundamentam
o controle inicial da pressao sanguinea para minimizar a tensio na aorta lesada,
seguido de reparo tardio (>24 h) para pacientes sem risco iminente de rotura.

A técnica do TEVAR tem sido bem descrita tanto para trauma quanto para
tratamento da doenca aneurismdtica ou dissecgao adrtica. H4 vdrias consideragoes
importantes relacionadas especificamente ao trauma, no entanto, que merecem
ser mencionadas. A primeira delas é o uso de anticoagulagio para o acesso e
posicionamento da endoprétese. Em particular, as bainhas de maiores didmetros
necessdrias para o TEVAR representam um risco significativo de oclusio do fluxo
para a perna, especialmente em um paciente hipovolémico! Logo, se vocé estd
usando uma bainha grande em um paciente de trauma, espere por problemas
tromboembdlicos! Em situacoes eletivas, esse risco ¢ amenizado pelo uso delibe-
rado de heparinizagio sistémica, a qual nio pode ser administrada num paciente
sangrando. Entre os pacientes com trauma contuso da aorta tordcica, no entanto,
contraindicagbes associadas a anticoagulagio sistémica no ocorrem apenas — elas
sd0 bastante comuns. Traumatismo cranioencefélico (TCE) e lesio significativa
de 6rgios sélidos podem frequentemente ser a regra e nio a exce¢io nestes pacien-
tes. Esse fato deve contribuir na discussio e planejamento da equipe que cuida do
paciente. Se 0o TEVAR deve ser feito emergencialmente em um paciente com essas
contraindicagbes, entio o procedimento deve ser realizado sem anticoagulacio
e assumido o risco de isquemia do membro. Nessas situagoes, pode ser sensato
fazer uma angiografia ou ultrassom para avaliar a perviedade da artéria femoral.
Em caso de suspeita de trombose, uma tromboembolectomia femoral pode ser
realizada ao final do procedimento se necessdrio. Um introdutor percutineo de
grande calibre normalmente permite algum fluxo sanguineo enquanto a escolha
de acesso femoral aberto normalmente requer uma fixagio (ao redor da bainha)
para evitar exsudagdo. Neste caso a circulagao periférica pode ser totalmente blo-
queada.

Observagao:

» Leve em consideracdo quando estiver realizando um TEVAR urgente que essas bainhas
grandes irdo ocluir o fluxo em um paciente que esta hipovolémico! Nao é apenas fazer
o TEVAR e ir embora ...

Em situag6es onde o trauma contuso da aorta tordcica requer reparo de forma
menos urgente, postergar o procedimento até que o risco secunddrio de hemorragia
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por TCE ou outras fontes relacionadas ao trauma tenha passado é aconselhdvel. Um
adiamento de pelo menos 48 horas pode reduzir significativamente o risco da breve
heparinizagio sistémica necessdria para o TEVAR, e pode facilitar o reparo seguro da
lesao da aorta tordcica com risco reduzido de eventos associados tromboembélicos
para o membro. Outra questio que geralmente é comumente encontrada no TE-
VAR no trauma é a necessidade de cobertura da artéria subclévia esquerda (ASCE).
A experiéncia atual em centros de trauma de grande volume sugere que isso pode
ser necessdrio em até 40% dos pacientes com trauma que requerem TEVAR. A
literatura sugere, entretanto, que no tipico paciente traumatizado a cobertura da
ASCE ¢é muito bem tolerada. Uma derivacio carotideo-subcldvia, caso necessaria,
pode ser realizada mais tardiamente se sintomas de roubo se desenvolverem. Em
contrapartida, o risco de sindrome do roubo pode ser previsto prestando atengio
cuidadosa as imagens pré-operatrias obtidas durante a avaliagio do trauma. A re-
visao cuidadosa das imagens de angioTC pode frequentemente ser utilizada para
estimar o tamanho relativo da artéria vertebral e a anatomia do Poligono de Willis.
Dominancia da artéria vertebral esquerda ou anormalidades do Poligono de Willis
(um fendmeno mais comum do que se imagina) pode prever a necessidade de uma
vigilancia maior e de uma derivagio carotideo-subclévia precoce. Dependendo da
situacdo a ponte pode ser realizada como primeiro passo na operacao, antes do TE-
VAR mas obviamente nio em cardter de urgéncia. ..

Dica:

» Na maioria dos casos, provavelmente vocé pode fazer o TEVAR e esperar para a
derivagdo aberta. Avalie clinicamente o paciente ap6s a cirurgia e veja se a ponte é
necessaria!

Uma preocupagio adicional da cobertura da ASCE 6 o risco aumentado de
paraplegia; agora é aceito que a ponte carotideo-subcédvia realizada antes do TE-
VAR reduz esse risco nos casos eletivos. Isso é mais relevante na cobertura longa
da aorta (mais do que 15 — 20 cm provavelmente). No entanto, em casos de
emergéncia quando o TEVAR deve ser realizado sem a prévia preservagio da per-
viedade da ASCE, em caso de evolugdo com paraplegia, esta deve ser tratada com
drenagem de liquido cefalorraquidiano (LCR). Com o avanco das técnicas endo-
vasculares, incluindo a mais frequente utilizagio de enxertos ramificados na aorta
torécica, a cobertura da ASCE pode em breve se tornar uma questio ultrapassada.
A drenagem de LCR também pode ser problemdtica em pacientes traumatizados
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e discrasicos devido ao risco da pungao lombar
e hematoma.

Existem também outras novas abordagens
que podem ser utilizadas para garantir uma per-
fusao precoce da ASCE. Hd uma experiéncia
crescente com o uso de enxertos paralelos (p.e.,
chaminés, periscopios) no tratamento da doenca
adrtica tordcica complexa. Enxertos paralelos sao
agora largamente usados nas artérias subcldvia
e cartida como técnica adjunta no tratamento
de aneurisma com extensdo para o arco adrtico e
tem sido especialmente valiosa como uma ferra-
menta endovascular no reparo de emergéncia da
aorta abdominal onde os sistemas off the shelf
ndo estao disponiveis (como endopréteses fenes-
tradas). Tais abordagens também podem ser utili-
zadas para preservagio de outros ramos enquanto
cobrem segmentos lesados na aorta e uma varie-
dade de outros locais. Enxertos TEVAR fenes-
trados off the shelf estio chegando ao mercado
e devem ter espago para uso nesses cendrios. Eles
também podem ser Uteis em situagdes subagudas
nas quais hd tempo para planejar o procedimento
e usar colegas altamente experientes.

O elemento chave a se considerar em qual-
quer tentativa complexa de revascularizar a
ASCE, contudo, continua sendo o tempo reque-
rido para conclusdo do procedimento. Para mui-
tos pacientes de trauma com BTAIL, um TEVAR
com cobertura da ASCE d4 oportunidade de
ripida transi¢do para se concentrar no cuidado
de lesdes associadas mais urgentes — dessa forma
melhorando potencialmente o resultado. E im-
portante observar que sio possiveis abordagens
mais complexas para o reparo endovascular do
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Figura 2 1-4: Estagios de implante da
endoprétese (ndo trauma) da esquerda
para direita. A endoprétese é avan-
cada para a regido do arco onde se
deseja que fique. Angiografia seriada
mostrando os vasos de implantagao,
principal ponto a se observar. Esteja
ciente que vocé deve giraro arco em C
de forma que o arco adrtico “se abra”.
Observe o acesso angiografico a partir
do eixo arterial braquio-subclavio.
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BTAI Nesse sentido, seria sensato ¢ defendemos uma abordagem multidisciplinar
para essas intervencoes complexas.

Se vocé decidir que seu paciente precisa de TEVAR, hd alguns pontos a se consi-
derar. Dentre ele: Tenho as habilidades? Tenho o conhecimento/ experiéncia? Essa ¢
a melhor op¢do para meu paciente?

Os estudos angiotomogréficos sio fundamentais para a estimativa de 3 fatores
essenciais para 0 TEVAR bem-sucedido no BTAI: 1) o comprimento da zona de anco-
ragem adrtica proximal, 2) didmetro verdadeiro da aorta nas zonas de ancoragem pro-
ximal e distal, e 3) o didmetro ¢ angulagio do acesso vascular (artérias femoral ¢ ilfaca).

Dicas praticas:

» Observe as diferentes séries da angioTC e tente acompanhar o padrao de lesdo vaso a
vaso. Onde a aorta esta normal e qual o seu diametro neste local?

» » Estude suas vias de acesso (artéria femoral, artéria iiliaca etc): Elas podem receber
uma bainha grande?

» » Normalmente o comprimento da zona de ancoragem deve ser maior que 15 mm, en-
quanto para uma vedac¢ao adequada o diametro da endoprétese deve ser superdimen-
sionado em 15 — 20%.

» » Em pacientes jovens com aorta de diametro pequeno, o uso de endopréteses disponi-
veis no mercado, com diametros adequados para pacientes mais velhos, pode ser com-
plicado pela dobradura ou colapso da endoprétese devido ao superdimensionamento,
entdo considere cuidadosamente se esta € uma boa solugao nesse paciente - a aorta vai
modificar seu tamanho e elasticidade ao longo do tempo.

» »As endopréteses podem ser usadas como ponte para a cirurgia mas remové-los também pode ser
um problema técnico ...

Se um paciente apresentar sangramento da aorta tordcica descendente (por
exemplo, num ferimento por arma branca), vocé poderd usar o REBOA (consulte
o capitulo relativo a0 REBOA ¢ as contra-indicages a0 seu emprego) para estabili-
zar a situagio hemodinimica usando um acesso femoral para inserir uma endopré-
tese ¢ 0 acesso femoral contralateral para a inser¢ao do balio de oclusao. Vocé pode
precisar de uma terceira via de acesso para realizar uma angiografia, a qual pode
ser obtida por uma puncio dupla da artéria femoral, usando um introdutor maior
que acomode tanto o baldo de oclusio quanto o cateter de angiografia ou também
tem a op¢ao de usar um acesso braquial ou axilar. Vocé pode usar outros métodos
avancados que sio melhores para aprender treinando com especialistas antes de
tentar por conta propria.
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Figura 2 5-15: Estagios de implante da endoprétese (ndo trauma) da esquerda para direita. A endoprotese é
avancada para a regiao do arco onde se deseja que fique. Angiografia seriada mostrando os vasos de im-
plantacdo, principal ponto a se observar. Esteja ciente que vocE~deve girar o arco em C de forma que o arco
adrtico “se abra”. Observe o acesso angiografico a partir do eixo arterial braquio-subclavio.
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No paciente com sangramento, pense em resolver o problema agora: Qual é a

melhor maneira? Vocé pode prosseguir posteriormente para outras solugées. Mui-
tas das lesdes observadas sio estdveis, apresentam algum dano ao vaso e podem
nio estar sangrando no momento. Nesses pacientes, pode-se fazer um reparo en-
dovascular com técnica avancada com ajuda de colegas especializados em reparo
endovascular (cirurgioes vasculares ou radiologistas intervencionistas). But Mas,
novamente, nio pense apenas ‘nds podemos fazer isso”. Pense qual é a melhor
opgio para o seu paciente. “Néo fuja da cirurgia aberta, pois vocé pode precisar!
Pense em como uma solugio endovascular pode ajudar o paciente agora”. E disso
que trata o conceito EVIM...

Dicas praticas:
» Se o seu paciente tem uma hemorragia da aorta toracica descendente, vocé podera usar
0 REBOA para estabiliza-lo antes de inserir uma endoprétese pelo acesso contralateral.

» Endo, alguns de nés ndo acham que o REBOA seja contraindicado no trauma toracico.
Nao se vocé usa-lo corretamente como parte de todo o conceito EVTM e pensar antes de
usa-lo!

» Pode ser necessario um terceiro acesso para realizar uma angiografia, mas isso pode ser
feito através da puncao dupla da artéria femoral, por dois cateteres inseridos na mesma
bainha ou usando um cateter de angiografia pela aorta descendente através de acesso
braquial ou axilar.

» Considere cirurgia aberta. Algum outro 6rgdao em risco? O que é melhor para o paciente
agora? Nao evite cirurgia s6 porque vocé tem habilidades endovasculares..

Figura 3.1 Figura 3.2
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Figura 3.3 Figura 3.4

Figura 3.5 Figura 3.6 Figura 3.7

Figura 3 1-7: Lesdo penetrante por arma branca nas costas com penetra¢do direta na aorta, com implantacao
bem-sucedida da endoprétese. Reconstrugdes de Tomografia Computadorizada seguidas (3,2-3,4) por fotos
de arco em C dos estagios de implantacdo (3,5-3,7) (Cortesia de Manne Andersson, Hakan Astrand, Werner
Puskar, hospital Jonkdping, Suécia).

Dica pratica:

» GePegue um acesso femoral e progrida a bainha necessaria (geralmente 18-24Fr) sobre
um guia rigido. Avance o cateter com a ponta levemente angulada (p.ex.., Bernstein) sobre
um guia hidrofilico (p.ex., Terumo) e troque por um cateter de angiografia centimetrado
(pigtail centimetrado) até a aorta ascendente a partir de um acesso contralateral. Algumas
vezes um cateter de angiografia pode ser usado diretamente.

» Avance sua endoprétese sobre um guia rigido (p.ex., Lunderquist) e avance a montante da
lesdo e da zona de ancoragem. Entdo, retorne-o até a zona de ancoragem proximal e faga a
angiografia para conferir a localizagao. Nao esqueca de angular seu arco em C lateralmen-
te aproximadamente 40 — 50 graus para ver o arco (depende da imagem tomografica)).

» 0 tubo orotraqueal normalmente corresponde bem a origem da artéria carétida comum
esquerda

» Aliberagao depende no tipo de endoprétese ja que o mecanismo e modo de abertura
da endoprotese sdo diferentes em cada sistema. Logo, conheca o seu sistema antes de
usa-lo!

» Faca sempre uma angiografia final para ver que seu enxerto estd na posicao correta sem

nenhum vazamento e os ramos estao abertos.
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Figura 4: N6s mostramos anteriormen-
te mas esta aqui de novo para demons-
trar que a endoprétese pode ser usada
aqui. Depende da localizagdo, acesso
e avaliagdo clinica!

Axillo-subclavian arteries

As artérias do segmento axilo-subcldvio repre-
sentam outra localizagio ideal para potencial
utilizagio de endoprdtese vascular. A densida-
de das estruturas anatdmicas importantes nessa
drea representa um desafio no cendrio da inter-
vengdo no trauma, particularmente quando o
campo ¢ obscurecido ainda mais por hematoma
e lesdo de partes moles. Esse ¢ geralmente o caso
de lesoes penetrantes e de lesoes significativas
por estiramento. Os vasos podem ser profundos
e o controle vascular pode ser desafiador, espe-
cialmente em pacientes obesos e de pescoco cur-
to. Existe uma experiéncia crescente com a uti-
lizagao de endoprétese neste contexto. O uso de
endoprétese nessa localizagio tem significativo
beneficio potencial em evitar lesoes adicionais
do plexo braquial ou vias de drenagem linfdtica
na interven¢ao inicial.

O TBC e mesmo a aorta ascendente tam-
bém sio regides de lesdo vascular onde a apli-
cagio de endoprétese e abordagem EVITM
podem ser tteis. Particularmente, consideran-
do que o reparo de lesdes arteriais geralmente
requer derivacio cardiopulmonar e abordagens
tordcicas complexas, a op¢io endovascular
pode melhorar o resultado propiciando uma
solu¢do de controle de danos tempordria ou
definitiva. Um ntimero crescente de relatos de
casos sobre o uso de endoprétese vascular em
lesGes iatrogénicas nessas dreas demonstrou um
potencial significativo a esse respeito.

Figura 4 é um exemplo de como a técnica
hibrida endovascular ¢ aberta como parte do
EVTM, pode auxiliar num trauma desafiador
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pre dila

PRE-STENTGRAF

Figura 5.1 Figura 5.2

Figura 5.3 Figura 5.4

Figura 5 1-4: (esquerda para direita 1-4) Ruptura significativa do segmento arterial axilo-subclavio secun-
dério a lesdo por estiramento. Emprego da técnica “ Body-Floss” ou “through and through” com uso de
acesso braquial e femoral e fio de captura snare através da ruptura para que o guia atravesse a lesdo.
Angiografia final ap6s o reparo de lesdo traumatica axilo-subclavio com endoprétese vascular. Passagem
do guia através da artéria subclavia para posicionamento de endoprétese pode ser possivel em alguns
asos.

de grandes vasos. O acesso braquial sozinho muitas vezes pode facilitar o reparo
dessas lesoes, mas em casos de interrupgio significativa, adjuntos alternativos
podem ser Uteis. Particularmente, a abordagem “rendez-vous” ou “body floss”
utilizando duplo acesso a partir de ambas artérias braquial e femoral pode ser
fundamental para o sucesso. Esse principio ¢ descrito com mais detalhes poste-

riormente neste capitulo, mas ¢ possivel ver aqui alguns exemplos. Alguns pen-
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sam que ¢ somente gasto de tempo ¢ nio um
movimento de iniciantes. Existe também um
risco significativo de lesao durante o procedi-
mento mas tem sido realizado e devemos saber
sobre isso.

Dicas praticas:

» Pegue 0 acesso em ambas artérias braquial/
axilar e femoral. Vocé pode fazé-lo enquanto
seu colega esta trabalhando no térax/ abdo-
me. Deixe a extremidade superior estendida
40- 60 graus numa mesa lateral de forma que
VOCé possa trabalhar no acesso.

» Com o acesso obtido, vocé precisara verificar
a localizagao do guia por fluoroscopia e vai
precisar de espaco e alguns minutos para
isso. Comunique-se com seus colegas. Use
um introdutor 7 — 9 Fr (sim, mesmo na artéria
braquial proximal) para entrar comum baldo de
angioplastia. Vocé pode colocar o guia além
do segmento lesado (se vocé passou pela
lesdo com o guia), e entado fazer a cirurgia. A
endovascular pode ajudar vocé aqui no caso
de sangramento maior através do uso de um
baldo de angiografia (10 — 14 Fr deve resolver).
Utilizar um baldo ndo-complacente entretanto
tem desvantagens pois o tamanho é crucial.
Uma alternativa € o uso de baldes complacen-
tes se estiverem disponiveis e o tamanho do
introdutor permitir. Cateteres tradicionais de
trombectomia “over-the-wire” podem ser uma
boa op¢ao.

Figura 6.1

| » De novo, vocé deve considerar se este é o

Figura 6.2 tratamento adequado para seu paciente!

Figura 6 1-2: Endoprétese colocada
através de uma bainha 5 Fr na artéria
baquial sob anestesia local.. Endo-
prétese baldo expansivel usado neste
caso.
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Carotid

As endopréteses também tem sido utilizadas efetivamente nos casos de lesoes ca-
rotideas, mais comumente para lesdes dos segmentos proximal e distal. Tal como
acontece com os locais de lesdes arteriais axilo-subcldvio, esses extremos da ca-
rétida podem representar considerdvel desafio de exposicio aberta em pacientes
gravemente feridos. Tal qual o tratamento endovascular em outros sitios, o uso
de anticoagulacio aqui representa um problema para cuidadosa consideracao. A
impossibilidade de utilizar anticoagulagio sistémica no tratamento da carétida
representa risco significativo de acidente vascular cerebral. Os dispositivos de pro-
tegao embolica distal comumente usados no tratamento da doenga aterosclerdtica
neste local podem ser Uteis em situagoes selecionadas, mas seu uso rotineiro para
aplicagdo no trauma nao foi muito bem estabelecido. Provavelmente o tratamento
endovascular pode ser de grande valor em casos subagudos e pacientes com cirur-
gia prévia no pescogo ou radioterapia. Em geral, as zonas II ¢ Il sdo tratadas cirur-
gicamente. Em algumas situagées, vocé pode precisar de controle de sangramento
carotideo proximal, e nestes casos, um acesso femoral e colocagio de um balio de
angioplastia pode ajudar. Vocé também pode fazer angiografia por essa via. Em
geral, se vocé pode conter o sangramento com compressdo, a solugio ¢ cirurgia
aberta. Endoprétese na carétida é um assunto controverso e deve ser dificil chegar
a um consenso sobre isso. Muitos de nds acreditam que o reparo cirtrgico aberto
estd indicado na maioria das lesoes carotideas. Geralmente é seguro e vocé deve
evacuar o hematoma assim como inspecionar outras possiveis lesoes. As lesdes da

zona I sio dificeis de controlar e a vantagem das solugées endovasculares ¢ clara.

. -

Figura 7.1
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Figura 7.3 Figura 7.4 Figura 7.5

Figura 7 1-5: Lesdo penetrante na axila em dire¢do da carétida direita. Corpo metalico na carétida que péde
serremovido por disseccdo aberta e retragdo com compressdao manual da veia jugular e artéria carétida.
Guia e cateter Bernstein deixados na carétida comum durante o procedimento para controle proximal caso
necessario e angiografia Neste caso a angiografia mostrou a exata localiza¢do e o reparo aberto foi realizado
com o guia no local. Observe que o estudo tomografico foi impossivel neste caso devido a posi¢do da lesao
e o brago em abducao.

Dica praticas:

» Vocé deve considerar ter um guia 0,038 ou menor na carétida. Seu risco é minimo
e vocé pode usar para controle temporario ou para endoprétese. O tratamento das
lesGes de cardtida nas zonas Il e Ill é geralmente cirurgia aberta!

