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RESUMDO

Em um cenério atual onde a lesdo traumatica e suas consequéncias representam 9% das causas de morte no mundo, o manejo da
hemorragia ndo compressivel do tronco pode ser problematico. Com a melhoria da medicina, a abordagem desses pacientes deve ser
precisa e imediata, para que as consequéncias possam ser minimas. Portanto, visando o método ideal de manejo, estudos levaram ao
desenvolvimento da técnica de oclusdo ressuscitativa por baldo endovascular da aorta (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of

the Aorta — REBOA). Este procedimento foi utilizado em centros de trauma selecionados como um complemento durante a reanimacao

para pacientes vitimas de trauma com hemorragia ndo compressivel do tronco. Embora o uso dessa técnica esteja aumentando, sua

eficacia ainda nao é clara. Este artigo objetiva, por meio de uma revisdo detalhada, trazer uma visdo atualizada sobre este procedimento,

sua técnica, variacoes, beneficios, limitacdes e futuro.

Descritores: Radiologia Intervencionista. Traumatismo Multiplo. Abdome. Choque Hemorragico.

INTRODUCAO

Todos 0s anos, mais de cinco milhdes de pessoas
morrem em todo o mundo devido a lesdes
traumaticas e suas consequéncias'. Isso representa 9%
da mortalidade global anual, sendo maior do que o total
de mortes causadas por HIV/AIDS, maléria e tuberculose
combinadas’. Em 2015, 214.000 americanos morreram
por causas traumaticas’. Embora a hemorragia seja a
segunda maior causa de morte por trauma (30-40%), é
também a causa mais evitavel*4. As mortes causadas por
hemorragia traumatica ocorreram mais comumente nas

fases agudas da lesao: 36% dos pacientes encontrados
mortos ou assim declarados no local do trauma tinham
exsanguinado, e a maioria das exsanguinacbes que
ocorreram em ambiente hospitalar se deram nas primeiras
48 horas de admissdo®. A hemorragia traumatica pode
ser subdividida em compressivel e nao compressivel, o
primeiro tipo sendo mais facil de controlar e com menor
risco de mortalidade>¢. A hemorragia ndo compressivel
do tronco (HNCT) é definida utilizando os critérios da
tabela 1 e é consideravelmente mais dificil de controlar,
com uma mortalidade total de até 44,6%°.

Tabela 1. Hemorragia ndo compressivel do tronco, que consiste em um dos critérios anatémicos mais o critério fisiologico. Adaptado de Kisat et al.>.

Critérios anatdmicos

Critério fisiologico

1. Lesao pulmonar (hemotdrax massivo, lesao vascular pulmonar)

2. Lesao de 6rgao solido = grau 4 (figado, rim, baco)

3. Vaso calibroso do tronco (com nome)
4. Fratura pélvica com ruptura do anel pélvico

Pressao arterial sistélica <90mmHg

O manejo atual da HNCT ¢é altamente invasivo.
A laparotomia é indicada para a tentativa de hemostasia
em hemorragias intra-abdominais, enquanto os pacientes

gue apresentam ou evoluem para choque hemorragico
refratédrio sdo submetidos a toracotomia aberta com
clampeamento da aorta para a ressuscitacao do sistema
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cardiovascular’. A Oclusdo Ressuscitativa por Balao
Endovascular da Aorta (Resuscitative Endovascular
Balloon Occlusion of the Aorta — REBOA) é uma técnica
em aprimoramento, que envolve a expansado de um balao
endovascular para permitir o controle da hemorragia.
Representa uma modalidade menos invasiva quando
comparada a toracotomia na emergéncia (TE), mas apenas
um estudo prospectivo comparando a toracotomia aberta
com a REBOA foi até o momento concluido®. Os resultados
deste estudo sao otimistas. Apds o procedimento, os
pacientes com REBOA recuperaram uma pressao arterial
sistélica média mais alta em comparacdo com pacientes
submetidos a TE (90,0+£52,9mmHg vs. 64,661, TmmHg,
p=0,029), com destaque para a auséncia de diferenca
significativa na mortalidade geral entre as duas técnicas
(REBOA, 71,7% versus TE, 83,8%, p=0,120)8.

De acordo com Qasim et al’, a técnica da
REBOA teve suas origens durante a Guerra da Coréia, e
sua progressdo para o uso civil estd ligado ao seu uso
nas forcas armadas. Um estudo retrospectivo do UK
Joint Theatre Trauma Registry apontou que cerca de
20% das vitimas de combate poderiam ter sido tratadas
com REBOA?®. Recentemente, um dos primeiros estudos
prospectivos de coorte comparando a REBOA com
métodos abertos de oclusdo vascular (TE) foi concluido,
com resultados promissores sobre a mortalidade do
paciente®.

