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RESUMO

O choque hemorrágico é uma das principais causas de mortes evitáveis no trauma.Os 
protocolos atuais de tratamento reconhecem a importância da abordagem precoce da 
coagulopatia relacionada ao trauma e que a infusão de grandes volumes de cristaloi-
des são prejudiciais aos pacientes. O controle rápido do sangramento continua sendo 
a medida mais importante no tratamento do choque hemorrágico. Neste contexto, a 
hipotensão permissiva é uma estratégia cada vez mais utilizada na reanimação de pa-
cientes com hemorragias traumáticas. Neste artigo realizamos uma revisão da literatura 
com uma análise crítica das indicações da hipotensão permissiva no trauma. 
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ABSTRACT

Hemorrhagic shock is one of the leading causes of preventable deaths in trauma cases. Cur-
rent treatment protocols acknowledge the importance of the early approach of coagulopathy 
related to trauma and that the infusion of large volumes of crystalloids is harmful to patients. 
The quick bleeding control is still the most important measure in the treatment of hemor-
rhagic shock. Thus, the permissive hypotension is a strategy increasingly being used in the 
resuscitation of patients with traumatic bleeding. In this article, we conducted a literature 
review with a critical analysis of indications for permissive hypotension in trauma.
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INTRODUÇÃO  

O trauma é a principal causa de morte na população até os 40 anos e a doença 
com maior impacto na redução da expectativa de vida da população mundial. O 
choque hemorrágico é responsável por 30 a 40% das mortes por trauma, consistin-
do-se na causa mais comum de mortes potencialmente evitáveis. Aproximadamente 
50% dos pacientes que morrem durante as primeiras 24 horas após traumatismos 
têm como causa de morte a hemorragia.1

O controle rápido do sangramento é a medida mais eficaz na abordagem do 
paciente com choque hemorrágico. Protocolos de tratamento da hemorragia pós-
-trauma enfatizam a rápida restauração da perfusão dos tecidos pela infusão de 
grandes volumes de cristaloides, tais como solução salina a 0,9% ou ringer lactato.2 
Essa conduta eleva a pressão arterial (PA) e, caso seja implementada antes do con-
trole cirúrgico da hemorragia, provoca a ruptura dos coágulos formados nos vasos 
lesados, podendo resultar em ressangramento.3 Outros mecanismos que poderiam 
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permissiva, este estudo comprovou que o conceito de 
reanimação volêmica agressiva vigente parece não ser 
fundamental no tratamento do choque hemorrágico.13

Outro estudo clínico prospectivo, utilizando 55 
pacientes com reanimação normotensiva (PAS > 110 
mmHg) e 55 pacientes reanimados com a hipotensão 
permissiva (PAS < 70 mmHg), não encontrou diferen-
ça na mortalidade entre os grupos. Os portadores de 
TCE foram excluídos.14

Estudo multicêntrico prospectivo envolvendo 
1.754 pacientes demonstrou que a quantidade de lí-
quidos infundida nas primeiras 24 horas estava dire-
tamente relacionada à incidência de complicações, 
principalmente com a síndrome de angústia respi-
ratória do adulto e síndrome de compartimento ab-
dominal. A reanimação volêmica agressiva também 
estava associada à permanência hospitalar mais pro-
longada e internação em unidade de terapia intensi-
va. Não se detectou relação entre volume de líquido 
administrado e mortalidade nesse estudo.15

Pesquisa prospectiva e randomizada avaliou os 
efeitos da hipotensão permissiva e reanimação nor-
motensiva no tratamento de vítimas de traumatismos 
penetrantes e contusos. Os pacientes do grupo com 
hipotensão permissiva (pressão arterial média = 50 
mmHg) tiveram menor mortalidade no pós-operató-
rio imediato, menos tendência a desenvolver coagulo-
patia e receberam menor quantidade de hemocompo-
nentes. Trata-se de análise preliminar com amostra de 
90 pacientes e predomínio de pacientes com traumas 
contusos e índice de gravidade (Injury Severity Score - 
ISS) maior no grupo com reanimação normotensiva.16

É descrita limitação relacionada à abordagem por 
hipotensão permissiva em pacientes com trauma cra-
nioencefálico (TCE). Nesses pacientes os níveis pres-
sóricos mais baixos poderiam reduzir a pressão de 
perfusão cerebral e, consequentemente, contribuir 
para a instalação ou agravamento da lesão cerebral 
secundária.17 A manutenção da pressão de perfusão 
cerebral acima de 70 mmHg reduziu a mortalidade 
em pacientes vítimas de TCE.18

Avaliação da perfusão tecidual com microesferas 
em modelo de hemorragia não controlada em ratos 
evidenciou que a hipotensão permissiva reduziu o 
sangramento intra-abdominal sem comprometimen-
to da perfusão tecidual, incluindo o cérebro.19