» Seu cateter pode te dar também a op¢ado de angiografia final

» Vocé abriu a carétida e a lesdo é proximal da zona I? Vocé deve ser capaz de usar o
guia e inserir um baldo para controle temporario. Um baldo curto de angioplastia de
6 — 8 mm sera suficiente, mas seja cuidadosos, vocé pode causar mais dano com o
balao!
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Abdominal Aorta

As lesoes da aorta abdominal sdo, felizmente, muito raras. A maioria dos pacientes
com lesdo direta da aorta abdominal com sangramento grave morrerd no local. Hd
muito pouca experiéncia com o uso de endoprétese para trauma neste local, mas a uti-
lizagao aqui faz sentido em pacientes adequadamente selecionados. A crescente fami-
liaridade dos dispositivos endovasculares com o reparo endovascular da aorta (EVAR)
para doengas aneurismdticas e aterosclerdticas — mesmo no cendrio de ruptura adrtica
— sugere que existe um papel potencial claro para 0 EVAR em um subconjunto mui-
to seleto de pacientes. A maioria desses pacientes, apés mecanismos penetrantes ou
contusos, provavelmente apresenta lesdo intestinal associada. O uso de EVAR pode
mitigar o risco subsequente de infecgio do enxerto em relagio 2 intervengio aberta.
Se utilizadas, as preocupagdes com a anticoagulagio e o risco de isquemia do membro
associado a tamanhos maiores de bainhas de entrega para EVAR sdo importantes, pois
esses pacientes sio portadores de coagulopatia, mas vocé pode ler sobre esse assunto
nos outros capitulos.

Vocé pode usar uma endoprétese para lesoes isoladas ou pseudoaneurismas e sem-
pre considerar outras lesoes. Outras op¢oes incluem um fio-guia ¢ REBOA no local
adequado para controle proximal. Portanto, ao trabalhar no paciente, obtenha um
bom acesso arterial femoral (consulte os primeiros capitulos deste manual) e trabalhe
em paralelo com seus outros colegas. Como em tudo com o conceito EVITM, use o
conceito de suite hibrida mével colocando o paciente em uma mesa operatéria radio-
transparente deslizante e tenha um arco em C pronto na suite. Vocé pode precisar!

Em casos de lesio penetrante da aorta, vocé deve estar preparado para eventual-
mente colocar o REBOA a montante durante a disseccio aberta e a sutura da aorta.
A insuflagio tempordria do balao pode ser realizada se for considerado necessario. Se
houver lesdo na aorta abdominal e ndo houver extravasamento continuo (lesio de pa-
rede de baixo grau ou pseudoaneurisma), vocé pode considerar fazer o reparo durante
o dia por métodos abertos ou endovasculares e, em seguida, usar métodos endovascu-
lares avancados. H4 sempre um risco de infeccio em qualquer enxerto que vocé use no
abddémen, mas as solugoes EVAR tém sido usadas para pacientes com trauma. Entdo,
vocé pode usar por exemplo um enxerto abdominal reto para reparo, mas sempre tem
que levar em consideragio outras lesoes (intestino?) e qual a melhor solugio para o seu
paciente. A idade do paciente, 0 mecanismo da lesio, cirurgia abdominal prévia e o
tipo de lesdo da aorta desempenham papéis importantes na tomada de decisao aqui.
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Figura 8 1-2: Examples of aorta stent
grafts (Courtesy of Cook Medical and
Bolton). Consult your colleagues to know
what is available in your hospital and
what is appropriate to use in your patient.
Deciding which graft to use in the Thorax
or abdomen is not easy, especially in
young patients.

Dica praticas:

» Olhe para a TC: Qual é o diametro da aorta? O que cobrir?

» » Escolha um enxerto maior do que o recomendado se o paciente estiver em choque
hemodinamico e planeje-o cuidadosamente. Peca a alguém para ajuda-lo. Esses sao
casos desafiadores e vocé precisa de toda a ajuda possivel. A maioria recomendaria
um superdimensionamento de 15-20%, mas ainda nao ha evidéncias reais e isso é
baseado em séries relativamente pequenas e na experiéncia pessoal. Também depen-
de muito da idade do paciente e do estado hemodindmico quando as mensuragdes
sdo feitas.

Viscerais

As artérias mesentéricas e renais representam outro local em que as tecnologias de
stent, endoprdtese ou embolizagio tém potencial para serem utilizadas. A técnica
especifica de utilizagdo da endoprotese apds trauma nio difere consideravelmente
em relacio as indicagoes da doenga aterosclerética ou aneurismética. E importante
considerar, no entanto, que esses procedimentos podem ser complexos e levar um
tempo substancial para serem concluidos em pacientes com trauma. Em um pa-
ciente hipovolémico devido a hemorragia traumdtica, o limiar para complicagoes
do contraste também pode ser reduzido. O impacto especifico desse limiar inferior
nos rins ¢ dificil de quantificar no que pode ser um grupo heterogéneo, mas deve
ser reconhecido. Dados esses riscos e a complexidade da intervencio necessdria, hd
situagdes em onde a inser¢io de stents ou endopréteses serd uma boa alternativa,
tais como em dissecgoes das artérias ou quando um pseudoaneurisma estd presente.
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Dica praticas:

» Lembre-se de que a angiografia pode levar tempo e vocé deve considerar isso ao
aplicar essas técnicas. A canulacdo de uma artéria visceral pode ser desafiadora,
mas pode ser muito (til se vocé suspeitar de dissec¢ao. Pode ser usado também para
cobrir pseudoaneurismas ou mesmo sangramentos (artérias renais, tronco celiaco ou
mesmo a AMS).

» E crucial ter uma angioTC antes para saber onde esta a lesdo e qual o segmento/
tamanho. Vocé precisard trabalhar com uma bainha (introdutor longo) e pode querer
escolher uma endoprétese de 10% ou maior didmetro. Pode ser um desafio - pergunte
a alguém que ja fez isso antes para ajuda-lo!

Vasos iliacos

Os vasos ilfacos representam uma localizagio onde, assim como nas lesoes axilo-
-subcldvias, a utilizagao de endopréteses vasculares tem sido bastante descrita. De
maneira semelhante  localizagio axilo-subcldvia, desafios anatdmicos e exposicoes
cirtrgicas dificeis sdo preocupagoes legitimas. O uso de anticoagulantes também ¢é
uma questdo especifica aqui, como em todas as outras localidades. Uma diferenca
chave entre a lesio iliaca e a axilo-subcldvia é a associagdo com uma possivel le-
sdo intestinal e preocupagdes com a contaminagio subsequente nas tentativas de
reparo aberto. Dessa forma, a artéria ilfaca pode representar um local ideal para
o uso de stents apés traumas em pacientes devidamente selecionados. Em casos
de interrupgio significativa, a técnica de “rendezvous” ou “body floss” (descrita
abaixo) também pode ser ttil.

Em geral, a cirurgia aberta ¢ uma 6tima solugdo, mas imagine um paciente
obeso com vdrias cirurgias abdominais no passado (aderéncias). Vocé pode obter
um acesso femoral e até mesmo trabalhar durante a compressio manual ou RE-
BOA de um acesso contralateral. Colocar um fio-guia através do vaso lhe dard a
capacidade de implantar uma endoprétese. Alguns de nds fizeram isso sob visao
com um dedo no vaso iliaco lesado. Lembre-se de obter uma endoprétese 10-
15% maior que o didmetro ilfaco estimado, que é de cerca de 12 mm em homens
e 10 mm em mulheres, mas as variagées individuais sdo grandes. O comprimento
depende da lesio. Vocé também pode cobrir a artéria ilfaca interna nessas situa-
¢oes, se nao tiver escolha. Se a artéria ilfaca interna estiver envolvida na lesio, o
retrocesso desse segmento pode causar problemas, mesmo que a origem esteja
coberta. Isso pode exigir embolizagao da artéria ilfaca interna antes de cobri-la.
Lembre-se de cobrir a artéria/enxerto com gordura peritoneal se vocé fez um pro-

Top Stent|The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management




Endopréteses para vasos cervicais e tronculares: Quem? Quando? Como?

cedimento hibrido (pense em uma possivel infec¢ao). Isso também pode ser feito
como uma ponte para a cirurgia aberta. Este procedimento leva alguns minutos
em maos experientes em situagoes de emergéncia se vocé tiver o acesso vascular e
conseguir passar o fio-guia. Este ndo ¢ um caso eletivo e os riscos de contaminagio
e infec¢do costumam ser altos. Depende, claro, do cendrio ¢ da lesdo.

Dica praticas:
» Conhega seus tamanhos: O didametro da iliaca comum em um homem seria de cerca de

12 mm e 10-20% menor em uma mulher (mas as variacdes individuais sdo grandes).
Nos jovens, eles sao retos, mas angulados nos idosos.

» » Preserve a artéria iliaca interna, se puder. Em situacdes de emergéncia, cubra-a!
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informagdes em catalogos de dife-
rentes empresas sobre diametros e
comprimentos. Consulte seus colegas
para saber o que esta disponivel em
seu hospital.

Loy

Como - alguns principios gerais

Planejamento do acesso

Os principios gerais do acesso estio muito bem descritos ao longo deste texto. Especi-
ficamente para situagdes de trauma, consideragoes particulares devem ser dadas ao uso
de gandes bainhas de entrega e o risco associado de complicagoes tromboembélicas
distais quando a anticoagulacdo estd contraindicada. Particularmente em pacientes
traumatizados jovens ou pequenos, com grande lesao vascular, o tamanho da bainha
necessdrio para entrega do baldo ou endoprétese na abordagem endovascular pode ser
quase ou totalmente oclusiva para o membro distal onde o acesso estd. Uma aborda-
gem que pode ser utilizada para reduzir este risco ¢ conseguir um acesso anterégrado
através do qual a perfusdo pode ser mantida. Isso pode ser feito de vdrias maneiras,
incluindo o uso de tubos de conexdo da bainha maior para uma bainha menor distal

anterégrada, ou mesmo através de uma bomba ou circuito extracorpéreo. No entan-
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to isto pode ser perda de tempo. A consideracio
dessas alternativas deve ser discutida sempre que
se prevé que serd necessaria a oclusio total do vaso
com grandes bainhas. O acesso ¢ sempre a parte
mais desafiadora da abordagem EVTM, por vi-
rias razoes. O maior conselho que pode ser dado
aos profissionais que estio considerando a utiliza-
¢do do EVIM para um paciente é que obtenha
um acesso arterial PRECOCE. Mesmo que esse
acesso seja obtido inicialmente com uma bainha
de pequeno calibre, ele pode ser rapidamente au-
mentado para facilitar tanto a oclusio por baldo
da hemorragia quanto o tratamento definitivo. O

erro mais comum em pacientes gravemente feridos  Figura 10.1
¢ considerar o acesso arterial muito tardiamente.
E muito mais f4cil conseguir um acesso femoral
em um paciente estdvel. Veja no capitulo “como
conseguir um acesso vascular” novamente!

Outra dica geral:

» Considere sempre quando pretender uma Figura 10.2
endoprotese para grandes vasos — qual a
minha op¢éo de salvamento? E endovascular?

E cirurgia aberta? E necessaria ajuda de outros
especialistas (p.ex. — parada cardiorrespiratdria
via cirurgido cardiaco). Quem pode me ajudar

e mais uma vez, o que é o melhor para ESSE

paciente?
Figura 10.3
“Técnica do “Varal” / “Rendezvous” / F:]gura ;o 1-3:Técnicad“thlrough and
through wire” ou “Body Floss” ou
“BOdy Floss” / “Th rough and thOUgh” “Varal”, como é popularmente conheci-
da no Brasil.

O desafio inicial do tratamento endovascular em
varios sitios ¢ o mesmo — passagem do guia. O
principio basico de — “Se vocé pode ultrapassi-
-lo, vocé pode domind-lo” predomina. Em outras
palavras, se vocé consegue cruzar o local da lesio
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Figura 11 1-2: Viabahn stent graft (or
other products) might be useful in
these type of injuries. Courtesy of
W.L Gore.

com o guia, vocé pode controld-lo e tratd-lo. Vocé
ainda pode precisar abris e evacuar um hematoma,
ou fazer uma reconstrucio aberta, mas essa é outra
ferramenta que pode ser ttil. Nao ¢ infrequente o
desafio num cendrio de ruptura vascular signifi-
cativa. Quando abordagens anterdgrada ou retré-
grada sozinhas falham em cruzar a lesio, a técnica
“Rendezvous” ou “Body Floss” ou “Varal” (mais
usual no Brasil) pode ser particularmente uil.

A ruptura significativa do segmento axilo-
-subcldvio pode ser um bom exemplo da utilida-
de especifica desta técnica. Embora o cruzamento
da lesdo neste local muitas vezes possa ser realiza-
do neste cendrio de emergéncia apenas por meio
de acesso braquial, em alguns casos de ruptura
completa as extremidades trombosadas do vaso
podem ficar dentro de um hematoma contido
através do qual o guia se recusa a atravessar. Neste
cendrio, uma abordagem alternativa denominada
“rendez-vous” ou “body floss” ou “varal” pode
ser empregada. Isso ¢é feito pelo acesso braquial e
introdugio da ponta de um longo fio hidrofilico
dentro da drea da ruptura. O acesso pela artéria
femoral comum ¢ entio utilizado para posicionar
um lago dentro da ruptura. O guia ¢ lagado, ¢ a
sua ponta trazida para fora através da bainha fe-
moral. Ao final dessa manobra o guia estd cruzan-
do a lesdo com as pontas do guia fora do corpo
nos locais dos acessos femoral e braquial — daf o
termo “body floss”. Este guia agora fornece um
trilho estdvel sobre o qual a endoprétese repara-
dora pode ser posicionada e implantada.

Uma abordagem semelhante pode ser utiliza-
da em qualquer lesdo vascular onde acesso anterd-
grado e retrégrado possa ser obtido em qualquer
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lado da lesao. O uso da técnica de “varal” desse modo pode ser particularmente
ttil. Para expandir o principio bésico da abordagem endovascular das lesoes vascu-
lares: “Se vocé pode atravessd-lo, vocé pode domind-lo — mas pode ser necessdrio
usar o “varal”.

Aplicacdes Venosas?

E importante lembrar que os principios do uso de endoprétese no manejo endovas-
cular do trauma também tem potencial para serem empregados para les6es venosas
maiores. O reparo endovascular de lesdes de veia cava com endoprétese tem sido
discutido, mas nio amplamente utilizado. Em configuragées selecionadas, no en-
tanto, a utilizagio de enxerto endovascular pode proporcionar um controle expedito
valioso do sangramento venoso mais significativo. Se houver uma hemorragia da
veia cava inferior ou da veia ilfaca, vocé pode puncionar a veia femoral, obter um
acesso vascular com uma bainha mais grossa (10-12Fr) e avancar um fio-guia para
cima. Existem hoje endopréteses venosas que podem ser utilizadas na veia cava ou
nas veias ilfacas. O problema maior pode estar relacionado ao fluxo venoso que ¢
mais lento e & coagulacio que pode levar 4 oclusao da endoprotese. A experiéncia em
pacientes com trauma ¢ limitada.

Controle de Danos ou Cirurgia Definitiva?

Existem controvérsias quanto ao uso de endopréteses endovasculares. Um tema cen-
tral primdrio em muitas dessas discussoes ¢ a incerteza sobre os resultados a longo
prazo da endoprétese colocada em pacientes traumatizados mais jovens. A utilizagao
de endopréteses vasculares para doencas associadas  idade mais avangada, como
a aterosclerose, tem acumulado dados de seguimento considerdveis. Comparativa-
mente, sabe-se menos sobre a historia natural desses dispositivos ao longo da vida
ttil mais longa possivel de um paciente traumatizado de 25 anos. Nao existem da-
dos a longo prazo sobre a durabilidade correspondente a sobrevida esperada para o
grupo de pacientes jovens, nem se sabe quais efeitos uma endoprotese relativamente
maior e mais subdimensionada causard em um paciente em crescimento. Qual é a
vigilincia ideal para um paciente mais jovem apds a colocagao desses dispositivos
para trauma? Eles devem estar em terapia antiplaquetdria ou anticoagulante por
toda a vida? Se sim, qual regime? Essas perguntas sdo dificeis de responder neste
estdgio da evolugio do manejo do trauma endovascular.
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Uma perspectiva geralmente negligenciada, no entanto, é que o uso de um stent
endovascular ndo precisa ser considerado como uma intervengdo cular definitiva em
todos os casos. O potencial de utilidade das endopréteses no cendrio emergente é apa-
rente, conforme discutido acima. Os riscos incertos a longo prazo, no entanto, devem
exigir uma discussdo informada com o paciente apds a recuperacio de seus ferimentos.
O potencial uso a longo prazo de antiplaquetdrios ou anticoagulantes deve ser explica-
do. A incerteza da perviedade a longo prazo ou a durabilidade do dispositivo durante
toda a vida il de um paciente jovem devem ser discutidas. Esses riscos e incertezas
devem ser ponderados com o paciente contra o risco de conversio para revisio de
“by-pass” aberto. Para equilibrar isso, vocé pode observar a experiéncia adquirida com
o reparo endovascular da aorta (EVAR) e com o reparo endovascular do aneurisma
adrtico abdominal roto (tEVAR), bem como o TEVAR e o rTEVAR, que mostram
resultados muito bons, bem como perviedade excelente a longo prazo. Obviamente,
esses dados ndo sio equivalentes aos pacientes traumatizados, mas sao de grande valia
e interesse e devem ser levados em consideragio.

Em alguns casos, pode haver outros fatores de confusio que impactam essa discus-
s30. Veja o caso do estiramento do territdrio axilo-subclévio, por exemplo. Em alguns
casos de lesdo do plexo braquial clinicamente aparente, a tentativa de reparo do nervo
pode ser realizada de forma tardia apés a resolugao de outros problemas relativos a este
trauma. Se a artéria subcldvia jd havia sido reparada através de uma endoprétese, a in-
tervengo cirtirgica neuroldgica tardia representa uma oportunidade para substituir a
endoprétese por uma ponte aberta usando a mesma exposi¢io. Tal oportunidade deve
ser discutida detalhadamente com o paciente.

Embora uma variedade de cendrios tnicos possa ser considerada de maneira se-
melhante, a mensagem a ser “levada para casa” ¢ que as endopréteses podem ser con-
sideradas como adjuvantes de “controle de danos” ou terapia definitiva — dependendo
da situagao individual. Ao expandir nossos processos de pensamento desta forma,
promovemos a utilizagio inovadora e eficaz das técnicas de gerenciamento de trauma
endovascular.

Notas sobre a visao de tinel e a mentalidade endovascular

Um dos maiores perigos iniciais na tentativa de empregar endoproteses para o trata-
mento de intervengoes vasculares é o aparecimento da “visao de tiinel”. Os profissio-
nais devem ser cautelosos a fim de evitar o foco excessivo em adequar a utilizagio da
endoprdtese A situagio... em vez disso, devem se concentrar em tratar a situagio com
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total compreensdo das capacidades endovasculares. Dessa forma, ¢ importante em
qualquer vaso considerar quando mudar do pensamento sobre a utilizagio de uma
endoprétese, quando empregar a oclusio com balio ou até quando utilizar o recurso
da embolizaco. Particularmente no paciente com sangramento significativo, lutar
com tamanho, posicionamento e implantagio desafiadores da endoprétese pode
nio fazer tanto sentido quanto a simples oclusao por balio ou mesmo a emboliza-
¢do. Essas duas tltimas modalidades permitem o controle oportuno da hemorragia
e ddo ao operador endovascular uma chance de “recuperar o folego” — sem men-
cionar que permite a ressuscitagdo necessdria do paciente. Nesta reconsideragio do
problema diante deles, o profissional pode achar que faz mais sentido converter
para intervenc¢ao aberta — mas agora tem a oportunidade de fazé-lo no cendrio de
sangramento controlado.

E importante utilizar toda a gama de consideragoes endovasculares ao abordar
questdes nas artérias viscerais ou em qualquer um dos grupos de vasos neste capi-
tulo. Embora esses conceitos sejam abordados em outro lugar com mais detalhes
neste texto, nio podemos enfatizar o suficiente o desenvolvimento de uma “men-
talidade endo” que ¢ 4gil ¢ eficaz na mudanca de estratégias para abordar com mais
eficdcia e seguranga o problema especifico em questao. Enfatizamos aqui novamen-
te que o EVIM nio ¢ um tratamento endovascular, mas uma caixa de ferramentas
que pode facilitar sua luta para salvar o paciente.

Algumas palavras de conselho

Grandes vasos podem se tornar grandes problemas. Soluc¢des endovasculares sao 6timas
ferramentas, mas devem ser usadas com cuidado. Portanto, ndao experimente no paciente.
Peca a alguém que conheca a area para ajuda-lo. Vocés fardo grandes casos juntos e o

paciente se beneficiara!

Consideracodes finais sobre esse capitulo

As endoproteses estao sendo cada vez mais utilizadas para controlar e tratar lesoes vas-
culares, particularmente em locais anatémicos associados a exposicoes desafiadoras e
demoradas por meios abertos. Embora os resultados a longo prazo das endoproteses
nesse cendrio sejam incertos, a experiéncia preliminar sugere que hd um papel po-
tencialmente significativo para esses adjuvantes no cendrio do trauma. A evolugio
continua do manejo do trauma endovascular promete expandir as ferramentas dis-
poniveis para o atendimento do paciente traumatizado com lesées vasculares e uma
mentalidade EVITM ajudard vocé a escolher o caminho correto para ESTE paciente.
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Notas
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Algumas questoes basicas a considerar
sobre EVTM e embolizacao

Yosuke Matsumura, Junichi Matsumoto, Per Skoog, Lars Linn and Tal Horer

Tradugio: josé Mauro da Silva Rodrigues, Marcelo Augusto Fontenelle Ribeiro Ju-
nior, Jodo Sahagoff; Adriana Vasconcelos e Ivan Sahagoff

Primeiro, querfamos escrever sobre “O que fazer quando vocé ¢ inexperiente” ou
“O que fazer quando a retaguarda ainda nao chegou?”. Percebemos que no paciente
com sangramento, se vocé nao tiver experiéncia, precisard ter uma retaguarda jd na
chegada do paciente. Assim, o texto a seguir foi criado para que vocé possa fazer
algumas escolhas ¢ entender o que pode ser feito. Vocé tem um paciente sangrando!
Vocé nio ¢ altamente experiente!