A medida que o REBOA se torna cada vez mais
utilizado em grandes centros de trauma nos Estados
Unidos e em todo o mundo, serd necessario realizar
pesquisa e treinamento extensivos nesta area para
garantir que o método seja confidvel e adequado as
suas indicacbes'. Esta revisao fornece uma atualizacdo
sobre a literatura atual e o contexto em torno da REBOA.
Também analisamos a propria técnica, suas indicacdes
e usos, beneficios e limitacbes, identificando areas para
pesquisa futura.

TECNICA

A técnica do REBOA requer uma rapida insercao
de um cateter flexivel na artéria femoral, sua progressao
até a aorta e insuflacdo de um baldo na extremidade
do cateter. Isso evita o fluxo sanguineo distal ao balao
e diminui significativamente qualquer sangramento

intratoracico/intra-abdominal ndo compressivel. Devido
ao risco de lesdo de isquemia e reperfusdo, que sera
discutido mais adiante, é uma manobra temporaria no
departamento de emergéncia para preparar o paciente
para um procedimento cirdrgico' "2,

Como alternativa a toracotomia de urgéncia
convencional, o REBOA mostrou preservar a perfusdo do
tecido miocardico e cerebral de forma menos invasiva's.
Seus objetivos sdo manter a circulacdo cerebral e coronaria
e controlar temporariamente a hemorragia arterial do
6rgao lesado por meio da ocluséo pelo baldo inflado na
luz da aorta™.

O uso do REBOA comeca com a selecdo
do paciente. E indicado em qualquer paciente com
hipotensdo (PAS<90mmHg) apds traumatismo, com
resposta parcial ou ausente a reposicdo de fluidos e/ou
componentes sanguineos, de acordo com as diretrizes do
Suporte Avancado de Vida no Trauma — ATLS. Mediastino
alargado, evidéncias de hemorragia acima do local de
insercdo potencial do baldo ou lesdo toracica penetrante
sdo contraindicacoes ao seu uso. Atualmente, nos EUA,
as lesdes cerebrais traumaticas ndo sao mais consideradas
contraindicacao ao método'”.

Qualquer médico treinado na técnica de
Seldinger pode realizar a insercdo de um cateter do tipo
REBOA na sala de emergéncia'®. O acesso a artéria femoral
comum ¢ obtido por meio da insercdo de um introdutor
arterial femoral, variando em tamanho de 7Fr a 14Fr,
dependendo do dispositivo especifico usado'®. O local no
qual o acesso femoral é obtido é mostrado na figura 1.

T Femoral
Superficial

Figura 1. Acesso femoral a insercéo da REBOA.
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Avancos recentes, particularmente o]
desenvolvimento de cateteres de balao
através de bainhas menores do que 7Fr, levaram a um
novo entusiasmo por esta técnica para pacientes vitimas
de trauma. No entanto, embora tenha se tornado
comercialmente disponivel, a evidéncia de eficacia é ainda
hoje limitada'.

A cateterizacdo da artéria femoral comum
pode ser realizada por meio de incisdo cirtrgica, de
uma abordagem percutanea por puncao ou,
recentemente, com o auxilio de ultrassom a beira do leito.
O acesso guiado por ultrassom deve ser considerado o
padrdo para realizacdo sempre que for viavel, uma vez
gue seu uso proporciona precisao de colocacéo, identifica
efetivamente a anatomia femoral aberrante e mitiga o
risco de lesdo arterial. E também uma alternativa para
alcancar o acesso femoral em pacientes com hipotensao
grave ou sem pulso palpavel para guiar a insercéo da
agulha'®. O acesso tem sido considerado o passo limitante
do REBOA e, portanto, é um requisito critico a execucao
o procedimento.

A escolha do dispositivo REBOA a ser usado
determina o aumento subsequente da bainha 5Fr. Uma
puncao com este tamanho de bainha é feita para reduzir
o risco de hematoma ou lesdo do vaso se a colocacao
inicial for imprecisa'. O uso de um cateter introdutor
menor resulta em um aumento gradual da arteriotomia,
com aumento da bainha, particularmente importante nos
vasos com doenca aterosclerdtica.

Existem varios tipos de baldes para uso, mas
0 baldo mais comumente selecionado é o ER REBOA,
gue é compativel com 7Fr. Possui uma ponta flexivel
atraumatica, um canal de monitoracdo arterial proximal
ao balado, que pode ser usado para medir com precisao a
pressdo arterial pré-oclusdo, bem como a resposta arterial
ao REBOA, e marcas externas no cateter, que facilitam
a colocacdao e foram especificamente projetadas para
aplicacbes em trauma'®?°. Baldes alternativos incluem o
Coda®, o Reliant® e o Berenstein®?°.