Várias investigações sobre as estratégias de repo-
sição volêmica em modelos animais também revela-
ram que a reanimação volêmica agressiva está asso-
ciada a aumento da hemorragia. Estudo com modelo 

provocar aumento do sangramento pela infusão de 
cristaloides são: diluição dos fatores da coagulação, 
aumento da pressão arterial, acidose e hipotermia.4 

Atualmente, a coagulopatia é considerada even-
to primário no trauma e até 30% dos pacientes com 
sangramentos graves já chegam ao hospital com 
distúrbio de coagulação instalado, mesmo antes de 
receberem grandes volumes de líquidos ou estarem 
hipotérmicos.5 Esse quadro é denominado coagulo-
patia traumática aguda e estaria relacionado, entre 
outros fatores, à resposta inflamatória desencadeada 
pelo trauma e pelo choque. A lesão e hipoperfusão 
teciduais, além de interferirem nos processos da coa-
gulação, favorecem a fibrinólise e o consumo de fibri-
nogênio, pela ativação da proteína C.6

Portanto, as estratégias atuais de tratamento do 
choque hemorrágico têm como objetivo, além do 
controle rápido do sangramento e da restauração 
da perfusão, a abordagem precoce da coagulopatia. 
Nesse contexto atual, que reconhece os efeitos dele-
térios da administração excessiva de cristaloides e 
valoriza a importância do tratamento precoce da co-
agulopatia, a hipotensão permissiva é conduta cada 
vez mais estudada e recomendada.

REVISÃO DA LITERATURA 

A reposição volêmica iniciada somente após o 
controle da hemorragia em pacientes com sangra-
mento ativo foi preconizada em 1918. A justificativa 
para essa conduta era baseada no receio de que infu-
são excessiva de líquidos poderia resultar em aumen-
to do sangramento.7 Essa hipótese foi confirmada por 
estudos em modelos animais (cães, suínos, ovinos), 
que evidenciaram aumento da hemorragia no trata-
mento de choque hemorrágico por reposição volê-
mica agressiva. A infusão de volume de forma mais 
criteriosa reduzia a mortalidade.8-12

Pesquisa envolvendo 598 pacientes vítimas de 
trauma penetrante no tronco e hipotensão arterial 
(pressão arteial sistólica - PAS < 90 mmHg) destacou 
que os pacientes que receberam reposição volêmica 
normotensiva desde o pré-hospitalar tiveram sobrevi-
da pior (62% x 70%, p <0,04), maior taxa de complica-
ções e mais permanência hospitalar do que o grupo no 
qual a reposição volêmica somente foi iniciada após 
o controle cirúrgico do sangramento. Apesar de a es-
tratégia de reanimação utilizada (reanimação volêmi-
ca retardada) ser diferente do conceito de hipotensão 
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pelo conceito de reanimação supranormal.24 Essa es-
tratégia de reanimação baseada na infusão excessiva 
de cristaloides também foi preconizada pelo proto-
colo do Advanced Trauma Life Support (ATLS®) em 
suas edições iniciais.2 De fato, apesar de não haver 
estudos clínicos prospectivos e randomizados, a re-
animação volêmica com o objetivo de normalizar a 
pressão arterial com a infusão de grandes volumes 
de líquidos predominou nos últimos 50 anos.

Os efeitos deletérios de uma reposição volêmica 
agressiva são bem conhecidos e várias complicações 
descritas: síndrome de angústia respiratória do adulto, 
síndrome do compartimento abdominal, edema cere-
bral, disfunção cardíaca, entre outras.25 A infusão ex-
cessiva de líquidos pode resultar, também, em aumento 
do sangramento pelos seguintes mecanismos: aumento 
da pressão arterial (PA), diluição dos fatores de coagula-
ção, redução da viscosidade do sangue e instalação ou 
agravamento de hipotermia. Todos esses fatores interfe-
rem negativamente na coagulação e estão associados à 
fisiopatologia da coagulopatia induzida pelo trauma.4.5

Outra explicação para o aumento do sangramen-
to associado à reanimação volêmica normotensiva é 
que uma infusão rápida de grande volume de crista-
loides provoca o deslocamento de coágulos aderidos 
no sítio de lesão vascular, retirando o tampão inicial 
formado por plaquetas e fibrina (coagulação primá-
ria) e favorecendo o ressangramento.3

Pacientes com hemorragia digestiva devido a 
varizes de esôfago normalmente são mantidos com 
níveis pressóricos mais baixos, com o objetivo de di-
minuir a possibilidade de ressangramento. Portanto, 
parece ser conduta lógica adotar essa mesma estraté-
gia em pacientes vítimas de traumas.