Solicite a retaguarda e ative uma equipe para abordagem multidisciplinar. Téc-
nicas endovasculares estdo sendo introduzidas em cirurgia do trauma. Quanto mais
ferramentas vocé tem, mais vocé pode fazer! E isso? Bem, sabemos que as vezes vocé
precisa de ferramentas muito bdsicas ¢ o fato de ter muitas opgoes pode complicar
a situagdo. A arte da cirurgia moderna do trauma e de contengio do sangramento ¢
saber quando usar cada ferramenta e em qual paciente. Seu principal problema
¢ encontrar o maldito sangramento e deté-lo! Vocé fica l4 ¢ sabe que o paciente
hipotenso estd sangrando - mas onde? Alguns de nds pensam que trauma contuso
¢ mais assustador do que o ferimento por arma branca na barriga que pode “obvia-
mente” guid-lo & fonte de sangramento.

Vamos passar por alguns métodos e pensamentos bédsicos que podem ajudar.
Novamente, isso ¢ baseado em experiéncia e opinido pessoais, entdo vocé escolhe
o que combina com vocé. Vocé suspeita de sangramento macico e que a vida do
paciente escapard das suas maos? Leve o paciente ao local mais seguro que puder
e pare o sangramento. Nao v4 para a TC se vocé é inexperiente ou nao tem certeza
do que fazer. Pacientes instdveis requerem decisdes muito rdpidas e muita habili-
dade. Vocé ndo os terd no TC, a menos que exista um plano claro e SO préxima e
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também pessoas MUITO habilidosas com vocé. TC ou angioTC ¢ uma ferramenta
muito poderosa, mas nao péra o sangramento! Entdo, vocé precisa fazer alguma
coisa agora! Existem algumas ferramentas que sdo pontes para a cirurgia e uma
delas é 0 REBOA (como vocé viu nos outros capitulos). REBOA pode ajudé-lo
a ganhar tempo algumas vezes até chegar a um lugar onde vocé pode parar o
sangramento. Para aplicar um REBOA, vocé precisard de um acesso arterial femo-
ral. Entdo vocé deve pensar se o REBOA é a ferramenta correta para esse paciente.
Isso ¢ discutido nos outros capitulos. Nao faca angiografia “nio seletiva”. Vocé deve
saber onde procurar o foco de sangramento.

N&o faga angiografia “ndo seletiva”. Vocé deve saber onde procurar por focos de
sangramento.

SE o paciente estiver estdvel ou se 0 abdome estiver aberto ¢ j4 estiver empaco-
tado, ¢ a pelve estd fechada, mas o paciente ainda no estd estdvel, considere melhor
diagndstico e a embolizagdo. A alternativa é, se vocé tiver tempo, uma angioTCna
chegada. Vocé identificou uma fonte de sangramento que nao ¢ facilmente aces-
sivel para cirurgia aberta e o paciente piora. Vocé pode considerar a embolizagio,
mas lembre-se de que a esta leva algum tempo. Isto é altamente dependente onde
vocé estd e, novamente, suas habilidades. A embolizacio da artéria ilfaca interna
pode ser realizada em 10 minutos por um cirurgido endovascular ou RI experien-
te, mas a transferéncia e a preparagio podem levar muito mais tempo. Outra
op¢io ¢ “pensar hibrido” (EVIM), e trabalhar no empacotamento do abdome
enquanto se inicia a embolizagio (obtenha um acesso vascular na femoral, se ainda
nio o tiver feito) ou um REBOA no lugar com pREBOA ou iREBOA (consulte o
capitulo relevante). Em outras palavras, enquanto realiza laparotomia (se ndo tiver
sido feita antes), outra pessoa pode fazer o acesso femoral e inserir o REBOA (se
nio tiver sido feito antes). Lembre-se também que precisamos de trabalho em equi-
pe aqui; alguém tem que cuidar do REBOA enquanto vocé procura pela fonte de
sangramento ou realiza 0 empacotamento com compressas. Se vocé nio sabe exata-
mente onde estd 0 sangramento, suas tentativas ¢ esfor¢os heroicos de embolizagao
nio ocorrerdo bem. Se vocé, por outro lado, tiver uma boa ideia de onde estd o
sangramento e usar o EVITM conforme descrevemos anteriormente, a embolizagao
pode ser uma boa solucao. Existem alguns cendrios em que vocé pode manter um

paciente com niveis de pressao aceitdveis com pREBOA até que a ajuda chegue ou
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sua SO esteja pronta. Faca o que fizer, ndo deixe um REBOA no lugar sem planejar
a préxima etapa. Segure-o, use 0 pREBOA e peca ajuda!

Para compensar tudo isso, devemos mencionar que a maioria dos pacientes
traumatizados sio hemodinamicamente estdveis e vocé pode considerar emboli-
zacdo ou implantacio de stents ou enxertos. Mas vocé precisard de uma angioTC
para localizar o problema, exceto no caso de lesao pélvica isolada com instabilidade
hemodinimica. A angioTC mostrard a localizagio do extravasamento, fornecerd
o “mapa’ de como chegar 14 ¢, é claro, mostrard lesées associadas. Um pequeno
sangramento no pelve com hematoma intracraniano pode fazer vocé mudar sua
prioridade, ou seja, do que fazer primeiro.

O que vocé precisa se vocé deseja embolizar e nunca esteve 14 antes? Bem, vocé
precisa de alguém com experiéncia ao seu lado! Mas mesmo assim, algumas
icas sobre o que é comumente usado para embolizacio:
d b t d bol

Macrocateter 5Frou mais (mais opgdes que 4Fr)
Microcateter e cateteres menores (geralmente transportam um fio de 0,018”)
Cateter seletivo A Um cateter com algum tipo de curva ou gancho

Cateter hidrofilico Ajuda vocé a passar por angulagdes e trocar de fio

Molas Formas pequenas em espiral de metal
Plugs vasculares Diferentes configura¢des para vasos maiores
Agentes liquidos Eficazes, mas dificil de gerenciar, promovem hemostasia in

tantanea se aplicados no lugar certo e ndo dependem do
estado da coagulacao

Esponja de gelatina  ndo sollvel em dgua, adequada para sangramentos difusos
periféricos

Vamos supor que vocé tenha um treinamento endovascular bésico e ird se con-
centrar aqui em algumas habilidades bésicas de embolizacao.

0 acesso é sempre a prioridade EVTM
(veja também o capitulo “Tudo gira em torno do Acesso vascular”)

Se vocé deseja fazer REBOA, oclusdo por baldo arterial, embolizagio ou implantar
um stent, vocé precisa de um acesso vascular funcional. Nés mencionamos anterior-
mente que o acesso deve ser considerado jd durante a avaliagio primdria (AABC-
DE), entretanto esta recomendacio ainda nio estd definida em nenhuma diretriz.
O estabelecimento de um acesso vascular em um paciente instdvel nio é ficil e,
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se 0 paciente estiver estdvel, considere fazer o quanto antes. Isso o ajudard em dez
minutos quando o PAS estiver 60mmHg. Use uma bainha pequena (5Fr) e vocé
provavelmente ndo causard danos se fizer isso corretamente. Estamos assumindo e
encorajando vocé a receber algum treinamento sobre isso antes de fazé-lo pela pri-
meira vez. Nao saia por ai fazendo coisas que vocé nio ¢é treinado para fazer!

Técnica “over-the-wire, dicas e truques

Para evitar lesao vascular iatrogénica, vocé deve avangar seus cateteres usando a téc-
nica “over the wire”. A ponta do cateter pode ser rigida o suficiente para ferir parede
do vaso se vocé o empurrar sem flo, portanto, nunca use um cateter sem um fio
guia. Pegue a ponta do cateter na mio esquerda e a ponta do fio guia na mio direita
e insira-o no cateter.

Provavelmente vocé estd usando seu cateter favorito (ou aquele que seu chefe
decidiu que ¢ o seu cateter favorito). Avance o fio com um curso constante ¢ conte
os tragos. Com a experiéncia, vocé saberd quando parar o guia antes da ponta che-
gar 4 ponta do cateter. O momento em que a ponta do fio-guia entra no limen do
vaso ¢ crucial, especialmente se o vaso contiver uma placa. O fio pode penetrar na
intima do vaso, causando uma dissec¢io. Vocé deve parar a inser¢io completamen-
te, respirar fundo e avangar o flo lentamente com o médximo cuidado sob a visao
fluoroscépica. Quando a ponta do fio estiver dentro do verdadeiro limen, vocé
quase ndo sentird resisténcia ao avango. Depois de colocar na posi¢io alvo, vocé
deve segurar a extremidade do fio guia na sua mio direita e mover o cateter ainda
mais com a mao esquerda (0 cateter seguird o trajeto do guia). Se vocé nio agarrar
a extremidade do fio, ele poderd migrar para cima. A dica bdsica importante é que
vocé precisa usar pelo menos duas vezes o comprimento do fio-guia para o cateter
quando vocé trocar o cateter usando o fio-guia. E se vocé usar um cateter de 80 cm,
o comprimento do fio guia deve ser de 180 cm (nfo 150 cm). A troca do cateter na
aorta é menos estressante do que em uma artéria mais seletiva, mas o procedimento
bésico é o mesmo.

Apés a embolizacio (discutida separadamente) em pacientes com fratura pél-
vica, vocé confirmard o sangramento restante (como da artéria lombar, ramo da
artéria ilfaca externa) por angiografia pélvica. Vocé precisard de um cateter do tipo
“pig-tail” (cateter de angiografia).

Angiografia — problemas de injecao de contraste

Depois de canular a artéria alvo, a primeira coisa que vocé deve fazer ¢ confirmar
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refluxo de sangue. Injete alguns mililitros de dgua estéril. O teste de injegio de meio
de contraste deve ser feito suavemente. Interrompa a injecdo se vocé se sentir resis-
téncia anormal ou veja qualquer fluxo no sistema venoso, pois vocé pode estar em
uma dissecgio. Uma bomba de infusdo de contraste pode fazer belas imagens através
de dispositivos mecinicos poderosos de injecio continua. No entanto, leva alguns
minutos para se conectar o dispositivo e nem sempre estd disponivel. Muitos de nés
acreditam que a inje¢io manual através de um cateter macro pode oferecer imagens
de boa qualidade. Vocé pode injetar facilmente 8-10mL / 1-2seg manualmente. A
maioria dos microcateteres pode permitir apenas 1,5 a 2,5mL / s devido  sua pres-
sdo limite. Pense no didmetro do cateter ao injetar.

Dicas de embolizacao relacionadas a fratura pélvica

A Uma fratura pélvica ¢ um bom exemplo, pois o procedimento pode ser realizado
diretamente. Lembre-se de que um ndmero significativo de lesdes pélvicas causa san-
gramentos por lesdes venosas e sao mais dificeis de embolizar, se necessdrio.

Aperte primeiro o estabilizador da pelve e reavalie a hemostasia. Sangramento ve-
noso ¢ melhor tratado com bandas pélvicas externas, principalmente fixagio externa,
ou tamponamento extra peritoneal. A embolizagio arterial contribuird para reduzir
influxo na regido pélvica e pode reduzir o sangramento venoso. Antes da angiografia
inicial, decida qual vaso vocé estd tratando! A maioria das pessoas que fazer radiologia
intervencionista escolherd o lado contralateral para acesso femoral. Entao, se estiver
sangrando no lado esquerdo, puncione a artéria femoral comum direita ¢ entre com
uma bainha 5Fr. Se vocé tem um REBOA nesse lado, vocé pode fazer uma puncio
paralela ou usar o lado ipsilateral.

Em jovens com uma bifurcacio aértica acentuadamente angular, alguns de nds
advogam o acesso ipsilateral, se possivel. Em alguns pacientes, vocé precisard fazer
embolizagio bilateral. Isso depende das suas rotinas locais.

Qual cateter usar? Encontre um favorito com o qual vocé possa trabalhar. Faca
uma angiografia pélvica para mapear a bifurcacio adrtica! Injete 10 ml de contraste
usando o RAO de 20 a 40 graus apenas para identificar a artéria ilfaca interna (AIl) e
seus ramos (o arco em C angulado para o lado direito do paciente). A vista obliqua
mostrard a bifurcacio. Portanto, essa é uma angiograﬁa diagnéstica € um mapeamento
da bifurcagao ilfaca. Em seguida, vocé direciona o fio-guia para a All. A embolizacio
pode comegar por l4 ou mais seletivamente. Isso estd comegando a fazer parte de uma

metodologia mais avan¢ada e nao entraremos em detalhes aqui.
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Algumas palavras mais sobre agentes de emboliza¢ao na pelve

A escolha do material de embolizagio ¢ determinada pelo padrio de lesio e sua pré-
pria experiéncia. Em uma lesdo proximal do vaso principal como nos ramos prin-
cipais da All de a implanta¢io de Endoprétese ndo é uma opgio, mas um plugue
vascular em combina¢io com molas pode ser atil. A embolizagio com plugue pro-
porciona controle rdpido do sangramento, mas também apresenta risco de isquemia
distal a0 mesmo. Se sdo ramos primdrios ou secunddrios da AIl que estao lesados,
molas e particulas maiores de gelfoam podem ser utilizadas assim como agentes de
polimero liquido. Particulas de Gelfoam (2 a 4 mm) sdo ficeis de preparar rapida-
mente e tem um efeito embdlico tempordrio. Injete a esponja de gelatina lentamente
e nao seletivamente (do seu cateter na AIl proximal). Nos pacientes com fratura
pélvica hemodinamicamente instdveis, aconselhamos que vocé nao tente fazer em-
bolizagio super-seletival A esponja de gelatina grande nio vai para a regido distal e
ird migrar da maneira mais répida, a jusante. Esponja de gelatina e solugio salina de
contraste podem ser injetados alternadamente. Embolize até que a esponja de gelati-
na encha até o cateter. Em seguida, puxe o cateter para a artéria ilfaca comum aspire
se necessdrio e injete contraste para estudo pds embolizagio. Se vocé no conseguir
aspirar a esponja de gelatina do cateter apds a emboliza¢do, remova o cateter e lave-o
fora.do corpo. Mas lembre-se pode ser necessdrio voltar e continuar, e voltar a entrar
no mesmo lugar leva tempo! As molas requerem uma aplicagdo intensa para ter um
efeito instantineo e sio mais ficeis de identificar enquanto vocé realiza a embolizacao
(vocé pode vé-las no raio-x). No entanto, elas podem nio funcionar tdo bem devido
a coagulopatia. Nos sangramentos periféricos e difusos, um contraste com mistura
de gelfoam - solugio salina (veja a receita abaixo) pode ser injetada de maneira nao
seletiva. Uma alternativa nio reversivel seria a injecao de um agente de embolizacio
de polimero liquido como Onyx ou NBCA que funciona independentemente do
status da coagulagio. Onyx pode ser muito ttil, pois ird a jusante e bloqueia a “porta
traseira’ do sangramento das artérias nutridoras. A por¢io pélvica anterior possui
fluxo colateral oriundo do lado contralateral, entdo aqui as lesoes PODEM exigir
embolizagio bilateral. Se vocé tem acesso bilateral e preferir uma abordagem contra-
lateral, vocé pode ir para a AIl direita da bainha esquerda e vice-versa, o chamado
“procedimento simétrico”. Se vocé tem apenas uma bainha, precisard acessar a All
ipsilateral a partir do seu acesso femoral. No final do procedimento, execute uma
aortografia distal. Seu objetivo ¢ identificar o extravasamento restante. Em pacientes
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com fratura pélvica instdvel, pode-se considerar a embolizacio bilateral no seletiva
com esponja de gelatina como um procedimento de resgate. Alguns centros fazem
isso rotineiramente.

Suas armadilhas na pelve:

» Vocé ndo pode obter um acesso vascular.

» » Leva tempo para atravessar e entrar na All.

» » Cateter instavel.

» » Vocé ndo pode identificar o foco de sangramento.

» » As molas ndo interrompem o sangramento e o tempo estd se esgotando.

Problemas na emboliza¢ao renal

Na maioria dos casos, o acesso femoral é a maneira mais fécil, mas vocé pode usar a
abordagem pela artéria braquial ou axilar (E mais complicado. Vocé precisa de ex-
periéncia aqui). Comece o procedimento, realizando uma aortografia com dose alta
e fluxo alto (15ml/s, 20-30ml) com cateteres de angiografia na regido de T12-L1.
Aqui, voc ird procurar as artérias principais. Cateterize a artéria renal com um
cateter seletivo (algo com um gancho ou uma angulagio de 90 graus geralmente
funciona). Quando estiver dentro da artéria renal, execute uma série injetada 2 mao
e procure extravasamento. Colocar um macrocateter na artéria renal e o uso de mo-
las representa a maneira mais répida de interromper o sangramento, por exemplo,
em casos de transecgoes da artéria principal. A obstrugio vascular é uma alternativa.
Uma alternativa mais adequada se possivel é a embolizagio de ramo seletiva ou
super-seletiva. Recomenda-se ter uma bainha guia (6-7Fr) no hilo da artéria renal e
trabalhar com um macro cateter (4-5Fr) e microcateteres nos ramos da artéria. Isso
lhe dard a oportunidade de fazer o controle da angiografia por contraste e ser mais
seletivo com micromolas ou liquido de embolizagio. Se vocé encontrar lesdes do
pediculo vascular renal a colocagio de um stent na artéria renal pode ser uma opgio.

Esses métodos sio nio manobras para iniciantes!

Armadilhass:

» » Vocé nao pode ter acesso as artérias ou tem cateteres instaveis que nao permitem
poder entrar nas artérias. Considere outra abordagem / acesso.

» » Perfuragdo do rim / vasos com fio-guia. Considere embolizagao.

» » Embolizagao completa nao intencional de um rim, com suas consequéncias. Nao é
facil solucionar.
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Emboliza¢do de esplénica

Com um cateter seletivo, vocé cateteriza o tronco celfaco e geralmente alcanca a ar-
téria hepdtica. Aqui, uma posicao estdvel do cateter pode ser um pouco complicada
de se obter. Considere usar um cateter-guia ou bainha na artéria celfaca (6-7Fr).
Faca uma angiografia ¢ continue até a artéria esplénica. Vocé vai precisar mudar a
posicao do arco em C para ver a artéria celiaca dirigindo-se anteriormente. Decida
se 0 sangramento exigir uma embolizagdo proximal (tampao ou mola vascular)
ou uma embolizagio seletiva periférica usando um microssistema. Mesmo se vocé
decidir colocar os seus dispositivos proximalmente, o bago terd suprimento san-
guineo colateral pela artéria esplénica proximal, mas depois da artéria pancredtica
dorsal), mas vocé provavelmente diminuird a pressio de perfusio e tornard o pa-
ciente estdvel. Agentes de embolizacio liquidos também podem ser usados aqui. A
embolizacio aqui pode levar tempo. Nio hd truques ou mégica e vocé precisa de
experiéncia (ou de um colega com experiéncia para assumir). A oclusio por baldo

da artéria esplénica é outra solugio tempordria eficaz para lesoes esplénicas.

Armadilhas:
» Falha em cateterizar a artéria celiaca e ficar la. Considere outra abordagem /acesso.
» Alto fluxo na artéria com migragao das molas. Troque as molas. Outra abordagem.

» Ressangramento devido a colaterais ou hemorragia por refluxo (na “porta dos
fundos”). Mude a abordagem. Embolizagao liquida?

Embolizagao hepatica

Cateterize a artéria celfaca com um cateter em gancho. Mais uma vez, esta posi¢io
pode ser instdvel, e vocé pode precisar de uma bainha de cateter-guia. Injete 10ml
de contraste manualmente e tente entender a anatomia e encontrar a fonte do san-
gramento. Use vdrias projecdes. Em seguida, use um macrocateter ¢ um fio-guia
hidrofilico de 0,035 polegadas € avance o mais proximo possivel da 4rea de san-
gramento (blush). Pode ser adequado aqui o uso de um microcateter. No figado,
¢ particularmente importante para cessar a hemorragia por refluxo. Dependendo
da situagdo, a embolizagio com molas no vaso proximal pode ser suficiente para
diminuir a pressio de perfusio pelo vaso. As esponjas de gelatina podem entrar no
sistema circulatério sistémico através de fistulas artério-venosas e podem resultar
em embolia pulmonar iatrogénica. Embolize o mais seletivamente possivel!
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Algumas questdes basicas a considerar sobre EVTM e embolizacdo

Figura 1. Figura 2.

Figura 1-2: AngioTC com fase arterial seguida por fase venosa (tardia). Observe o extravazamento. AngioTC
nas fases precoce e tardia pode fornecer muitas informacdes.

Possiveis armadilhas:

» Cateter instavel.

» Perfuragao pelo guia e mais lesoes.

» Nao é possivel encontrar o vaso / area sangrando. Mude a abordagem.

» Migragdo pulmonar ndo intencional do agente embélico devido ao desvio por fistulas
AV. Ndo ha solugao facil.

Algumas mensagens para levar para casa:
- Obtenha algum treinamento em técnicas bdsicas antes de executar qual
quer procedimento endovascular.

- Obtenha mais treinamento e ajuda de seus colegas e nao brinque com pa-
cientes instaveis!

- Conheca o material e como usd-lo.

- Pense antes de usé-lo!

Boa Sorte!
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Algumas questdes basicas a considerar sobre EVTM e embolizagao

Notas
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Algumas questdes basicas a considerar sobre EVTM e embolizagao
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Orgao por Orgao

As possibilidades e solucdes praticas
— algumas ideias, dicas e truques adicionais

Lauri Handolin, Joe DuBose, Viktor Reva, Lars Linn, Per Skoog,
Junichi Matsumoto and 1al Horer

Traducio: José Mauro da Silva Rodrigues, Marcelo Augusto Fontenelle Ribeiro Ju-
nior, Jodo Sahagoff; Adriana Vasconcelos e Ivan Sahagoff

O sangramento ap6s o trauma ocorre de vdrias formas. Embora todo o sangramento
deva ser levado a sério, todos os cirurgides concordariam que existe uma diferenca
entre perdas de sangue continuas que levam tempo para controlar, mas que sio to-
leradas pela fisiologia do paciente e a exsanguinacio visivel com éxito letal imediato.
Como cirurgioes de trauma, no entanto, é nosso dever nio apenas abordar cada cau-
sa de sangramento corretamente, mas também determinar como e quando fazé-lo.

H4 tempo ou necessidade de reparo definitivo? Ou é mais sdbio em uma si-
tuagio especifica ganhar tempo com manobras tempordrias de controle de danos?
Vocé precisa tomar a decisao! Todos na equipe aguardam sua decisdo.

Ao gerenciar as fontes de sangramento apds o trauma, ¢ importante lembrar
que as vias aéreas e os problemas respiratdrios tendem a matar mais rapidamente
que a hemorragia. Nio esqueca do ABC. Vocé também deve lembrar que a exsan-
guinagdo ndo ¢ a tnica maneira pela qual o sangramento pode matar. Mesmo pe-
quenas quantidades de sangue no local errado - digamos, o pericirdio ou o cranio
- pode ter consequéncias catastréficas devido ao aumento da pressio nas estruturas
ao redor. Essas fontes de hemorragia, embora menores em volume, geralmente
requerem tratamento de emergéncia mais rdpido. Nos exemplos como o crinio e o
pericdrdio, ndo hd “solugoes EVITM?”, por isso nio as abordaremos aqui, mas elas
podem ser altamente relevantes para o paciente de trauma que vocé trata usando
os principios EVIM...

Também ¢ importante entender que a lesio no vaso pode ser prejudicial mes-
mo quando nio resultar em sangramento ativo. Uma oclusio parcial pode resultar
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em embolia em um 6rgdo critico, como o cérebro. Pode se transformar em uma
oclusdo total de uma artéria terminal que fornece suprimento sanguineo para um
érgao critico, como um rim.

Portanto, interpretando o quadro do paciente e os sinais clinicos, a tomada de
decisdes sobre a abordagem, deve ser baseada em uma boa compreensio da situagao
global e boa avaliagio clinica. Vocé precisa usar toda a sua experiéncia e bom senso
para otimizar os resultados. Os 6rgios sio diferentes por natureza e em termos de
importincia para sobrevivéncia. As rotas de acesso ¢ manejo das op¢des para cada
orgao, representam desafios tnicos e existem diferentes opgoes de solugio. Vamos
dar uma olhada onde vocé pode se encontrar na préxima vez que estiver de plantio
- considere as opgdes para cada érgao individual e quais sdo os desafios. Vamos

« « .
tentar pensar em “ EVITM “ aqui e ver o que podemos propor.

Pelve

Fraturas do anel pélvico e acetabulares sdo causadas por trauma contuso. Fraturas
do anel pélvico tem duas principais direcoes possiveis de instabilidade: horizontal
(compressao lateral e livro aberto) e vertical (anel pélvico completamente instével).
Sangramentos relacionados A fratura do anel pélvico se originam de superficies 6sseas
fraturadas, partes moles, e veias e artérias seccionadas. O mais importante e de maior
impacto sobre as condi¢oes hemodinimicas sio causados por artérias principais lo-
calizadas posteriormente e seus ramos (All e gliteas superiores). Esse sangramento ¢
mais frequentemente relacionado a fraturas do anel pélvico completamente instdveis.

E uma noite movimentada de sibado no hospital ¢ a ambulancia estd trazendo
um jovem com comprometimento hemodinimico, que tentou suicidio saltando de
grande altura. Sua equipe intuba o paciente e exclui problemas respiratérios. O FAST
é negativo para o abdome, mas clinicamente vocé encontra um anel pélvico instdvel. O
paciente estd sangrando e ele provavelmente estd sangrando pela pelve. O que vocé faz?

O primeiro passo é aplicar o dispositivo de compressio pélvica e continuar com
um protocolo de transfusdo macica. Se a hemodinimica estiver muito comprome-
tida ou o paciente tiver com uma tendéncia de deterioragio continua, vocé precisa
de alguma outra medida rapidamente. Vocé necessita de controle proximal do san-
gramento ¢ pode comegar a pensar em clampeamento da aorta toricica antes de
empacotar a pelve. Pare por um momento. Vamos desafiar o protocolo tradicional e
afirmar: Nio h4 necessidade de toracotomia! E mais vidvel ocluir a aorta abdominal

na Zona 3 em vez de abrir o térax do paciente. Vocé pode causar danos decorrentes
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da toracotomia, isto sem mencionar a consequente morbidade. Conhecemos alguns
jovens nos quais pudemos evitar a toracotomia com sucesso e valeu a pena! Pense
neste jovem na sua frente. A toracotomia pode ter outras consequéncias mais adiante
em sua vida. Devemos pensar ...

Observacao:

» omo vocé sabe, a toracotomia pode ser o tratamento correto e ndo estamos sugerindo
nao fazé-la, se indicado. Queremos neste manual promover outras ferramentas que
podem serincorporadas como parte do conceito EVTM. Entdo faca o que vocé faz melhor
para salvar o paciente

Vamos continuar. Em seguida, vocé precisa de acesso arterial femoral para entrar
com o REBOA, mas vocé percebe que ter o dispositivo de compressao pélvica na
regido inguinal estd impedindo vocé de estabelecé-lo. Ainda nio abra o dispositivo.
Coloque outro dispositivo logo abaixo do original e abra o original somente depois
que o segundo estiver posicionado. Agora vocé tem acesso a regido inguinal e estd
ainda mantendo a pelve estdvel. Faca a pungio e coloque a bainha, guiada por
US ou por dissec¢do e busque pela Zona 3. Nesse momento, ndo importa de que
lado, direito ou esquerdo, vocé entra, basta entrar. O local correto da Zona 3 pode
ser garantido por fluoroscopia ou US, mas vocé também pode encontrar a Zona
3 s cegas. Coloque o cateter sobre 0 abdome do paciente para que o baldo fique
logo acima do umbigo e verifique o local da extremidade proximal do cateter. Este
serd a seu ponto de partida. Introduza o cateter apenas o suficiente para atingir o
local que vocé definiu no primeiro ponto. Comece a encher lentamente o baldo
enquanto empurra e puxa o cateter para dentro com movimentos lentos de 5 cm
até sentir resisténcia devido a expansio do baldo contra a parede adrtica. Com boa
resisténcia, mas com o cateter ainda em movimento, pare de encher o baldo, puxe
o cateter até ele parar ¢ finalize a insuflacdo com mais dois ml de solu¢io salina.
Seu balio provavelmente estd parado na bifurcagio adrtica devido A diferenca de
diAmetro entre a aorta e artérias ilfacas. Vocé pode ler o capitulo REBOA e fazer o
pREBOA aqui, para monitorar a pressao arterial, se possivel.

Agora vocé estabeleceu o controle proximal do sangramento com REBOA
posicionado adequadamente. Mas isso lhe deu apenas dez minutos e vocé precisa
de algo para continuar em termos de controle do sangramento. O préximo passo
depende da condi¢do do paciente e das capacidades de seu hospital em particular,
de como o atendimento ao trauma ¢ organizado. Se o paciente estd relativamente
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estdvel € vocé tem um RI (ou cirurgido endovascular) a disposi¢o, transporte oe
paciente para hemodinimica para imediata angioembolizagio. Mesmo 4 meia-noite
com um paciente comprometido, se vocé tiver certas habilidades endovasculares
e uma equipe confidvel, vocé pode embolizar as cegas as artérias ilfacas internas
usando um arco em C mével na SO. Mesmo a angiografia pélvica nao é necessdria
para tal procedimento. Em vez disso, vocé s6 precisa de um conjunto bdsico de fios,
cateteres e materiais para embolizagio (gelfoam, molas, NBCA, Onyx, plugues
ou 0 que vocé achar apropriado). Este ¢ considerado um procedimento bésico /
avancado para um cirurgido experiente em trauma.

Observagao:

» Hatambém a op¢do de realizar angioTC, que fornecera mais informagdes sobre outras
lesdes (cabega? coluna? etc.). Isso depende muito de onde vocé esté e sua experiéncia,
mas o mais importante: o que é melhor para o seu paciente agora? Alguns de nés
sempre fazem angioTC se possivel.

Figura 1: Embolizacao pélvica da All.

Se vocé ndo tiver a sorte de ter os RI disponiveis, um arco em C na SO uma
caixa endovascular bdsica, ¢ melhor prosseguir com uma manobra simples e muito
confidvel - empacotamento pré-peritoneal. Vocé precisa empacotar a pelve e
avaliar se pode comegar a esvaziar lentamente o balao. O paciente deve ser capaz de
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tolerar a lenta e progressiva deflacio do baldo se o
empacotamento foi feito corretamente. Se o pa-
ciente ndo tolerar isso, considere oclusio parcial
(pPREBOA) com o baldo a fim de restaurar algu-
ma circulagdo na parte inferior das extremidades.
O paciente também precisa, como dito antes,
testes diagndsticos mais detalhados como TC de
corpo inteiro. Essas sao as coisas que vocé precisa
obter logo apés o primeiro controle de sangra-
mento para salvar a vida do paciente. Nao entre
em um modo de sindrome da «felicidade instan-
tAnea», embora a PA esteja estabilizada apds o
empacotamento, esteja ciente de que ainda pode
haver outras lesoes para lidar; pelo menos vocé
precisa descartar visceras ocas e lesdes intraperito-
neais da bexiga. Vocé precisa ficar alerta.

Deixe 0 empacotamento como estd, proceda
a avaliacdo secunddria e deixe o paciente estabili-
zar. Apds 24 horas, leve o paciente de volta para a
hemodinimica, remova as compressas uma a uma
e verifique se hd sangramento arterial. Embolize

vasos que sangram identificados na angiografia.

Baco

No caso de instabilidade hemodinimica e liquido
livre na cavidade abdominal, leve o paciente para
laparotomia e esplenectomia. Se o paciente esti-
ver relativamente estdvel e vocé conseguiu realizar
uma varredura com tomografia de corpo inteiro e
nio visualizar nenhum motivo para laparotomia
que nao seja o baco com sangramento, considere
levar o paciente para embolizagio, que é a base
para o tratamento nio operatério. Vocé perde a
oportunidade de se divertir muito durante a re-

tirada do bago, mas a embolizacio é certamente
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Figura 2.3

Figura 2 1-3: Extravasamento na TC com
fratura pélvica. Angiografia com extra-
vasamento e molas no lugar. REBOA
foi usado neste caso, enquanto RCP.
Paciente sobreviveu.



Figura 3.3

Figura 3.1

Figura 3.2 Figura 3.4

Figura 3 1-4: Lesdo hepatica penetrante. Sangue ao redor do figado. Nesse caso, cirurgia aberta com empaco-
tamento foi suficiente. dREBOA (REBOA desinsuflado) pode ser uma op¢ao para este caso se a laparotomia
revelar um grande sangramento com instabilidade hemodinamica.

mais conveniente para o paciente! Tenha em mente quanto tempo leva para levar
o paciente a sala de angio, com que rapidez a embolizacio pode ser feita e se pode
ser arriscada. Vocés estao em duvida? Leve o paciente para a sala de cirurgia. O
cateterismo da artéria esplénica nio ¢ tio simples quanto embolizacio. As vezes,
leva dezenas de minutos, mesmo em maos experientes para passar através do tronco
celiaco manipulando diferentes cateteres e fios. Esta manobra nio ¢ para iniciantes.

O bago obtém seu suprimento sanguineo principalmente através da artéria es-
plénica, entretanto hd também o sangue que provém do ligamento gastroesplénico
(vasos breves). Com isto o risco de isquemia e necrose esplénica ¢ relativamente
baixo apds a embolizagao proximal (ndo seletiva) com oclusio da artéria esplénica,
que ¢ o método de escolha para conter o sangramento. Somente em situagdes es-
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tveis o suficiente, sem outras lesbes graves, como lesoes intracranianas, podemos
gastar tempo em embolizacdes segmentares seletivas.

Necrose esplénica pode ocorrer apés embolizagio proximal. A razio para tal
seria 0 comprometimento da irrigacio do ligamento gastroesplénico devido ao
trauma, levando 2 isquemia apds bloquear o fluxo da artéria esplénica. Um bago
isquémico pode ser retirado apds a estabilizagio do paciente, mas, felizmente, na
maioria dos casos, a necrose esplénica se resolve espontancamente. Tem alguma
necessidade de vacinagio apds embolizagio proximal do bago, como existe apés
a esplenectomia? Provavelmente ndo, pois se niao houver necrose total do bago,
provavelmente haverd baco suficiente para evitar essa necessidade.

Figado

Existem trés sistemas circulatérios com potencial hemorrdgico no figado, dois deles
chegando na dire¢io proximal (artéria hepdtica e veia porta) ¢ um cujo preenchi-
mento se d4 a partir do figado e de maneira retrégrada pela veia cava (veias hepdti-
cas). Aproximadamente 75% do sangue que entra no figado ¢ venoso da veia porta
e 0s 25% restantes do suprimento sio sangue arterial. No sangramento hepdtico
grave, todos esses trés sistemas circulatérios podem estar comprometidos. Assim, na
maioria dos casos de grande instabilidade hemodinimica, o paciente precisa de lapa-
rotomia imediata e empacotamento do figado. A oclusio tempordria do ligamento
hepatoduodenal (manobra de Pringle) cessa efetivamente todo o sangramento vindo
da dire¢do anterior (veia porta e artéria hepdtica), dando tempo para lidar com o
empacotamento. Lembre-se da regra 3P: Pressione, Pringle, emPacote! Por outro
lado, ao lidar com um paciente instdvel com resultados positivos no FAST, vocé
pode comegar com o REBOA ¢ depois entrar diretamente no abdome. Quando
vocé luta contra um sangramento descontrolado do sistema da veia cava retro-he-
pética, além da manobra de Pringle, vocé precisa controlar a VCI proximalmente
e distalmente. Para controlar a VCI supra-renal, vocé apenas mobiliza o duodeno
usando a Manobra de Kocher, entretanto o clampeamento da por¢io da VCI sub-
diafragmdtica ou intrapericdrdica é um grande desafio ao cirurgido. Vocé pode usar
o mesmo balio compativel, através da veia femoral, para oclusio tempordria da VCI
ao nivel das veias hepdticas. Hd um caso conhecido disso sendo feito com 0o REBOA
e um baldo de veia cava (REBOA duplo) devido a sangramento traumdtico macico
do figado. Achamos que essa ¢ uma solugo possivel em casos selecionados.

No caso da TC revelar um extravasamento no figado (blush), vocé precisa decdir.
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Figura 4.3
Figura 4 1-3: A liver penetrating injury
with extravasation and coil emboliza-
tion (not seen here).

H4 sangramento em algum outro local do fi-
gado? O blush de contraste provavelmente indica
sangramento arterial, mas nao informa muito so-
bre as veias porta ou hepdtica.

Observagao:

» Como mencionado anteriormente, seria bom
realizar a TC tanto na fase arterial como na fase
venosa.

O sangramento arterial estd ocorrendo ape-
nas dentro do parénquima hepdtico (pseudoa-
neurisma traumdtico) ou também estd vazando
liviemente na cavidade abdominal? Pseudoaneu-
rismas traumdticos nio levam a instabilidade he-
modinimica, mas podem causar problemas mais
tarde. Nesse caso, deixe a reanimacio prosseguir,
estabilize o paciente ¢ trate 0 pseudoaneurisma
por embolizagio segmentar seletiva mais tarde.
No caso de sangramento arterial na cavidade ab-
dominal, mas sem instabilidade hemodinimica,
leve o paciente para embolizagio imediata.

Rim

Existem trés tipos de emergéncias relacionadas a
trauma renal; sangramento ativo, oclusao da arté-
ria renal com rim isquémico e extravasamento da
urina. O extravasamento de urina se d4 devido a
lesdo profunda no parénquima renal descendo até
o sistema coletor ou lesio na drea de jun¢io do
sistema pélvico-ureteral. O vazamento resultante
ndo ird matar o paciente em primeira instancia,
mas deve requerer atengio e tratamento cuida-
dosos apds o paciente estar hemodinamicamente
estdvel. Sangramento grave em um rim ¢é geral-
mente de natureza arterial e relacionada a lesao
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fechada ou penetrante grave. Do ponto de vista endovascular, ¢ possivel ocluir a
artéria renal para parar o sangramento. Isso também deve parar o extravasamento
de urina, pois, apds a oclusio da artéria renal, nao deve haver mais perfusio e,
portanto, nenhuma produgio urindria. Entretanto, hd uma grande variacio nos
ntmeros, tamanhos e origens das artérias renais que podem tornar o tratamento
endovascular muito desafiador e demorado ao tratar o paciente na fase aguda, es-
pecialmente no caso de instabilidade hemodinimica. Vocé provavelmente jd ouviu
falar muito sobre 0 REBOA. Oclusio proximal por baldo pode ser ttil no caso de
uma lesio importante da artéria renal causando instabilidade critica. Permite rea-
lizar uma manobra de rotagao visceral para explorar o hilo renal e avaliar o padrao
de lesio. Lembre-se que a zona adrtica entre o tronco celfaco e as artérias renais
também ¢ chamada de “zona de nao oclusio” entao, deve-se tomar cuidado para
reduzir o tempo isquémico tanto quanto possivel.

Observagao:

» Aqui, considere também o REBOA nas Zona | ou Il, mas com pREBOA, se possivel. Pode
dar a vocé alguma estabilidade para continuar com o reparo aberto.

Pode haver problemas com pressoes sanguineas elevadas mais tarde, entretanto
a perfusio mesmo diminuida, permanece no rim lesionado. O tratamento endo-
vascular ndo ¢ a solugio perfeita para lesdes renais graves, mas é preciso considerar
nefrectomia se o sangramento do rim ¢ a razdo da instabilidade hemodinimica. No
entanto, em alguns casos, se possivel, e se o paciente estiver ji na hemodinimica, vocé
pode parar o sangramento renal por meios endovasculares para estabilizar o paciente
e finalizar o tratamento com nefrectomia realizada em um segundo estdgio.

Mais uma observacao intrigante:

» Em pacientes com mdltiplas cirurgias abdominais anteriores, essas manobras podem
dar a vocé tempo para a exposicao...

Em trauma contuso, as vezes vocé pode ver um rim completamente isqué-
mico na TC sem qualquer perfusio de contraste. A razdo para isso ¢ uma lesio
com estiramento abrupto na artéria renal, levando a trombose e oclusio. Agora,
obviamente, vocé nio terd um problema de sangramento, mas deve considerar a
revascularizacao do rim, utilizando um stent na artéria obstruida. O rim tolera mal
a isquemia quente sendo que a revascularizagio ocorrer dentro da primeira hora
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Figura 5: Traumatic kidney injury. CTA is valuable Figura 6.1
to get information on injuries andendovascular or
hybrid possibilities.

i

Figura 6.2 Figura 6.3

Figura 6 1-3: Embolizacdo renal usando molas e Onyx.

ap6s a internagdo. O resultado ndo é garantido e o risco de problemas futuros de
pressdo arterial ¢ relevante, mas em certos casos vale a pena tentar. Vocé s6 precisa
obter o diagndstico correto e o stent prontamente. Entdo, EVTM podem ter um
lugar para esses pacientes.
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Artérias intercostais e lombares

Os sangramentos intercostais ¢ da artéria lombar normalmente ocorrem espon-
taneamente. Em alguns casos, pode haver sangramento de vérias artérias, prin-
cipalmente na presenca de coagulopatia iminente e vocé pode estar avaliando a
necessidade de controle operatdrio desses sangramentos desagraddveis. As artérias
lombares sao praticamente inacessiveis. Em casos hemorrdgicos graves, confirma-
dos por extravasamento de contraste na TC e com a necessidade de controle do
sangramento, considere levar o paciente a angio para emboliza¢io endovascular.
Intercostais podem sangrar bastante, além disso, como a parede tordcica e a pleura
também costumam estar lesadas, ndo haverd contrapressio devido ao sangramen-
to livre na cavidade pleural. Os sangramentos intercostais normalmente cessam
espontaneamente, mas principalmente no caso de comprometimento da coagula-
¢do, voct terd a drenagem persistente do sangue através do dreno intercostal. Neste
ponto, vocé precisa reagir. Se vocé ndo pode corrigir a coagulopatia de maneira
répida e o sangramento continuar, vocé deve intervir. A embolizacio de tais san-
gramentos s6 pode ser feita por mios experientes. Algumas artérias intercostais
vizinhas e uma artéria tordcica interna ipsilateral devem ser ocluidas para evitar
resangramento pelas colaterais. Isso geralmente leva tempo.