As estratégias de reanimação que limitam a infu-
são de líquidos em pacientes com hemorragia não 
controlada visam a oferecer volume suficiente para 
manter perfusão tecidual adequada sem provocar au-
mento do sangramento. Entretanto, os níveis de pres-
são arterial adequados para atingir esses objetivos 
ainda não estão definidos.26

Estudo em modelo experimental de choque não 
controlado em ratos utilizou diferentes níveis de pres-
são arterial média com o objetivo de reanimação vo-
lêmica (40, 50, 60, 70, 80 e 100 mmHg). Os animais 
submetidos à reanimação normotensiva (80 e 100 
mm Hg) tiveram mais sangramento e mortalidade 
e disfunção de órgãos quando comparados aos sub-
metidos à hipotensão permissiva (50 e 60 mmHg). 
Os animais reanimados com pressão média de 40 

canino de hemorragia não controlada evidenciou 
que o aumento de volume infundido estava associa-
do a aumento do sangramento.8 Outra pesquisa em 
modelo suíno concluiu que a restauração rápida da 
pressão arterial a partir da infusão de cristaloides re-
sultou em aumento da hemorragia e da mortalidade.9 
A infusão de volume mais criteriosa reduziu a morta-
lidade quando comparada a animais que receberam 
quantidades maiores de líquidos.10 Outros estudos, de 
forma independente e utilizando modelo de choque 
hemorrágico não controlado em ovelhas, encontra-
ram relação direta entre o volume infundido e o nível 
de aumento da pressão arterial, em meio à ocorrên-
cia de efeitos adversos e aumento da mortalidade.11,12

Revisão sistemática envolvendo 52 estudos ex-
perimentais e 2.039 animais apurou em modelos de 
choque com hemorragias mais graves (lesões da 
aorta ou secções de mais de 50% da cauda) que a 
infusão de líquidos reduziu o risco de morte, quando 
comparada à ausência dessa infusão. Nos modelos 
com hemorragias menos graves (lesões de outros va-
sos que não a aorta ou secções menores que 50% da 
cauda), a infusão de líquidos fez aumentar a morta-
lidade. Nesses animais, os potenciais riscos associa-
dos à infusão de líquidos parecem superar os possí-
veis benefícios do aumento da pressão arterial e da 
perfusão dos tecidos. Nove desses trabalhos compa-
raram a hipotensão permissiva à reposição volêmica 
normotensiva. Em todos eles a hipotensão permissi-
va reduziu o risco de morte.20

Estudo em modelo de choque não controlado em 
ratos notificou que a administração excessiva de rin-
ger lactato estava associada à piora dos parâmetros 
de coagulação e aumento significativo do sangra-
mento. Ainda nesse estudo, valores mais elevados de 
hematócrito se correlacionaram com melhores índi-
ces de coagulação.21

Estudo clínico retrospectivo, no qual foram admi-
nistrados mais de 3 litros de cristaloides ou 500 mL de 
coloides durante cirurgias abdominais, também obte-
ve associação de coagulopatia no pós-operatório.22

DISCUSSÂO 

Desde a década de 60, a reanimação dos pacien-
tes vítimas de trauma em choque baseia-se em re-
posição volêmica agressiva com cristaloides.23 Essa 
conduta foi impulsionada pela experiência adquirida 
na Guerra do Vietnã e reforçada na década de 80 
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mmHg tiveram menos sangramento, porém à custa 
de aumento na disfunção de órgãos e da mortalida-
de. O tempo de tolerância à hipotensão permissiva 
neste estudo foi de 90 minutos. Após esse tempo hou-
ve aumento da mortalidade.27

Uma questão a ser considerada é a carência de estu-
dos clínicos prospectivos e randomizados que avaliem 
de forma definitiva os possíveis benefícios da hipoten-
são permissiva. A maior parte dos estudos é experimen-
tal e com limitações próprias desse tipo de pesquisa. 
Entre as principais pode-se citar que em modelos ex-
perimentais os animais são anestesiados e não apre-
sentam resposta adrenérgica presente em pacientes em 
choque hemorrágico. Outra limitação é que na maior 
parte das vezes são utilizados pequenos roedores ou 
coelhos, com sistemas de coagulação diferentes de se-
res humanos. Existe grande dificuldade em desenvolver 
modelos que sejam capazes de simular as complexas 
interações entre lesão tissular, choque e coagulação.28,29

Existe tendência na literatura a restringir o volu-
me de líquidos infundidos na reanimação dos pacien-
tes com hemorragia não controlada. O protocolo do 
ATLS®, em sua última edição, recomenda a redução 
da dose inicial de cristaloides de 2.000 mL para 1.000 
mL e sugere reposição de líquidos menos agressiva 
do que a recomendada nas edições anteriores.30

CONCLUSÕES 

Estudos clínicos e experimentais demonstram 
que a administração excessiva de fluidos está rela-
cionada a aumento de sangramento, complicações 
e mortes. Apesar da tendência dos protocolos atuais 
recomendar o uso criterioso de cristaloides na rea-
nimação volêmica das vítimas de trauma, ainda são 
necessários estudos prospectivos e controlados para 
definição dos níveis pressóricos adequados e do tem-
po máximo de utilização da hipotensão permissiva 
em pacientes com choque hemorrágico.
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