Vocé deve considerar os prés e os contras relacionados ao tratamento en-
dovascular e abordagens cirtrgicas. A toracotomia representa uma grande via
de acesso, que deve ser realizada se o paciente estiver parando ou por outros mo-
tivos (lesdes pulmonares associadas, lesdes cardiacas, remogio de hematoma, falta
de acesso vascular e etc.). Em situagio menos instdvel, a embolizagio endovascu-
lar pode ser realizada. No entanto, pode levar muito tempo para se acessar cada
artéria intercostal sangrando a ser ocluida, em comparacio com a toracotomia
onde se coloca os dedos em cima do vaso sangrante com controle imediato. Além
disso, intercostais e lombares terao algum grau de refluxo depois de ocluir a extre-
midade proximal, e pode ser impossivel controlar todo o sangramento por meios
endovasculares. De qualquer forma, se vocé ja por acaso estiver realizando trata-
mento endovascular por algum outro motivo, como tratamento de sangramento
pélvico, verifique as lombares e controle os sangramentos mais proeminentes.

Dica:
» Vocé também pode considerar a embolizagao liquida para fechar a “porta dos fundos”

do vaso sangrante.

Top Stent | The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



Extremidades

O sangramento com risco de vida das extremidades pode ser temporariamente
controlado imediatamente usando um torniquete ou compressio manual. Se a
fonte de sangramento estd na regido inguinal ou na axila, vocé provavelmente pode
controlé-lo aplicando forte pressio acima do ligamento inguinal ou superiormente
e medialmente na regido axilar. Apds controle primdrio, vocé precisa ter um con-
trole proximal do vaso sangrante. Na regido inguinal, pode ser necessdrio expor a
fossa ilfaca na regido extraperitoneal e clampear a iliaca externa. Essa abordagem
¢ relativamente simples e vidvel. Vocé abre acima do ligamento inguinal e disseca
até o vaso, tentando evitar entrar no peritonio. No entanto, ¢ completamente dife-
rente e muito mais desafiadora a abordagem na axila em comparagio com a regiio
inguinal. Nos sangramentos axilares, a cirurgia e os reparos exigem conhecimentos
que os cirurgides gerais raramente possuem. Mas pense em meios endovasculares.
Se vocé pode apenas controlar o sangramento com pressdo local ou cateteres de
balao insuflados no canal da ferida, leve o paciente para tratamento endovascular
urgente com oclusdo por baldo da artéria subcldvia para controle proximal. Com
isso pode até ser possivel lidar completamente com a lesdo arterial com um stent.
Pelo menos vocé terd ganho tempo para procedimentos cirtirgicos relativamente
demorados como a exposicio da artéria subcldvia, para a qual a equipe cirtrgica
pode prosseguir apds a oclusio com baldo. Outras opgdes usadas clinicamente no
sangramento inguinal sio ABO do lado contralateral ou mesmo do AFS, como

mostramos anteriormente.

Observagao:

» Veja os outros capitulos para obter mais dicas e truques sobre essas questoes..

Seguindo a idéia do controle de danos MEVT, vocé s6 precisa fazer algo por
dentro de um vaso para restaurar o fluxo arterial ou para prevenir sangramento.
Vocé vé um expressivo “corte” da artéria subcldvia na TC. Se vocé tem enxertos
do tipo stent de diAmetros apropriados na sala de procedimento, entio vocé pode
tentar recanalizar a zona de lesdo seguida pelo implante de stent recoberto (stent
graft). Isto pode nio ser o ideal no momento, mas a artéria estd patente e hd
menos ameagas para 0 membro. O tipo e a taxa de sucesso de tal procedimento
dependem do operador. Mesmo a recanalizagiao completa da artéria femoral para
a braquial / radial pode ser alcancada em casos dificeis. Novamente, nio ¢ uma
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manobra para iniciantes.

De maneira objetiva, existem dois tipos principais de artérias das extremida-
des: as maiores e as menores.

Em termos de EVTM, as artérias menores podem ser embolizadas Sem
nenhum perigo, ¢ a permeabilidade das artérias maiores deve ser restaura-
da. Ramos sangrando, como da artéria femoral profunda, artérias circunflexas e
toracoacromiais, devem ser embolizados, se possivel. H4 uma tentagio de parar
sangramentos periféricos, digamos, da AFS ou artéria poplitea, com um simples
enxerto. Lembrar que o paciente terd que tomar medicacdo anticrombotica por
um longo tempo apds esses procedimentos. Vocé deve ponderar aqui a idade do
paciente, a adesdo ao tratamento, a possibilidade de exames de acompanhamento
e assim por adiante. Pode nao ser o ideal para um paciente jovem?

Se vocé considerar que a endo nio ¢ o ideal aqui, basta inserir o baldo para
controle e v direto para a fonte do sangramento. A sutura com reparo lateral nio
¢ um grande desafio na cirurgia do trauma e funciona muito bem. O enxerto de
interposi¢do de veias ¢ uma solu¢io confidvel e ndo deve ser evitada se indicada!
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EVTM quando vocé tem recursos
limitados

Viktor Reva and Tal Horer

Traducio: josé Mauro da Silva Rodrigues e Marcelo Augusto Fontenelle Ribeiro Jr.

Vocé tem que ter sorte em trabalhar em um centro de referéncia em trauma. O
sistema de trauma é bem organizado, todo mundo sabe o que fazer e como fazer,
todo o equipamento estd prontamente disponivel. O sistema ¢é estével.

Um paciente com trauma tordcico grave é internado no seu hospital. Ele tem
fraturas multiplas de costelas e fratura de clavicula. A mao esquerda tem um pulso
fraco e existe uma massa pulsdtil supraclavicular. O paciente estd estdvel. A TC
revela lesdao parcial da primeira / segunda por¢io da artéria subcldvia esquerda
com extravasamento de contraste. Vocé passa um flo-guia de 0,035 polegadas
e coloca um stent recoberto dentro da lesio. O problema estd resolvido ¢ uma
esternotomia ou uma toracotomia em “open-book” ¢ evitada.

Mas o que vocé faz na sua sala de cirurgia se ndo tiver uma prateleira cheia de
intmeros dispositivos, endopréteses, cateteres etc.? Vocé nio tem uma hemodi-
nimica e nio tem RI de plantio. E claro que uma via cirtirgica extensa para obter
controle proximal da artéria se apresenta como um dano adicional ao paciente
traumatizado. Vocé sabe disto e deseja mudar a prética usual da cirurgia de trau-

ma aberto. Do que vocé precisa para isto?

Vontade de prestar o melhor atendimento possivel ao seu paciente.
Treinamento apropriado nos métodos aberto e endovascular.
Fluoroscopia (qualquer arco C mdvel).

R =

Equipamento minimo.
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O primeiro ¢ indiscutivel. Enquanto vocé se-
guir inteiramente as antigas recomendagées pa-
drio do seu hospital, vocé pode facilmente dizer
que EVTM nio ¢ indicado. Alguns pacientes to-
leram grandes incis6es, outros ndo. Mas estd em
suas maos a possibilidade de mudar a pratica de
seu hospital. Vocé tem que ser adequadamente
treinado em habilidades endovasculares bdsicas
(ver outros locais neste manual).

Se vocé nio possui um equipamento de
fluoroscopia, entio a sua pritica EVITM pode
ser limitada apenas a0 REBOA. Pegue qualquer
méquina de raio-X padrao, coloque um “bucky”
embaixo do corpo do paciente e entre (consulte
o capitulo REBOA). Para qualquer outro proce-
dimento, vocé deve usar a fluoroscopia. Embora
ambos os flos e cateteres possam ser vistos bem
sob orientagdo de US, ¢ dificil navegd-los até os
vasos alvo a serem tratados. Mas pode ser feito.

As técnicas EVIM disponiveis podem ser
divididas em dois grupos: “oclusivo” ou proce-
dimentos de “fechamento” e procedimentos “de
abertura”. Vocé tem um amplo espectro de pos-
sibilidades em termos dos primeiros procedi-
mentos, entretanto o equipamento limita o se-
gundo conjunto. Isso faz sentido porque ¢ mais
dificil construir do que destruir. Procedimentos
“oclusivos” significam qualquer tipo de emboli-
zagio. Existem muitos materiais embdlicos di-
ferentes disponiveis no mercado, como: molas,
“Onix”, esferas, NBCA, etc., mas eles custam
caro. O tnico objetivo deste tipo de procedi-
mento ¢ ocluir o vaso de alguma forma. Para
sangramentos de artérias menores ou sangra-
mento de ramos arteriais, vocé pode preparar as
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Figura 2: Remove superficie exter-
na do o fio guia e use-a para fazer
as molas. Endireite-as antes de
introduzi-las no cateter.

Figura 3: Aqueca por alguns minu-
tos a parte flexivel do fio ao redor
do parafuso e quandoo fio esfriar,
corte-0. Use o niicleo do fio-guia
para endireitar as molas.

Figur 4

Figura 5

Figura 1-5: Molas caseiras usando
um fio-guia padrao.



Figura 6: Embolizagdo seletiva de uma
artéria gldtea apds lesdo por arma de
fogo. Molas caseiras usadas aqui.

Figura 8

Figura 7-8: Emboliza¢do com
esponja de colageno.

molas extempore a partir de um fio-guia padrio.
Isto ndo ¢ recomendado, mas mostraremos de
qualquer maneira. Talvez vocé fique sem fios
adequados na sua chique sala hibrida um dia!

Outra abordagem comum ¢ usar gelatina,
esponja, talco ou mesmo esponja de coldgeno,
0 que ¢ muito mais barato. Esponja injetada
seletivamente em um cateter para diagndstico
oclui temporariamente o vaso e fornece exce-
lente hemostasia em caso de sangramentos em
lesdes pélvicas graves, lesoes esplénicas, ramos
arteriais, etc. Veja outros lugares neste manual
para obter mais detalhes.

O talco s6 precisa ser diluido com uma mis-
tura de solu¢do salina e meio de contraste. Ao
fazer uma angiografia, vocé certamente tira san-
gue do cateter, entdo quando este estiver coagu-
lado, vocé pode utilizar estes codgulos estéreis
para embolizacio do vaso sangrante. Com isto
temos controle tempordrio imediato da hemor-
ragia, e ¢ isso que vocé precisa na maioria casos,
pelo menos até o transporte para outro hospital.
Outro material embélico barato ¢ um material
de sutura. Basta colocar um pequeno pedaco de
sutura cirtirgica no eixo de um cateter e empur-
rar com uma seringa. Repita se necessdrio.

Agora vocé sabe como embolizar um vaso
de graca. Tudo que vocé precisa ¢ canular a ar-
téria-alvo com cateter angiogrifico. O tipo de
cateter depende do vaso e anatomia individual.
H4 uma enorme quantidade e diferentes tipos
de cateteres, mas na maioria dos casos, apenas
alguns sio suficientes: um Cateter “Judkins Ri-
ght”, cateter “Simmons” e cateter “Cobra”. A
diferenca entre eles estd nas pontas.
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Entéo, vocé precisa de alguns cateteres para
possibilitar a embolizagio. Mas se vocé tiver
apenas um deles na prateleira, vocé pode usar
algo como dgua fervendo, para amolecer a pon-
ta de um cateter com o vapor e remodeld-lo
como desejar. Vocé pode fazer o mesmo com a
ponta de um flo-guia e nio ¢ necessdrio vapor.
Basta usar uma agulha comum e os dedos para
modificar a ponta para melhor manipulagio.

Certamente todos esses instrumentos sio
de uso dnico, mas se o seu hospital nio com-
prar equipamentos suficientes, teoricamente
vocé pode reesterilizd-los em um esterilizador
a plasma. Observe que a reesterilizagio nao é
recomendada e isso fica sob sua completa res-
ponsabilidade. (RE 515 de 15 de fevereiro de
2006 — ANVISA/MS)

Obviamente, niao podemos recomendd-la
neste manual!

Certamente, vocé nio pode embolizar uma
lesao arterial da maneira descrita acima. Entao
vocé deve usar um dos procedimentos de “aber-
tura” em vez de um de “fechamento”. Vocé nio
tem enxerto do tipo stent disponivel para con-
trole definitivo da hemorragia. Mas vocé pode
optar por qualquer versdo barata de balio PTA
para controle arterial proximal se nio houver
fluxo na angiografia, ou controle tépico local
dentro de uma zona de lesdo se o fio passou pela
lesdo. Geralmente, usamos um dispositivo de
insuflagio com um mandémetro para insuflar o
balao PTA, mas aqui vocé s6 precisa suavemen-
te ocluir o vaso e pode usar uma seringa “Luer-
-Lock” padrio com uma torneira de trés vias.
Quando o controle proximal for alcangado, vd
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Figura 9.2

Figura 9.3

Figura 9 1-3: Extravasamento na TC

em um paciente com fratura pélvica.
Angiografia com extravasamento e
molas no lugar. Pode ser feito com um
simples arco C e qualquer material des-
crito acima para embolizagdo. Sao as
suas habilidades técnicas que impor-
tam, ndo os equipamentos chiques!



diretamente ao hematoma para reparo aberto. Ou vocé pode até deixar o baldo
inflado no lugar como opgio de controle de danos endovascular, se o paciente es-
tiver criticamente instdvel ou se for encaminhado para outro hospital. Vocé pode
usar esta técnica para a maioria dos traumas arteriais penetrantes. Uma puncio
femoral anterdgrada permitird o controle de qualquer lesao de uma extremidade.
No final da reconstrugio arterial, vocé pode fazer uma angiografia completa atra-
vés da bainha colocada na artéria femoral.

Entao, o que vocé precisa na sua prateleira para ter a possibilidade de adotar uma
abordagem EVTM?

» Agulha de punc¢do 18G

» Bainha 5-6Fr

» Fio longo (ponta reta)

» Cateter diagndstico

» Baldo de tamanho grande ndo complacente (8-9 mm)
» Balao REBOA

» Esponja de gelatina ou colageno (ou p6)

Para o uso adequado desses dispositivos, esteja preparado sob o ponto de vista
mental e pratico. Treine vocé e sua equipe. E gaste um pouco de dinheiro para com-
prar um arsenal muito basico, o que pode salvar a vida de seu paciente algum dia.
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le do paciente com REBOA na Unidade
de Terapia Intensiva

Jan O. Jansen, Tal Horer and Kristofer E Nilsson

Traducao: Milton Steinman, Carlos Eduardo Fonseca Pires, Cynthia Mendes ¢
Douglas da Cunha Khalil

Entdo o seu paciente REBOA acaba de ser sair da mesa cirtrgica ¢ ¢ levado a
unidade de cuidados intensivos. Com alguma sorte, pode ter corrido tudo bem
no intra-operatério e ser possivel deixar o balio desinflado. Mas, pode ocorrer
uma situacao oposta e necessitar deixar o balao em posicio. E agora? Aqueles que
gostam de ter suas préticas orientadas por evidéncia ficardo desapontados. A expe-
riéncia com REBOA ainda é limitada e as publicagoes sobre essa situacao sdo ainda
menores. Especificamente, ndo hd diretrizes de como abordar o paciente com RE-
BOA na UTIL. Por outro lado, muito pode ser deduzido com base na experiéncia
em pds-operatério de pacientes vitimas de trauma e de cirurgias vasculares. E, a
experiéncia em pacientes com REBOA encaminhados para UTT devido a colapso
circulatério (ndo apenas por trauma) é ainda menor.

Quais sao as questoes?

Na chegada a UTI, seu paciente provavelmente estard frio, em acidose, com coagu-
lopatia, recebendo vasopressor, antirico e com lesoes associadas, as quais ainda nao
foram completamente avaliadas ou resolvidas! Qualquer situagio melhor do que
esta pode se considerar sortudo. Uma boa passagem entre as equipes de cirurgia/
anestesia € o time da UTI deve, além dos detalhes usuais, incluir informacgoes a
respeito de quando o balio foi inflado; e, quando aplicdvel, desinflado; tempo de
isquemia; ou ainda, se houveram desinflagdes intermitentes ou oclusio parcial
(iREBOA, pREBOA). Naturalmente, o tempo total de oclusio é importante, tan-

to quanto a localizagio (zona I? zona IIT?).
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Ressuscitacao

A menos que as equipes de cirurgia e anestesia tenham feito um trabalho excep-
cional, seu paciente ainda necessitard de medidas de reanimagio e compensagio
do “débito isquémico” (veja em outro texto deste manual). A qualidade da rea-
nimacio serd determinante para o progndstico. Isto aplica-se particularmente se
o baldo ainda estd inflado. O esvaziamento do balio causard redistribuicao do
volume sanguineo e, a menos que o paciente tenha recebido reanimagio adequada,
resultard em deterioragio hemodinimica catastréfica. O esvaziamento do baldo
deve, portanto, ter a mesma diligéncia que a remogao de um clampe adrtico apés
a corre¢io de um aneurisma de aorta abdominal.

Mesmo que o balio tenha sido desinflado com sucesso, provavelmente ha-
verd damanda do seguimento da reanimagio. Em outras palavras, a estabilidade
hemodinimica nao significa que o paciente estd bem! O objetivo agora deve ser
em reverter a hipotermia, acidose, coagulopatia e suspender as drogas vasoativas
o mais répido possivel. Os alvos da reanimagio incluem: temperatura normal,
déficit de base normal, niveis normais de lactato, testes de coagulagio normais
(qualquer que esteja usando), auséncia de droga vasoativa e — idealmente — bom
débito urindrio. Adicionalmente a perfusio dos membros inferiores deve estar
normal. Lembre-se que vocé acabou de puncionar os vasos femorais. ..

Normalmente, a situagio vai exigir a administracio de derivados de sangue. A
concentra¢io de hemoglobina nao é alvo da ressuscitagio — os niveis de hemoglo-
bina podem ser normais a despeito de grande perda sanguinea. Diante de um dis-
tirbio metabélico persistente, a ressuscitagio hemostdtica, com concentrado de
hemdcias, plasma, plaquetas e crioprecipitado, deve ser prontamente continuada,
uma vez que o choque prolongado exacerbard a resposta inflamatéria sistémica.
A administra¢io na razio 1:1 de unidades de concentrado de hemdcias e plasma
fresco congelado ¢é a estratégia recomendada. A menos que j4 tenha sido obtido,
acesso venoso adicional serd necessdrio. A maneira mais fécil de obté-lo é usando
introdutor de cateter “Cordis”, ou de cateter de artéria pulmonar, passado na veia
subcldvia ou jugular. Ou ainda, vocé talvez possa usar um introdutor) de veia
femoral (a depender do padrio da sua rotina) e substitui-lo posteriormente por
um acesso central.

O uso de cristaloides deve ser limitado. Tais fluidos contribuem para hiperclo-
remia e, por consequéncia, acidose metabdlica, além de hemodiluicio. Também
nio hd indicagio para os coloides sintéticos na reanimagio no trauma. Solugoes
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tampao (bicarbonatos) devem ser consideradas, embora ainda nio haja evidéncia
precisa para o seu uso.

Deve-se dar atencio para os distirbios eletroliticos: hipocalcemia é comum
e pode ter consequéncias importantes na contratilidade miocdrdica e resposta
vascular, e deve ser corrigida administrando-se cloreto de célcio ou gluconato de
cdlcio. Da mesma forma, pode ocorrer hipercaliemia em consequéncia da admi-
nistragio de hemoderivados, insuficiéncia renal ou da liberagio de potdssio intra-
celular. A acidose também pode levar a hipercaliemia. O potdssio sérico deve ser
dosado regularmente ¢, quando necessdrio, tratado com solugio de insulina ou
didlise. Deve-se prevenir a hipotermia ou, se jé ocorreu, corrigi-la prontamente.
Dispositivos de aquecimento sob o corpo, como colchao térmico, sdo particular-
mente eficientes. J4 os dispositivos usados sobre o corpo, como a manta ou co-
bertores térmicos, sio menos eficientes, mas podem ser utilizados em associagao

aos primeiros.

Monitoriza¢ao

A menos que haja comorbidades — em particular, doenga cardiorrespiratéria —
nio ¢ necessdria monitorizagio cardfaca muito sofisticada. Deve-se ter um acesso
arterial para permitir monitoragdo continua da PA, e para facilitar a obtengio de
amostras sanguinea. Alguns introdutores de acesso arterial permitem a transmissao
da pressdo para monitorizacio. O paciente também deve ter acesso venoso con-
fidvel, que em geral representa um ou mais acessos centrais. Entretanto, sao mais
usados para infusdo, preferencialmente & monitoragao. Nao hd beneficio na medi-
¢do da pressao venosa central em pacientes com trauma (ou, de fato, em qualquer
paciente) — pressdo venosa central nao é um objetivo da reanimacio. Dispositivos
de monitora¢io hemodinimica avancada — como PiCCO, LiDCO, CardioQ ou
Flotrac/Vigileo — também acrescentam pouco nesta fase. O diagndstico de choque
hemorrdgico é geralmente bvio a partir de outros parAmetros mais féceis de se
obter e os objetivos de reanimagio descritos anteriormente sao mais tteis que os
parametros de performance cardiovascular calculados. Quando hd preocupagio
legitima com disfungio cardfaca, seja cronica ou em consequéncia de uma lesio,
ou ainda, por excessos na reanimagio, o ecocardiograma a beira-leito (repetindo se
necessdrio) é geralmente melhor para avaliagio da pré-carga, bem como da contra-
tilidade. Hipertensao abdominal e Sindrome Compartimental Abdominal (SCA)

pode ocorrer e, por isso, a pressao intravesical deve ser monitorizada. O que pode
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ser facilmente obtido a partir de um mandmetro acoplado & sonda Foley. Pressoes
superiores a 12 mmHg é por defini¢io hipertensio abdominal (mas pode ser in-
fluenciada pela posicio, dor ou outros fatores). Um paciente com pressio acima
de 20 — 24 mmHg, e/ou sinais de faléncia de multiplos érgaos como diminuicio
do débito urindrio define a SCA. Tais pacientes necessitam tratamento agressivo
e com multiplas medidas para reduzir a pressio. Se vocé nio buscar atitudes an-
tecipatdrias, esses pacientes morrerdo. Mais sobre SCA pode ser encontrado em
outros livros, artigos ou na internet (p.e., World Society of Abdominal Compartment
Syndrome).

Como sabemos de pacientes com aneurisma roto de aorta abdominal, mesmo
que o seu paciente mantenha-se bem no primeiro dia, nio fique feliz. Mantenha
o paciente REBOA na UTI, observe-o por mais tempo, certifique-se de que to-
dos distirbios metabdlicos estejam resolvidos ¢ monitore-o de forma cuidadosa.
Talvez vocé obtenha surpresas no segundo dia, que nos levard a uma préxima
questao. ..

Figura 1: 12Fr sheath for REBOA used for blood pressure monitoring. Was used also during REBOA for pREBOA
monitoring.
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Sindrome pés-reperfusao

REBOA, como projetado, oferece o risco de isquemia regional ou hemicorporal
de fato (veja o capitulo REBOA). A magnitude dessa agressio é proporcional ao
grau de oclusdo e a duragio do baldo inflado. A isquemia resulta em depleco das
reservas energéticas intracelulares. Quando a perfusdo ¢ reestabelecida, sobrevem
a sindrome de pés-reperfusio, que envolve uma cascata de lesdes subsequentes,
incluindo ativagio e adesio de leucdcitos e plaquetas, producio de mediadores
inflamatérios, influxo de cdlcio para as células, disfungio das bombas de membra-
na celular, producio de radicais livres e morte celular. Clinicamente, a sindrome é
caracterizada por edema, deplecao ainda maior do volume intravascular e liberagao
de mioglobulina, potdssio, lactato e microtrombos para a circulagio sistémica; exa-
cerbando a hipercalemia e a hipocalcemia, provocando rabdomioélise e insuficién-
cia renal, sindrome compartimental abdominal e arritmias cardiacas. Todas essas
complicagoes devem ser antecipadas e prontamente tratadas. O reconhecimento
pode, contudo, ser dificil quando a sequela da sindrome de pés-reperfusao sobre-
poe-se as manifestacoes de choque hemorrdgico e hipoperfusio. Em particular,
quando ocorre insuficiéncia renal, ndo é mais possivel ter a resolucio da acidose
metabélica como pardmetro objetivo da reanimagio. A situacio exige entdo expe-
riéncia e decisbes maduras.

Inflagao sistémica

Lesoes, REBOA, intervencio cirtirgica ¢ sindrome de reperfusio contribuirdo
todos para inflamagdo sistémica. A sindrome da resposta inflamatdria sistémica
(SIRS) foi conceituada em 1991 na conferéncia de consenso das entidades Ameri-
can College of Chest Physicians e Society of Critical Care Medicine. SIRS é um estado
fisiolégico, mais do que um diagndstico. SIRS é comumente vista em pacientes de
trauma, bem como em pacientes submetidos a reparo de aneurisma da aorta abdo-
minal. O tratamento da SIRS consiste no tratamento de sua causa. Ainda assim,
¢ um conceito importante e tanto a duracio quanto a resolucio da SIRS tem se
mostrado Gteis como marcadores de progndstico..

Antecipando complicacoes

O uso do REBOA ¢ associado a algumas complicagdes potenciais e graves. Estas
podem estar relacionadas & pungio de acesso vascular — sangramento ¢ a mais
dbvia e de tratamento relativamente fécil. A formacio de trombose, e consequente
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isquemia aguda do membro, pode ser mais insidiosa, mas pode acarretar em con-
sequéncias devastadoras. Portanto, exame repetitivo, ¢ se necessdrio imagem, dos
membros é essencial.

A possibilidade de sindrome compartimental jé foi comentada. Pode ocorrer
nos membros, devendo-se considerar a necessidade de fasciotomia precoce, ou
no abdome. Sindrome Compartimental Abdominal que mencionamos anterior-
mente, pode resultar da combinagio de hematomas pélvico e retroperitoneal,
bem como, edema relacionado a reperfusio, particularmente a do trato gastroin-
testinal, mesmo quando no se encontra em franca isquémia. Medidas frequentes
da pressao intravesical podem auxiliar na identificagio precoce dessa sindrome.

Isquemias mesentéricas ou renal ¢, se prolongado, eventos de trombose tem
maior probabilidade de ocorrer com posicionamentos intencional na Zona I ou
inadvertido na Zona II. Trombose mesentérica pode ser complicagio catastréfica,
que ¢, contudo, dificil de detectar — particularmente no contexto de resposta
inflamatdria sistémica instituida. O desvio da evolu¢do do curso natural ou espe-
rado, seja por uma resposta inflamatéria “excessiva’, ou nio melhora, deve inci-
tar a procura por outras causas. Entretanto, reconhecer tais desvios da evolugio
esperada ¢ extremamente dificil e, novamente, requer experiéncia, andlise e alto
grau de suspeicio.

Necrose tubular aguda, quando causada pelo posicionamento do baldo na
Zona, ou por hipotensao relacionada 4 hemorragia, talvez exacerbada pela admi-
nistracdo de contraste, ocorrerd em muitos pacientes tratados com REBOA. Os
distarbios metabdlicos da lesdo renal aguda dificultam a abordagem do choque,
adequacio da reanimagio e o manejo de fluidos. A insuficiéncia renal sobreposta
resultard em acidose metabdlica nao-ldtica, em contraste com a acidose l4tica cau-
sada pela hipoperfusio, e a dosagem do lactato pode ajudar na distin¢ao entre es-
sas duas condi¢des. Antria e hipercaliemia exigird tratamento com didlise. Como
em outras condigdes, a escolha da modalidade — hemofiltracio, hemodiafiltragio
ou hemodidlise — nio tem tanta relevancia.

Lesoes associadas

Pacientes que necessitam de REBOA tipicamente nio completam sequer a “ava-
liagdo primdria” da avaliagio do trauma. Com base na padronizagio “ABCDE” do
ATLS (Vias aéreas, Ventilagio, Circulagio, Disfun¢ao Neurolégica e Exposigio)
esses pacientes chegam apenas até a avaliagio e tratamento do “C”. Se o conceito
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de abordagem mais moderna “<C>ABCDE” for considerado, onde “<C>” repre-
senta o tratamento de hemorragia catastréfica, entdo a avaliagio torna-se ainda
menos completa. Torna-se portanto, imperativo que se conclua o atendimento
até a avaliacio secunddria assim que chegar na UTI, e em sequéncia uma terceira
avaliacdo. Essa tltima deve incluir imagens adicionais, as quais podem ser adiadas
conforme as condigoes hemodinimicas e metabdlicas permitirem. Nao obstante,
os pacientes devem ser, o quanto antes, examinados por completo, a fim de sejam
identificadas lesdes que exijam tratamento urgente.

Existem muitas outras questoes que devem ser pensadas. Por exemplo, a ne-
cessidade de antibidticos, a presenca de materiais sintéticos utilizados (enxertos
ou endoenxertos), perfuragdes intestinais, manifestacoes de resposta inflamatéria
sistémica ou disfun¢io de multiplos érgaos. Como estd a circulagio dos 6rgaos
centrais? E das extremidades? Trata-se de paciente jovem sadio ou alguém com
multiplas comorbidades que dificultam a situacao? Todos esses fatores e ainda
outros devem ser considerados na abordagem de paciente que foi tratado com
REBOA ou outro EVTM, como talvez seja o caso de todos os pacientes com

sangramento € trauma.

Comentario:

» 0 papel do ECMO no trauma ainda ndo esta claro, mas pode-se especular que ouvire-
mos cada vez mais sobre esse assunto.

Mensagens para levar para casa

Experiéncia no manejo de pacientes com REBOA na UTI é limitado. Entretanto, como na
maioria dos pacientes de UTI, os resultados sao otimizados pela aten¢do aos detalhes,
reavaliacdo frequente, “fazer bem o simples”, alto indice de suspeicdo e uma boa dose
de boas decisdes. Recursos endovasculares podem poupar tempo e vidas, mas precisam
ser repensados e frequentemente reavaliados na UTI. “Nao esta terminado até que che-
gue ao fim!!”
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Notas
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Algumas reflexoes e observacoes sobre
complicacoes endovasculares e REBOA

Tal Horer

Traducio: jodo Sahagoff, Adriana Vasconcelos e Ivan Sabagoff

Mencionamos em diferentes partes desse manual que vocé deve antecipar proble-
mas e complicagées. Durante a prética de métodos endovasculares, deve-se sempre
ter em mente trombose, dissecdo, perfuragio de vasos e hemorragia no vaso de
acesso. Sempre que um vaso ¢ puncionado, uma manobra invasiva estd sendo reali-
zada e a anatomia normal é desfeita. Em muitos casos, o dano é minimo, e se vocé
cuidar do local de acesso bem, ele vai cicatrizar. Ao puncionar e ao retirar o acesso,
assegure que o vaso ainda estd funcional — através de palpacio, US, Doppler ou
outros meios. Sempre confira o estado distal do seu vaso de acesso e tenha um
alto nivel de suspeigao. Caso vocé sinta que ndo hd fluxo sanguineo na artéria
femoral (trombose ou dissec¢io), siga o seu instinto e faca o que tiver que ser feito
(exploragio aberta). Até recentemente, o REBOA era colocado com o uso de bai-
nhas introdutoras largas (12Fr normalmente). Em pacientes sangrando, os vasos
ficam vazios e o limen dos vasos ficaram provavelmente ocluidos por um tempo.
Esse é um tipico local para formagio de trombo. Entio, apés todo REBOA, vocé
deve pensar sobre esses problemas e ser proativo. A formacao de trombo tem sido
reportada (comunicagio pessoal) até com sistemas de baixo perfil que estio sur-
gindo agora.

Dicas:

» Vocé puncionou um vaso para acesso, nao puncionou? Pense nas complicagdes como
hemorragia, trombose e dissec¢ao. Mantenha sempre um controle rigido do seu local
de acesso durante o periodo imediato pds-operatério.

» Estd com um pressentimento de que ha algo errado e o fluxo da artéria femoral (ou de
qualquer outro acesso) ndo estd bem? Aja, investigue e repare. Esses pacientes nao
permitem margem de erro.
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Ao realizar um tratamento hibrido ou en-
dovascular, tenha em mente a perfusio de dr-
gao alvo, assim como lesdes potenciais no vaso
devido a baldes, enxertos endovasculares ou
qualquer outro produto. Uma angiografia de
controle é sempre uma boa opgio, se possivel.
Instalou um stent? Usou baldo de oclusio adr-
tica? Realize uma angiografia de controle ¢ ob-
serve com seus préprios olhos o fluxo sanguineo
no vaso na tela na sua frente!

Outra forma de se conferir seu reparo en-
dovascular ¢ angiotomografia. Ela vai te dar
informagées sobre os vasos, perfusio de drgao
alvo, hemorragias, formagio de hematomas e
outras lesdes. Sim, com a angiotomogarfia vocé
injetard 100-150cc de contraste altamente con-
centrado que pode causar mais dano aos rins.
E um problema, porém pense no que vocé tem
que saber agora e evite mais problemas graves,
como oclusio vascular, perfuragio ou outros fe-
rimentos.

Mencionamos anteriormente que a REBOA
pode causar isquemia e lesdes de reperfusio.
Logo, quando vocé terminar a cirurgia, seus
problemas ainda nio estario completamente
resolvidos. Afinal, “o jogo nio termina antes
do apito”. Antecipe sindrome compartimental
abdominal, isquemia intestinal, isquemia dos

Figura 1: Paciente traumatizado com grave aterosclerose em
esenose dos vasos iliacos. Qualquer pung¢do ou tentativa de
acesso nesses pacientes pode causar oclusdo e risco aumenta-
do de isquemia.

Figura 2: ITrombose iliaca direita. O acesso pode ser desafiador
e passos adicionais devem ser dados para resolver o problema.

Figura 3: Hematoma na regiao inguinal ap6s angiografia eletiva.
Exploragdo aberta necessaria para resolver o problema.
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membros inferiores, hipercalemia, acidose etc. Interna¢ao numa unidade de tra-
tamento intensivo e uma abordagem proativa sio altamente recomendadas por
pelo menos 24-48 horas. A maioria dos pacientes com um alto indice de gravi-
dade de lesdo (Injury Score Severity ou outros) permanecerd dias no CTI, mas
mesmo que vocé tenha um paciente com uma pronta resolugio do sangramento
e uma recuperagio répida, deixe-o(a) ficar no CTT até que vocé tenha certeza
de que tudo estd sob controle. Monitore rigidamente o estado das extremidades
distais, o estado geral, todas as feridas cirtrgicas, a pressdo intra-abdominal e os
locais de acesso. Alguns de nds realizam o controle das extremidades de hora em
hora durante as primeiras 24 horas. O tratamento com anticoagulantes de dife-
rentes tipos pode trazer beneficios, mas deve ser individualizado.

Outras questdes no método de pungao para o acesso na artéria femoral comum. Evite
puncao alta e caso vocé nao tenha certeza e o paciente fique hemodinamicamente insta-
vel, aja e exclua hemorragia retroperitoneal.

Nés recomendamos reavaliagio do seu paciente apds qualquer procedimento
endovascular ou hibrido. As vezes, procedimentos minimamente invasivos po-
dem causar problemas “invisiveis”. Sao necessdrios um alto nivel de suspeita e
uma grande experiéncia clinica. Use todas as ferramentas a sua disposi¢ao ¢ confie
no seu julgamento clinico para confirmar os resultados. Resolveu todos os pro-
blemas? Causou outros problemas? O seu REBOA causou isquemia intestinal?
As artérias mesentérica superior e ilfaca estio bem? A circulagio dos membros
inferiores estd normal? H4 alguma lesdo de reperfusio ou de isquemia? Vocé aca-
bou de fazer um grande esfor¢o para parar a hemorragia. Tenha certeza de que o
paciente estd no melhor lugar pés-operatério disponivel e certifique-se de que a
situagio estd melhorando. Se nio o fizer, receberd uma chamada em uma ou duas
horas ou até no meio da noite do médico de plantio, que alega (corretamente)
que o membro inferior esquerdo estd frio e nao possui sinal Doppler.

Logo, procedimentos endovasculares ou hibridos também trazem riscos. Pense no que
usar e certifique-se de detectar complica¢des a tempo. Esqueca as palavras “estd tudo
bem” - Ndo terminou até que tenha realmente terminado e os pacientes tenham recebido
alta e saido do hospital...
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Figura 4: Grande hematoma 2-3 semanas apds um simples procedimento
cardaco endovascular. Pseudo-aneurisma e ruptura.

i =

Figura 5: Remo¢do do REBOA e bainha. Observe o trombo no baldo. Poderia
causar alguns graves problemas.

Top Stent | The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management
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Notas
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How to perform, learn, and train

Marta Madurska, Viktor Reva, Jonathan Morrison and Tal Horer

No passado, as técnicas endovasculares estavam predominantemente sob dominio
dos radiologistas intervencionistas focadas no tratamento de afecgoes ndo urgentes
relacionadas 4 idade. Influenciada pelos principais desenvolvimentos nos cuidados
ao trauma em virtude dos conflitos no Afeganistao e no Iraque nos tltimos 15
anos, bem como o desenvolvimento de dispositivos e técnicas endovasculares, a
aplicagdo de métodos endovasculares no controle de hemorragias tem ganho enor-
me espaco dentro do arsenal terapéutico. A aplicagio de técnicas de intervengio
em trauma estd crescendo e em paralelo existe uma necessidade de traduzir a habi-
lidade endovascular bésica para outros profissionais, como cirurgiées de trauma e
médicos de emergéncia. O manejo endovascular do trauma (EVIM) ainda estd
no seu inicio e ainda hd muito a ser realizado para otimizar o treinamento nesse
campo.

Este capitulo tem como objetivo apresentar alguns dos problemas relaciona-
dos as técnicas endovasculares no manejo do trauma (EVTM) como a filosofia e
o aprendizado necessdrios para oferecer de modo efetivo esse tipo de intervengio.
Também visa apresentar as vrias op¢oes de treinamento nesta disciplina em evo-
lucio.

Habilidades EVTM

Os procedimentos endovasculares sio complexos e requerem habilidades usadas
principalmente em um ambiente radiolégico intervencionista. EVTM exige
excelente destreza manual, familiaridade com os dispositivos usados para acesso
vascular e controle de hemorragias, incluindo bainhas, fios, cateteres e materiais
de embolizagao, além de conhecimento das etapas processuais. Essas habilidades
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devem ser integradas ao gerenciamento do cuidado ao trauma e ao paradigma do
controle de hemorragias - com conhecimento de ambas as técnicas de abordagens,
seja endovascular ou hibrida.

Para oferecer um atendimento ideal a um paciente traumatizado usando téc-
nicas endovasculares, o operador precisa ter habilidades bésicas de trauma ¢ uma
variedade de habilidades endovasculares, incluindo: acesso vascular, REBOA, ca-
teterismo dos principais ramos da aorta, embolizagio e implante de stent.

Observagao:

» Soa assustador? Parece que leva muito tempo para aprender essas coisas? Vocé
tem razao. Este € um assunto muito sério e o treinamento é essencial para o uso das
ferramentas EVTM! Alguns podem aprender rapidamente os principios basicos do
EVTM e, para alguns, isso pode levar anos!

Os profissionais devem ter a capacidade de obter acesso usando uma varieda-
de de métodos (aberta, fechada, puncao guiada por ultrassonografia ou fluoros-
copia), interpretar imagens obtidas por tomografia computadorizada, ultrassom
e angiografia e ter uma compreensdo geral da exposigio a radiacio e medidas que
devem ser implementadas para maximizar a seguranca de pacientes e funciondrios
na suite endovascular ou sala hibrida.

Uma diferenca importante entre as manobras endovasculares na rotina ¢ o
trauma ¢é o tempo requerido pelo operador que executa o procedimento em um
paciente hemodinamicamente comprometido e a necessidade de rapidamente res-
ponder s alteragbes nos sinais fisiolégicos e nos achados angiograficos do paciente.

Filosofia de trabalho em equipe

Seja um sistema de atendimento endovascular liderado por um cirurgiao de trau-
ma, radiologista intervencionista ou médico de emergéncia, o sucesso da imple-
menta¢io do EVTM requer uma abordagem multidisciplinar e envolvimento
ativo de cirurgioes de trauma, radiologistas intervencionistas e anestesiologistas.
Apenas alguns centros desfrutam do modelo ideal para o atendimento de trauma
endovascular, onde um Rl ou um cirurgido endovascular estd confortivel em fazer
parte integrante da equipe de trauma. O envolvimento de tais individuos ocorre
a partir do momento da chegada do paciente ao departamento de emergéncia, as-
sumindo a responsabilidade do procedimento enquanto mantém a continuidade
do tratamento. Embora seja improvavel que esse modelo seja adotado em todo
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o mundo em breve, a crescente implementagio
do EVIM e a provével integracao nos cuidados
de emergéncia de rotina destacam a necessida-
de de desenvolver um processo estruturado de
aprendizado para equipes de trauma e demais
profissionais.

Quando se trata especificamente de inter-
vengdo endovascular, uma equipe bem expe-
riente deve ser liderada por um operador que

esteja ciente da extensdo e das limitagoes de
todo seu arsenal terapéutico e também das capa-  Figura1: Simples ilustragdo da aborda-
cidades do restante da equipe, incluindo enfer- 8™ de equipe durante REBOA.
meiras e técnicos em radiologia. O treinamento
em equipe ¢ crucial para o desenvolvimento de
uma equipe de trauma bem organizada, onde
cada membro tem seu lugar e contribui para
o atendimento ideal do paciente. Isso inclui o
enfermeiro capaz de preparar o equipamento
necessdrio para cada intervengio especifica e o
técnico em radiologia, que deve ter como objeti-
vo evitar a exposi¢io desnecessdria & radiacdo io-
nizante. O treinamento da equipe pode ser apri-
morado com cendrios em moldes e manequins,
onde o trabalho em equipe no atendimento de
emergéncia pode ser praticado com realismo.
A profunda familiaridade com as instalages
locais (hemodinimica, sala hibrida) e o conheci-
mento da disponibilidade de dispositivos endo-
vasculares especificos por meio de avaliagio re-
gular e periddica e de um inventdrio do estoque
30 um complemento importante para a organi-
zacdo da equipe intervencionista e s3o essenciais
para economizar tempo durante os momentos
criticos do procedimento.
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Figura 4
Figura 2-4: Workshop EVTM em Orebro, Suécia

Cursos de treinamento EVTM

No momento em que escrevemos esta publicago, vdrios cursos sao reconhecidos
internacionalmente por oferecer treinamento prdtico de habilidades endovascula-
res a cirurgides de trauma e médicos de emergéncia, radiologistas intervencionistas
e intensivistas envolvidos no atendimento de pacientes traumatizados.

O workshop EVIM ¢ o tnico curso europeu conhecido organizado semestral-
mente em Orebro, Suécia, destinado a ensinar habilidades basicas de acesso endo-
vascular, REBOA, emboliza¢io bésica e métodos hibridos de controle de sangra-
mento. Este workshop de dois dias usa uma combinacio de semindrios, discussoes
em grupo e treinamento prético em laboratério seco e imido, incluindo simulado-
res de realidade virtual endovascular (VR), animais e cadavers, debates, discussoes
de casos, modelos e treinamento em tecidos vivos. O acesso vascular e 0o REBOA
s30 apenas algumas das questoes principais deste workshop. O workshop EVIM
¢ uma plataforma para compartilhamento de informagées e habilidades e visa for-
mar cirurgioes, intensivistas e radiologistas intervencionistas de todo o mundo. As
oficinas de trauma para residentes (Orebro, Suécia) também sio realizadas anual-
mente e si0 uma misto dos tratamentos tradicionais para abordagem do trauma e
de alguns métodos endovasculares bésicos, como o REBOA.

O curso de Habilidades Endovasculares para Reanimagao e Cirurgia de Trau-
ma (ESTARS) é um curso de 2 dias, bastante abrangente, com sede nos EUA, que
utiliza palestras, simuladores de realidade virtual endovascular (VR) e laboratérios
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de animais vivos para treinamento de habilidades em acesso arterial femoral, téc-
nicas de controle arterial proximal e distal, angiografia, embolizacio, REBOA e
colocacio de shunt.

O curso de Habilidades Endovasculares Bdsicas para Trauma (BESTTM) foi
adotado pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides (ACS
COT). Originalmente desenvolvido no Shock Trauma Center da Universidade
de Maryland, em Baltimore, passou a ser oferecido para outros locais nos EUA. O
curriculo de um dia, conciso e intensivo, foca no treinamento do REBOA com o
uso de simuladores de realidade virtual endovascular e em modelos de caddveres.
Outro evento de treinamento internacional é o curso de Radiologia Diagnéstica
e Intervencionista em Emergéncia, Cuidados Intensivos e Trauma (DIRECT),
desenvolvido no Japao e ministrado em japonés. Este evento de 1 dia ¢ destinado a
emergencistas, cirurgioes de trauma e radiologistas intervencionistas e consiste em
semindrios diddticos e workshops prdticos com simuladores de realidade virtual e
materiais de embolizacio. Existem novos workshops e cursos chegando na Europa
(por exemplo, em Londres) e parece que tem despertado grande interesse.

Simulacao

Os procedimentos endovasculares sdo caracterizados pela necessidade de manejar
um fio dentro de um vaso tridimensional, enquanto observa-se sua posicao em
uma tela plana. No cendrio do trauma, na presenca de instabilidade hemodina-
mica, a complexidade das manobras endovasculares é ainda maior pela constante
antecipagio de mudangas na fisiologia e pela necessidade de maior tempo para
controlar o sangramento a tempo de salvar o paciente. A curva de aprendizado
necessdria para obter proficiéncia em habilidades endovasculares no trauma ¢ in-
greme e torna ineficiente 0 modelo tradicional de aprendizado de aprendizagem.
Uma variedade de modalidades de simulacio permite que estagidrios de diversas
origens, com diferentes niveis de experiéncia, aprendam e pratiquem habilidades
manuais sem comprometer a seguranca do paciente. Com uma variedade de mo-
dalidades de simulagio disponiveis, existe uma variedade entre fidelidade, acesso e
custo. Embora os caddveres humanos e animais, bem como os simuladores sejam
mais realistas, seu uso geralmente se limita ao treinamento de técnicas endovascu-
lares mais avancadas, como embolizacio e stent, deixando dispositivos de treina-
mento mais simples para ensaiar habilidades bésicas, como acesso e manipulagio
de fios e cateteres.
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Modelos sintéticos

A vérios modelos e manequins para treinamento feitos pelo homem, comercial-
mente, dependendo da habilidade especifica necessdria para a pratica. Eles variam
de manequins simples que podem ser usados para acesso vascular guiado por téc-
nica de Seldinger por ultrassom, a modelos mais sofisticados com vasos ramifica-
dos e fluido pressurizado. Os modelos mais simples podem ser montados em casa
usando materiais bdsicos, como um segmento de tubulagdo fixado a uma mesa de
trabalho que serve como vaso sanguineo, permitindo o ensaio do acesso vascular
através de canulacio e uso de bainhas, cateteres e fios.

Ao conectar tubos de pldstico transparentes em diferentes 4ngulos para representar
o0s ramos arteriais, pode-se praticar o cateterismo desses ramos ou mesmo emboli-
z&-los com espirais feitas & mao. Alguns simuladores artificiais permitem perfurar
uma artéria pulsante, mas geralmente sio caros. Dependendo da disponibilidade
(geralmente limitada a grandes centros), uma bomba pulsitil pode ser conectada a
um vaso artificial em um simulador para permitir uma representagio mais realista
de uma artéria. Os estagidrios mais criativos podem achar que um dispositivo ca-
seiro composto por coxa de frango conectada a uma bomba pulsétil com liquido
fornece uma ferramenta de treinamento realista para o acesso guiado pelo ultrasom
para vasos de pequeno calibre. Atualmente, existem no mercado modelos 3D com
anatomia “real” (por exemplo, 3D Imprimo Ltd, bem como outras empresas do

setor endovascular).

Simuladores VR

Embora nao haja substituto para a experiéncia do paciente ao vivo, com a cons-
tante melhoria da tecnologia, hd um acesso crescente a simuladores de realidade
virtual sofisticados e de alta fidelidade, baseados em software digital - que foram
comprovados para ajudar com seguranca ¢ desenvolvimento de habilidades endo-
vasculares avancadas. Embora sejam caros e o acesso seja limitado, os simuladores
de realidade virtual ser usados para treinar habilidades endovasculares um am-
biente de aprendizado, sem restri¢oes de tempo, riscos para o paciente ou radiagio
ionizante. Dependendo do software fornecido, os modelos podem ser relacionados
a0 paciente e o uso de imagens fluoroscopicas simuladas permite o treinamento
de uma variedade de cendrios, incluindo técnicas de controle de hemorragia e RE-
BOA. Os simuladores permitem nio apenas o treinamento, mas também forne-
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cem uma avaliagio objetiva do desempenho das habilidades técnicas, exposicio a
radiagio e uso de meios de contraste, e foram validados para seu uso. Apesar de sua
ampla gama de beneficios, os simuladores sdo caros, exigem configuracio extensa
e manutencio devido a falhas frequentes. Eles geralmente sao limitados a grandes
centros e cursos de treinamento.

Treinamento com animais vivos

Animais anestesiados (geralmente suinos ¢ ovelhas) fornecem um complemento
inestimdvel para aprimorar as habilidades endovasculares manuais devido ao seu
grau de realismo, no entanto, requerem instalacoes especializadas. Os modelos
animais sdo caros e tem implicacdes com questoes éticas e legais que limitam seu
acesso. Em termos préticos, os vasos sanguineos nos caddveres de animais sao mais
finos e menores que os dos humanos, dificultando o acesso vascular. Os animais
também tendem a nio ter doenga aterosclerdtica e nem sempre refletem as difi-
culdades encontradas ao canular vasos humanos com placas calcificadas. O trei-
namento com animais pode ser realizado em diferentes cendrios e, recentemente,
uma simulagio do uso do Reboa em ambiente pré-hospitalar foi realizado em
porcos. Esse modelo, ou similar, pode ser de interesse para o treinamento pré-hos-
pitalar.

Cadaveres humanos

Um modelo cadavérico humano com fluxo arterial pulsdtil estabelecido artificial-
mente ap6s trombolise também fornece treinamento de alta fidelidade, permitindo
a prética completa de técnicas de acesso vascular e REBOA desde o acesso arterial
até o fechamento. Semelhante aos modelos cadavéricos de animais, hd disponi-
bilidade limitada devido ao alto custo decorrente das complexas necessidades de
preservagio e armazenamento dos caddveres. Atualmente, existem alguns modelos
de caddveres de perfusio que sio muito realistas para o treinamento endosvascular
e outros ainda em desenvolvimento.

Revisao de casos

Reunibes multidisciplinares em que os casos sio revisados podem ser um excelente
complemento no treinamento da EVIM. A colaboragio interdepartamental en-
volvendo radiologistas, ortopedistas, médicos de emergéncia e anestesistas, onde
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conhecimentos ¢ experiéncias sdo compartilha-
das pode melhorar a experiéncia educacional.
Durante essas revisoes de caso, duas escolas de
pensamento sio frequentemente discutidas: pré
endovascular e prd cirurgia aberta, jd que a natu-
reza dessas reunioes é geralmente retrospectiva,
a conduta adotada e os resultados sio conheci-
dos. Para chegar a uma conclusdo, o moderador
pode prestar especial aten¢do aos dois métodos
de tratamento, com foco nas vantagens e desvan-
tagens de cada caso especifico. Em caso de falta
de consenso sobre a modalidade de tratamento
apropriada, os residentes podem ser solicitados
a preparar uma apresentagio de uma revisio ba-
seada na literatura sobre o tema em questio, a

fim de ajudar a resolver controvérsias.

Figura 5: Foto de um video. Video
documentagao do REBOA na sala de
emergécia. Material disponivel pode
ser encontrado em www.jevtm.com

Documentacao visual

A documentagio visual dos casos (gravagoes de
video, imagens de radiologia) ¢ um excelente
complemento para a revisio de casos ¢ fornece
uma excelente ferramenta de aprendizado para
cirurgioes de trauma. Idealmente, as gravagoes
de video comentadas podem auxiliar o estagid-
rio/residente a melhorar suas habilidades na to-
mada de decisdo em relacdo a etapas especificas
da sequéncia do procedimento. Da mesma for-
ma, as gravagbes em que um estagidrio/residente
estd envolvido podem ser revisadas e usadas para
avaliagdes construtivas de suas habilidades apds
a conclusao do procedimento.
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Figura 6-13: Treinamento nos diferentes modelos de EVTM e REBOA.
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Programas de treinamento

Embora a maioria dos médicos aprecie a importincia de procedimentos minima-
mente invasivos em traumas, existem alguns materiais de auxilio disponiveis na
forma de manuais de treinamento e videos referentes ao tratamento de certos tipos
de lesdes. Apesar das modalidades e cursos de simulagio disponiveis, um jovem ci-
rurgido de trauma serd prejudicado pelo desenvolvimento limitado de habilidades,
a menos que tenha um supervisor que acompanhe um treinamento estruturado de
EVTM em sua prética clinica.

Existem poucos programas de treinamento bem organizados e workshops em
EVTM. Apenas alguns programas de treinamento em cirurgia de trauma incluem
um curto bloco (até 6 meses) de treinamento intervencionista em seus curriculos
e, embora atualmente seja considerado ideal em termos de desenvolvimento de
habilidades manuais e “pensamento endovascular”, com a crescente prevaléncia de
técnicas endovasculares ao longo dos anos em comparacio com a cirurgia aberta,
as necessidades de treinamento em cirurgia de trauma exigirao cada vez mais que
seja feita revisao nos curriculos dos residentes. O desenvolvimento de um “ne-
twork “ com sociedades radioldgicas e cirdrgicas regionais ou nacionais ¢ crucial
para obter apoio e otimizar a qualidade do treinamento EVIM.

Mensagem:

» Recomendamos a realiza¢ao de cursos, oficinas e outras formas de treinamento para
obter ap menos treinamento basico relacionado ao manejo endovascular no trauma
(EVTM) antes de realiza-las em pacientes!
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How to perform, learn, and train

Notas
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Modelos animais para reboa e outras
técnicas em cirurgia do trauma

The chapter is published in a modified form after publication in the Brazilian Journal of Vascular Surgery.

Adenauer Marinho de Oliveira Gées Junior

Introducao

Modelos animais de grande porte permitem avaliar a eficdcia e seguranca de pro-
cedimentos cardiovasculares em sistemas circulatérios com anatomia semelhante a
humana, permitindo o treinamento de profissionais.

No Brasil, o uso de animais para pesquisa, ensino e treinamento deve ser apro-
vado pela Comissao de Etica no Uso de Animais (CEUA) de cada instituicio.

Caninos, ovinos ¢ suinos sio os principais animais utilizados no treinamento
das técnicas cirtrgicas utilizadas em trauma. No Brasil a maioria dos cursos e estu-
dos cientificos utiliza 0 modelo suino, mais amplamente disponivel. Nesse capitulo
faremos uma apresentagio com enfoque prético sobre caracteristicas relevantes do
modelo suino para treinamento em cirurgia do trauma, com énfase em REBOA.

Suinos podem ser de dificil manipulagdo, principalmente quando de maior
porte. A participagao de um médico veterindrio com experiéncia em anestesia é
muito importante. A medicagio pré-anestésica é administrada por via intramus-
cular ¢ o acesso venoso periférico, para administragio de fluidos e medicacao, ¢
habitualmente obtido no pavilhao auricular.

A via aérea pode ser assegurada com intubagio oro-traqueal, embora em alguns
protocolos a opgio seja por traqueostomia. Os detalhes de medicagdes utilizadas
em anestesia ¢ pardmetros ventilatérios escapam ao escopo deste capitulo e devem

ficar a cargo do anestesista veterindrio.

Acesso vascular

Acesso venoso profundo pode ser obtido tanto por dissec¢io quanto por puncio.
No suino a veia jugular externa é mais calibrosa do que a interna e representa melhor

opeao. No caso da pungio guiada por ultrassom, no caso da jugular interna o exame
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mostrard dois vasos adjacentes j4 que esta veia acompanha a carétida comum, en-
quanto a jugular externa ¢ discretamente mais superficial, mais lateral e sem outros
vasos no mesmo compartimento (Figura 1A).

O acesso arterial é frequentemente realizado por puncio ou dissecgio das ca-
rétidas ou femorais.

Ao dissecar as cardtidas ¢ importante ter cuidado para nao lesar o esdfago, em
intimo contato a esquerda. No suino a cardtida externa, vascularizando a desenvol-
vida musculatura crinio-maxilo-facial, é mais calibrosa que a interna.

A artéria femoral comum desses animais ¢ intra-abdominal. A dissec¢ao/pun-
Ao na virilha permite o acesso a artéria femoral superficial, que em animais de
aproximadamente 45Kg mede cerca de 5,5 mm de didmetro, o suficiente para o
treinamento em REBOA (Figura 1B).

Figura 1: Cortes axiais de tomografia computadorizada em suino de 45Kg. 1.A: topografia do pescoco: JI: veia
jugular interna, JE: veia jugular externa; CC: artéria carétida comum. 1B: topografia das articulagcdes coxo-femo-
rais: B: bexiga; AFS: artéria femoral superficial; VFS: veia femoral superficial; VFPs: vasos femorais profundos.
Imagens do arquivo pessoal do autor.

Coagulacao

Comparados a humanos, suinos apresentam hipercoagulagio. A fim de simular a coa-
gulopatia dos cendrios de trauma e prevenir a trombose dos vasos manipulados a anti-
coagulacio ¢ realizada com infusio endovenosa de 100-300 unidades por Kg de hepa-
rina ndo fracionada, mantendo o tempo de coagulagio ativado acima de 250 segundos.

Stents

O diametro apropriado ¢ fundamental, o overzising deve ser de no mdximo 10%.

Top Stent | The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



Se 0 modelo incluir a avaliagio pés-operatdria da perviedade do stent, além da anti-

coagulagio recomenda-se antiagregagio plaquetdria.

REBOA

A téenica de oclusio ressuscitativa por meio de balio endovascular da aorta (do
inglés “resuscitative balloon occlusion of the aorta” REBOA) evoluiu como uma
alternativa ao clampeamneto adrtico por toracotomia; um balio complacente ¢é in-
serido na aorta e inflado, obstruindo o fluxo para a circulagio distal. Isso provoca
um aumento da perfusio cerebral e coronariana. Esses efeitos podem ser particular-
mente benéficos em pacientes em grave choque hipovolémico.

A exuberante circulagio colateral suina, demonstrada na figura 2.A, pode fazer
com que as repercussoes da oclusio adrtica provocada pelo REBOA sobre a fisiolo-
gia nio reproduzam o que ocorre em seres humanos. Entretanto, do ponto de vista
anatdmico, o treinamento para acesso vascular e posicionamento do cateter oclusor
da aorta é, sem duvida, valido.

Nos cendrios reais 0 REBOA ¢ frequentemente inserido pela artéria femoral co-
mum, por pungio ou dissecgio. No treinamento em suinos o acesso, pode ser na arté-
ria femoral superficial (na altura da articulagio coxo-femoral) ou mais alto, abordando
a femoral comum ou mesmo a
ilfaca externa. O posicionamen-
to do introdutor ¢ feito pela téc-
nica de Seldinger; os modelos
mais recentes de balido oclusor
da aorta sio compativeis com
introdutores 7F e dispensam
fios-guia e acompanhamento
radioldgico para o seu posicio-
namento.

Figura 2: Reconstrucdes de angiotomo-
grafia; suino de 45 Kg. 2.A: vista pdstero-
-anterior: observar a exuberante circula-
¢do colateral. 2.B: vista antero-posterior:
1, 2 e 3 representam as zonas adrticas.
Imagens do arquivo pessoal do autor.

Top Stent|The Art of EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management



E interessante conhecer algumas caracteristicas anatdmicas; suinos nao tem ar-
téria ilfaca comum, a aorta abdominal deles acaba em uma trifurcagio, com uma
iliaca externa de cada lado e, entre elas, um tronco ilfaco interno. A emergéncia
de artérias viscerais ¢ semelhante & humana; no arco adrtico, entretanto, hd ape-
nas dois ramos: a artéria subcldvia esquerda ¢ um tronco braquiocefélico, de onde

emergem a subcldvia direita e um tronco bicarotideo (figura 3).

A MEN - ANGIO MEMBRO

Figura 3: Reconstru-
¢oes de angiotomo-
grafia; suino de 45
Kg. 2.A: vista pdstero-
-anterior: observar a
exuberante circula¢do
colateral. 2.B: vista
antero-posterior: 1, 2
e 3 representam as zo-
nas adrticas. Imagens
do arquivo pessoal do
autor.

A insuflagio do baldo deve respeitar a divisio da aorta em 3 zonas: a zona 1, lo-
calizada entre as artérias celiaca e subclévia esquerda, entre 30 e 60 cm para animais
de 45Kg ¢ a realizada nas simulagoes de hemorragias nio compressivas do tronco.
Deve ser evitada a insuflagio na zona 2, correspondente a0s vasos viscerais (entre a
artéria renal mais caudal e a artéria celfaca). A zona 3 é compreendida entre a aorta
terminal e a artéria renal mais caudal, o que em um animal de aproximadamente
45 Kg estd entre 13cm e 22cm a contar da femoral superficial na topografia da
cabeca do fémur; insuflagdes nessa zona so utilizadas em cendrios de hemorragia
pélvica (figura 2.B). A estimativa do comprimento do cateter, a ser introduzido,
pode ser feita medindo-se o cateter encontro ao corpo, tendo como referéncia um
ponto localizado 10 cm acima do apéndice xifoide.

A técnica pode variar quanto a duragio da oclusio aértica (permanente x in-
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termitente) e ao grau de oclusio (total x parcial); os aspectos pertinentes para os
cendrios clinicos encontram-se disponiveis em outros capitulos deste livro. Alguns
aspectos do uso de modelo animal para treinamento e pesquisa em REBOA podem

ser observados na figura 4.

Figura 4: Reconstrugdes de angiotomografia; suino de 45 Kg. 2.A: vista péstero-anterior: observar a
exuberante circulagdo colateral. 2.B: vista antero-posterior: 1, 2 e 3 representam as zonas adrticas.
Imagens do arquivo pessoal do autor.

Outros procedimentos reprodutiveis

A veia cava dos suinos tem um segmento retrohepdtico que recebe tributdrias, a
semelhanca da anatomia hmana (figura 5.A). Tanto manobras por cirurgia aberta
quanto oclusio endovascular deste segmento podem ser treinadas em suinos. A liga-
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dura e reconstrugio de veias cava ¢ ilfacas também pode ser realizada. Reconstrugées
arteriais, simulando o cendrio de traumatismo, podem ser realizas na aorta, ilfacas
externas e carétidas.

Nefrectomia, esplenectomia, tamponamento de lesdes hepdticas, manobra de Prin-

gle ¢ miocardiorafias sio outros exemplos de técnicas que podem ser ensinadas (fi-
guras 5.B ¢ 5.C).

Figura 4: 5.A: Corte axial de tomografia computadorizada, suino de 45 Kg, topografia do abdome: A: aorta;
C: segmento retrohepatico da veia cava; VH: veia hepatica; 5.B e 5.C: treinamento de manobras cirlirgicas em
suinos; em 5.B observar o tamponamento de lesdo hepatica transfixante com baldo e em 5.C a realizacdo da
manobra de Pringle (utilizando uma sonda de Foley para oclusdo da triade portal). Imagens do arquivo pessoal
do autor..

Consideracoes finais

No caso de procedimentos que envolvam laparotomia recomenda-se cuidado com
a labilidade hemodinimica do suino. As alcas intestinais sio muito volumosas € ao
serem deslocadas para fora da cavidade, como durante as manobras de exposicao
do retroperitonio, nio ¢ incomum que se desenvolva hipotensio arterial; caso isso
ocorra, a pressio tende a normalizar ao recolocando-se as alcas na cavidade.

A mesma labilidade hemodinimica justifica que, para modelos de treinamento,
nio seja implementado choque hipovolémico; entretanto, em modelos de pesqui-
sa, simulando as condiges do traumatizado grave, além de choque hipovolémico,
a coagulopatia pode ser implementada, nio apenas pela administracio de hepa-
rina, mas também pela hemodiluicio do animal. Esses modelos também podem
contemplar a esplenectomia, j4 que na vigéncia de choque hipovolémico o bago
dos suinos tem a capacidade de funcionar como um reservatério de sangue, que é
redistribuido para a volemia do animal, podendo geral um viés no modelo expe-
rimental.
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Uso do Reboa em Obstetricia

Debora Steinman; Milton Steinman

A hemorragia pés parto (HPP) ¢ uma das principais causas de morbimortalidade
materno-fetal em todo o mundo representando 125.000 mortes por ano. Em locais
com poucos recursos, onde o sangue e derivados nio estdo prontamente disponiveis,
a taxa de mortalidade materna pode chegar a 645 por 100.000 nascidos vivos. A
hemorragia obstétrica é responsavel por até 42% das mortes maternas em locais com
poucos recursos. E a principal causa de morte diretamente relacionada 4 gravidez na
Asia e na Africa e ¢ definida como perda sanguinea estimada de 500 ou 1.000 ml
apds o parto vaginal ou cesariana, respectivamente.

A atonia uterina é responsdvel por 80% de todos os casos. Além da atonia ute-
rina, a placenta acreta e suas variantes (increta e percreta) sao outras das principais
causas de choque hemorrigico obstétrico, especialmente no momento do parto,
e ocorrem em gestacoes de 1: 500. Com isso em mente, novas estratégias para o
controle da hemorragia obstétrica sdo essenciais.

O uso do Reboa (balao endovascular) é uma técnica emergente e minimamente
invasiva para controlar a hemorragia nio compressivel. Embora inicialmente de-
senvolvido para o tratamento de hemorragias traumdticas, o REBOA vem ganhan-
do popularidade no controle de hemorragias no traumdticas.

Relatos iniciais do uso de REBOA na HPP indicam que a abordagem reduz a
perda de sangue, melhora os resultados maternos e diminui as taxas de histerecto-
mia em comparagio com as técnicas tradicionais, como tamponamento com baldo
uterino e oclusdo da artéria uterina ou hipogéstrica.

Existem também relatos de uso profilitico de REBOA durante procedimentos
de placenta acreta e variantes que demonstram melhores resultados maternos e me-
nores taxas de histerectomia. Comparativamente as técnicas de oclusio da artéria
uterina ou hipogdstrica, 0 REBOA requer menos tempo para colocagio e apenas
pungio arterial unilateral, tornando-o util em situagées de emergéncia. O uso de
REBOA demonstrou ainda menores taxas de transfusio do que outras técnicas de
oclusdo. Além disso, novas modificagées no REBOA permitem a colocagio sem
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fluoroscopia, o que leva a pouca ou nenhuma exposicao a radiagio fetal.

O uso de REBOA em obstetricia introduz uma populagio diferente de pacien-
tes com outras comorbidades e requer uma andlise criteriosa no que diz respeito
a0 local de oclusio da aorta. A capacidade de prever complicagoes para essa popu-
lagao a partir da literatura de trauma disponivel ¢ ainda limitada. Existe potencial
de complicacdes graves que devem ser considerados e fazer parte do processo de
consentimento informado. A local ideal bem como o tempo de oclusio da aorta
$30 CONLrOVersos.

O suprimento sanguineo primdrio para o ttero gravidico inclui as artérias ute-
rinas e colaterais de outros ramos da artéria ilfaca interna. No entanto, particu-
larmente nos casos de placentagio anormal, existem colaterais de grande calibre
oriundas da artéria iliaca externa, ovariana e de outras artérias sistémicas. A maioria
dos relatos de uso obstétrico do REBOA descrevem a oclusdo na Zona 3. No en-
tanto, quando a oclusio da Zona 3 ¢ insuficiente, a oclusio supra-celfaca (Zona
1) pode limitar ainda mais a circulagio colateral através dos vasos viscerais e lom-
bossacrais e reduzir o sangramento venoso. Deve-se ter cuidado, pois a oclusdo da
Zona 1 estd associada a mais complicacdes isquémicas do que a oclusio da Zona 3 .

Dados da literatura no cendrio do trauma sugerem que a oclusio da Zona 1 ¢
tolerada por minutos, ndo horas, e faléncia e morte de multiplos sistemas e morte
foram relatadas apds longos periodos de oclusio. Em um eventual uso profildtico,
a auséncia de choque pré-existente pode melhorar a tolerdncia & isquemia e reduzir
os riscos previstos. No entanto, ainda pode haver um risco significativo de hiper-
tensdo supra aértica, levando 2 insuficiéncia cardfaca. Os riscos do uso de REBOA
podem ser reduzidos com envolvimento e trabalho multidisciplinar, treinamento

adequado ¢ adesio a boas técnicas.

REBOA implantado por cirurgidoes ou emergencistas em gestantes
com HPP

No campo das cirurgias de trauma e emergéncia, os cirurgioes de trauma e cuidados
intensivos (acute care surgeons) costumam usar 0 REBOA em vitimas de hemor-
ragia truncal traumdtica que apresentam instabilidade hemodinimica. Existem, no
entanto, outros cendrios clinicos (ou seja, atendimento eletivo de placentagio anor-
mal) em que o REBOA provou ser vidvel, seguro e eficaz, em que os cirurgioes de
tratamento agudo podem desempenhar um papel ativo ¢ integral no atendimento

multidisciplinar das gestantes com placenta acreta e suas variantes (PA).
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Uso do Reboa em Obstetricia

Na literatura, existem alguns relatos que mostraram que os cirurgioes de trauma e
podem implantar com seguranca 0 REBOA em mulheres grdvidas com PA. Nesses
relatos, as gestantes com PA foram submetidas a cesariana com implante intra-ope-
ratério de REBOA com o objetivo de interromper o sangramento em curso ou
impedir o aparecimento de hemorragia maci¢a. Os REBOAs foram implantados em
suites hibridas ou salas de operagées convencionais. Nao foram relatadas complica-
coes relacionadas ao REBOA, e todos os pacientes sobreviveram até a alta.

Através do monitoramento carditocogrifico, ndo foram observadas complicagoes
fetais durante a insuflagio do Reboa. Além disso, ndo houve diferenca significativa
nos escores de Apgar dos neonatos nascidos apés cesariana submetidos a oclusio
profildtica por balao em comparacio com os que nio foram submetidos a oclusio
por baldo. Com base nos casos descritos em relagio a exposicio a radiaco fetal, a
oclusio profildtica por baldo é segura para o feto.

Outro beneficio a ser considerado, diz respeito a obter um campo cirtirgico seco
em hemorragias com risco de vida devido a ruptura uterina facilitando o acesso
cirtrgico.

Embora a experiéncia seja relativamente pequena, existe uma enorme perspec-
tiva dos beneficios potenciais do REBOA na redugio de complicagoes relacionadas
4 hemorragia pés parto e em outras complicagoes obstétricas, tais como a ruptura
uterina. O uso do Reboa em um ambiente multidisciplinar em situacoes de HPP
oferece enormes perspectivas no sentido de uma maior possibilidade de preservagio
uterina, menor uso de transfusdes, menor ébito materno e fetal.
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Uso do Reboa em Obstetricia

Notas
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A ecografia vascular no posicionamento do REBOA

Capitulo 17

A ecografia vascular no posicionamento
do REBOA

Adriana Vasconcelos, Jodo Sahagoff ¢ lvan Sahagoff

Introducao

O REBOA ¢ comprovadamente um dispositivo muito ttil no controle tempordrio
de grandes hemorragias traumdticas ou nio traumdticas, ¢ seu sucesso ¢, antes de
tudo, tempo dependente. Quanto mais rdpido o baldo ¢ posicionado na zona adrtica
selecionada, maiores so as chances de sobrevivéncia do paciente.

Quando adequadamente posicionado e em tempo hdbil, o REBOA é capaz de
salvar a vida do paciente, permitindo que este seja transportado até uma unidade
hospitalar de alta complexidade, onde suas lesées podem ser abordadas seja por
via aberta ou através do método endovascular e, assim, definitivamente corrigidas.

A ecografia Vascular

A ultrassonografia com Doppler consiste na formacio de imagens no modo -B as-
sociado ao mapeamento colorido de fluxo (color Doppler ou power Doppler) e
Doppler espectral com andlise da forma da onda.

A imagem do modo B é uma imagem bidimensional composta por ecos de ul-
trassom, o color Doppler identifica por cor a velocidade do fluxo que gera melhor
visualizagdo do vaso e direcio do fluxo e o Doppler espectral pulsado ¢ o registro
grafico do fluxo sanguineo
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A ecografia vascular no posicionamento do REBOA

O desenvolvimento ¢ a crescente aplicagao de procedimentos vasculares mini-
mamente invasivos transformou o ultrassom vascular numa ferramenta auxiliar de
grande utilidade no acesso percutineo as artérias e veias, além de ser portdtil o que
permite que seja disponibilizado em qualquer sala de ressuscitacio e possivelmente
até no momento do primeiro atendimento.

Ultrassom vascular e REBOA

A ecografia garante seguranca durante todo o procedimento, e deve ser utilizado
desde a pungio do acesso até o posicionamento e insuflagio do baldo na zona aér-
tica escolhida, auxiliando no acesso arterial percutineo para o implante de agulhas,
introdutores, guias e cateteres; € na visualizacio e navegagao dos guias e cateteres.

E importante ressaltar que 0 REBOA ¢ preconizado em pacientes com he-
morragia grave, logo hipovolémico, o que pode dificultar o acesso arterial para a
passagem da bainha apenas pela palpacio do pulso femoral.

O procedimento se inicia com a insonagio transversa, longitudinal ou obliqua
da artéria femoral comum e puncio arterial sob visdo ecografica; identificagao eco-
gréfica do fio-guia e da bainha introdutora (Fig.1). Ainda sob visio ecogrifica, o
fio-guia ¢ posicionado (Fig. 2) na aorta descendente ao nivel da origem da subcdvia
esquerda e posteriormente o cateter balio deve ser acompanhado até que esteja
posicionado na zona adrtica I ou III e insuflado (Fig. 3).

Além de facilitar e diminuir o tempo de posicionamento do baldo, sem ne-

I

Tt e
i W

l D e o\
P

Ty

Figura 1: Identificacdo ecografica da bainha introdutora
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A ecografia vascular no posicionamento do REBOA

cessitar da fluoroscopia, o ultrassom ajuda também a evitar complicagbes como
mal-posicionamento, lesdo vascular, isquemia visceral; e diminui os riscos para a
equipe de sadde com a reduc¢o da exposicio radiolégica.

O REBOA ecoguiado pode ser realizado por qualquer médico que tenha trei-
namento em REBOA e ecografia vascular, inclusive médico emergencista.
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Figura 2: Fio-guia visualizado por ecografia vascular

Figura 3: REBOA inflado na aorta com confirmagdo ecografica (imagem gentilmente cedida
pela Profa. Megan Brenner)
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A ecografia vascular no posicionamento do REBOA

Notas
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Hemostasia endovascular com balao
oclusor de veia cava inferior (HEBOCR)

Ricardo Yukio Okawa, Jodo Sabagoff e Titlio Pinho Navarro

Introducao

As cirurgias oncoldgicas de grande porte, principalmente abrangendo o andar su-
perior do abdoémen, apresentam elevado indice de lesoes vasculares per-operatérias,
geralmente associadas as dificuldades técnicas devido a invasio tumoral, anatomia
de dificil acesso6 (veia cava retro-hepdtica p. ex.), dentre outras. Na tentativa de se
obter maior seguranca nestas abordagens tem-se tornado rotina a abordagem com
uma equipe multidisciplinar composta pelo cirurgido oncoldgico e pelo cirurgiao
vascular. Este dltimo tem a fun¢do de realizar, num primeiro tempo cirtirgico, o
controle proximal e distal dos principais vasos envolvidos, bem como tratar even-
tuais lesdes vasculares. Esta interacdo demanda uma busca constante por novas téc-
nicas menos invasivas e mais eficientes de tal controle. Outra utilizacio da técnica
seria nos casos de trauma de veia cava inferiorl0, principalmente em sua por¢io
retro-hepdtica, cujo acesso cirdrgico convencional rdpido ¢ extremamente dificil e
causa elevada taxa de mortalidade. Para o controle proximal e distal da veia cava,
propoe-se a chamada Hemostasia Endovascular com Baldo Oclusor da Veia Cava
Inferior (Hemostatic Endovascular Balloon Occlusion of the Inferior Vena Cava - HE-
BOC), com a finalidade de se evitar a ampla dissecgao deste vaso ¢ consequente
redugio do sangramento e do tempo cirtirgico, que pode levar a grandes beneficios.

A técnica HEBOC baseia-se na REBOA (Ressucitative Endovascular Balloon
Oclusion of Aorta), oclusio endovascular da aorta em traumas com hemorragia de
torso com baldo oclusor introduzido por via percutinea na artéria femoral comum

e posicionado em uma das trés zonas da aorta.
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Em revisdo sistemdtica de literatura foram encontrados apenas estudos ex-
perimentais em suinos, com resultados ainda escassos quanto a descri¢ao técnica
e sobrevida, associando-se nestas casuisticas com oclusio simultinea de aorta ou
manobra de Pringle (clampeamento tempordrio do pediculo hepdtico), porém sem
resultados melhores devido a falta de uma padronizagio de tempo e sequéncia des-
tas manobras com melhor resultado fisiolégico e redugio de tempo cirtrgico como
conseguimos no uso inédito da técnica em humanos.

Técnica

Em nosso servico utilizamos o baldo de poliuretano complacente de acomodagio de
endopréteses (GIANT SCITECHR) 12 French, 100cm de comprimento do cateter
e didmetro do balio varidvel de 10mm a 46 mm conforme volume de insuflacio.
Para a realizagio da Hemostasia Endovascular com Baldo Oclusor da Veia Cava
Inferior (HEBOCR) em Cirurgias Oncoldgicas o paciente em dectbito dorsal ho-
rizontal serd submetido a puncio ecoguiada da veia femoral comum direita, pela
técnica de Seldinger, pelo cirurgido vascular, com implante de introdutor 5 F ini-
cialmente e introduzido cateter diagnéstico ¢ fio hidrofilico 0,035 mm com cavo-

Figura 1: Material utilizado para puncao e kit balao
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grafia para marcagio dos 6stios de veias hepdticas. Neste momento, o cirurgido ge-
ral procede o acesso & cavidade abdominal e realiza inventdrio geral e da superficie
do figado. Definida a possibilidade cirtirgica, realiza-se a troca do introdutor por
um de calibre 12 F (compativel com balao oclusor disponivel) e posicionamos o
baldo desinsuflado guiado por suas marcas radiopacas (por meio da de radioscopia)
até alcangar os dstios das veias hepdticas.

Durante o per-operatério, no momentos de ressec¢io hepdtica, ¢ realizada
manobra de Pringle (lagada oclusiva do pediculo hepdtico — artéria hepdtica e veia
Porta), contados 2 minutos ¢ insuflado o baldo com volume compativel a0 didme-
tro de oclusio, mantendo-se alternancia de 15 minutos de oclusio para 5 minutos
de intervalo. E de fundamental importancia uma monitorizacio da pressio veno-
sa central (PVC) mediando-se a infusio de volume para se antever a variagio de
didmetro da veia cava, assim com se atentar a quaisquer alteragbes secunddrias a
redugao da pré carga. Tal monitorizagio pode ser mais sensivel com a utilizagio de
ecocardiografia transesofdgica continua ou mesmo intra cavitdria monitorando-se

o volume atrial.

Figura 2: imagem radioscépica
de oclusdo de veia cava com
baldo + manobra de Pringle
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Nos pacientes vitimas de trauma, a abordagem serd mais 4gil devido ao tem-
po- resposta, com puncio ecoguiada da veia femoral comum direita, pela técnica
de Seldinger, implante direto de introdutor 12F (compativel com cateter balao)
e introduzido cateter baldo em fio hidrofilico 0,035”com cavografia pelo préprio
cateter para posicionamento guiado por radioscopia ou mesmo por ecodoppler
abdominal. A referéncia se baseia nas distAncias dos dstios das veias hepdticas, ex-

tensio do cateter e testes com infusdo de contraste pelo préprio guia.

(alue: 141 ,00
V. =117.71 mm Z: -941.20

Figura 4: posicionamento do baldo em lesdo de veia cava retrohepatica por arma de fogo
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Quando as medidas longitudinais extrapolam a extensdo da lesdo, temos mar-
gem proximal e distal para englobar toda lesdo e a insuflagao do balao se faz com
base em dados do fabricante de volume x pressio X didmetro (causando certo
encurtamento no comprimento). Quando nio se tem esta precisio, tem-se a 0pgao
de posicionar dois balées (pré e pds lesao) isolando a mesma. Apés posicionamento
adequado do balao insuflado é realizado a téraco freno laparotomia com exposigao
direta da cava retro hepdtica com manobras de liberagio dos ligamentos redondo e
falciforme, obtendo-se exposi¢ao ampla e exangue da lesio.

Apés o procedimento e retirada de cateter baldo e introdutores, ¢ realizado
curativo compressivo no ponto de pungio e, de rotina, controle com ecodoppler
venoso abdominal para conreole de trombose de veia cava. Como prevengio de tal
complica¢io, temos como rotina a infusdo continua (gotejamento) de soro ligando-
-se um equipo a via do cateter baldo durante todo tempo que estiver posicionado.

Em procedimentos videolaparoscépicos e robéticos desenvolvemos uma téeni-
ca de insuflagao do balao com solu¢ao de Indocianina Green — corante flurorescen-
te que reage com lipoproteinas — em uma diluicdo desenvolvida em nosso servico
que, irradiada com uma fonte de luz no espectro de 700 a 800 nandmetros, torna-
-se visivel por transluscéncia, sendo possivel o posicionamento do balio sob visio
direta, bem como referenciar a posiio de toda veia cava para facilitar a dissecgo.

- - ——

Figura 5: Fluorescéncia de veia cava inferior (videolaparoscdpica) com Indocianina Green
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Conclusao

A Hemostasia Endovascular com Baldo Oclusor de Veia Cava Inferior (HEBOCR)
¢ uma técnica ainda em aprimoramento, todavia os resultados iniciais vislumbram
uma redugio do custo com o seu emprego, que ¢é reprodutivel apds treinamento
bésico e, principalmente, com resultados bastante promissores no que tange ao tem-
po de intermagao tanto em unidade fechada intensiva quanto a duragio total da
internagio hospitalar, com aparente melhora da sobrevida e menor morbidade em

intervengdes cirtirgicas oncovasculares ou em traumatismos complexos.
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Aqui uma lista dos principais
pontos EVTM

x>

AABCDE- tudo gira em torno do Acesso vascular — obtenha um logo

X

Trabalhe de modo multidisciplinar- O que nés temos e quem pode me aju-
dar?

x>

REBOA se necessario, como ponte para uma solucdo definitiva. Preferencial-
mente pREBOA ou iREBOA

» Opere sempre pacientes de trauma e com sangramento em mesa angiografi-
ca ou mesa deslizante.

» Ha alguma solucao endovascular para este sangramento? Ha alguma ferra-
menta endovascular para ajudar no procedimento?

» EVTM é uma mentalidade- solugdes endovasculares e hibridas

» AngioTC se possivel

Mas...

» Endovascular é apenas uma ferramenta- Pense em como usa-la em qual
paciente, por quem?

» Nao utilize endovascular s6 porque vocé pode — O que seu paciente precisa?

» Esqueca seu ego. O paciente precisa melhor cuidado agora! Colabore!

E, endovascular nao exclui cirurgia aberta. Pense EVTM!

Nés tentamos listar aqui algumas questoes EVTM. Como esta drea ainda estd
em desenvolvimento, vocé deve encontrar mais informagdes nas préximas edicoes
e no nosso website: www.jevtm.com.

Tentaremos manté-los atuaizados com mais materiais excitantes relacionados
com EVTM e REBOA. O jornal médico do EVIM (JEVTM) fornecerd dados

CiCl’ltl’ﬁCOS sobre essas questées.









O editor gostaria de expressar sua gratido pelo apoio da familia neste e em outros projetos
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E sempre uma liberacdo de adrenalina quando vocé recebe um paciente de
trauma instavel na emergéncia. Vocé fica tentando entender qual é o grande
problema e como corrigi-lo.... Geralmente, vocé ndo tem idéia do que esta
errado quando vocé vé o paciente, mas a verdade é revelada em cerca de
dez minutos...

Paralelo a revolugao endovascular na cirurgia vascular, ha uma revolucao
em andamento no manejo do trauma e sangramento. N6s a chamamos
de EVTM- Ressuscitacdo endovascular e hibrida no manejo do trauma e
sangramento. Esta aqui para ficar e pode salvar seu proximo paciente.

Neste manual, coletamos pensamentos e ideias de varios experts com
somente um objetivo: tentar colocar no papel a nova mentalidade EVTM
(incluindo REBOA). Essa é uma colecaode pessoas muitos experientes
compartilhando seu conhecimento em um manual combinado with fotos
and ilustragdes. EVTM esta evoluindo tao rapido que o texto teve que ser
modificado enquanto era escrito. Esperamos que vocé, aquele que fica
parado quando ha caos e sangramento, tenha alguma nova informacao aqui
e talvez possa decider durante o processo- EVTM é algo que eu possa usar
para este paciente?!

Escrito por experts em trauma, cirurgia vascular, cirurgia geral, UCl e
radiologistas intervencionistas com grande paixao pelo controle de
hemorragia e cuidado avancado em trauma e sangramento.

www.jevtm.com
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