Apds a insercdo da bainha na artéria femoral,
o cateter REBOA é progredido até a aorta e a oclusdo é
realizada. A colocacdo do cateter baldo na aorta deve ser
decidida antes da insercao, e os niveis da aorta, escolhidos
de acordo com a figura 22'. Estes niveis sdo normalmente
classificados em trés zonas: Zona | (aorta toracica, entre a

introduziveis

mais

subclavia esquerda e o tronco celiaco), Zona Il (entre o
tronco celiaco e a artéria renal) e Zona lll (infrarrenal)??, e
dependem do(s) local(ais) de hemorragia.

_Artéria carétida
comum esquerda
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T Arco Adrtico
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Artéria Iliaca externa._
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Figura 2. llustracéo da classificacdo de zonas para a localizacdo da RE-
BOA.

A zona de oclusdo adrtica é selecionada com
base na avaliacdo inicial: a Zona | geralmente é a escolha
para a colocacdo do baldo em pacientes com suspeita
de hemorragia intra-abdominal, enquanto a Zona Ill é
escolhida em pacientes com hemorragia de uma fratura
pélvica confirmada?. O posicionamento do cateter REBOA
¢ confirmado por radiografia portatil ou abdominal na
sala de emergéncia®.

Para inflar o baldo, pode ser utilizada solucao
salina estéril e contraste iodado. O baldo deve ser inflado
até gue a pressdo sanguinea aumente e o pulso femoral
seja interrompido. Atualmente,
aproximadamente 8mL para a Zona | e 3mL para a Zona

contralateral usa-se
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[1I°. O médico deve ter cuidado para nao inflar demais o
baldo, uma vez que isto podera romper o baldo ou o vaso
sanguineo®. A insuflacdo do baldo deve ser guiada por
fluoroscopia, se disponivel na emergéncia, por resposta
hemodinadmica e/ou por perda do pulso contralateral. E
possivel verificar a posicdo do baldo usando radiografia
ou fluoroscopia (o raio-x é o método preferido devido a
disponibilidade nas areas de reanimacao)®*.

Ap6s a insuflacdo do balao, o paciente deve ser
levado para o centro cirdrgico ou hemodinamica, onde
o tratamento definitivo serd entdo realizado. Uma vez
gue o controle vascular especifico ou o controle definitivo
da hemorragia tenha sido obtido, deve-se proceder a
deflacdo do baldo e a remocao da bainha'.

Nesta fase, os profissionais de saude devem
estar preparados para novos episodios de sangramento.
As consequéncias metabdlicas também podem aparecer
devido ao efeito de reperfusédo significativo, e a equipe
cirirgica deve garantir todo o suporte necessario para
uma possivel reintervencao. Pode ser necessario algum
reparo vascular apés a remocao da bainha??.

Quando o REBOA ndo é mais necessario, o balao
desinsuflado pode ser removido da bainha. A remocao
da bainha depende do tamanho e da forma como foi
introduzida. Se a bainha do introdutor foi colocada
por meio de disseccdo arterial aberta, serd necessario o
posterior reparo cirdrgico do local do acesso. A artéria
femoral proximal e distal ao local de entrada da bainha
deve ser exposta para permitir o controle. Proximalmente,
isso pode exigir disseccdo de 2cm a 3cm abaixo do
ligamento inguinal quando a remocdo da bainha é
realizada por incisdo padrao'®2°, No entanto, se a bainha
usada tiver um calibre menor (ou seja, 7Fr) e introduzida
de maneira percutanea, a bainha pode ser removida e
com posterior compressao direta no local, acima do local
da puncdo da pele. A pressdo direta oclusiva completa
¢ aplicada por dez minutos, com diminuicdo gradual da
pressdo a cada cinco minutos, durante um total de 30
minutos?°.

Por fim, a restauracdo do fluxo através do
segmento arterial deve ser confirmada usando palpacao
manual para pulsos distais e ultrassom doppler tanto
da artéria quanto da extremidade distal. Se houver
alguma incerteza sobre o fluxo, recomenda-se realizar
uma angiografia, e uma intervencdo imediata se houver

anormalidades®.

VARIACOES DO USO DO REBOA

Desenvolvida a partir da convergéncia de trauma
e cirurgia endovascular, o REBOA tem sido cada vez mais
utilizado nos centros de trauma como complemento a
ressuscitacdo em pacientes traumatizados com HNCT e
risco de vida?®. A intervencao pode ser realizada com uma
oclusdo completa da aorta, que é conhecido como REBOA
completo (cREBOA), com oclusdo parcial (pREBOA) ou
com oclusao intermitente (iREBOA)'25.

Embora o uso do REBOA na pratica clinica
esteja aumentando, dados obtidos a partir de estudos
com animais sugerem que a oclusdo prolongada da aorta
estd associada a lesao de isquemia-reperfusdo e a um
potencial risco aumentado de morte?’. A isquemia distal
profunda significa que ha uma duracdo maxima de uso
para a REBOA, que nao pode ser estendida'’. Periodos de
oclusao superiores a 40 minutos podem resultar em leses
organicas irreversiveis e morte. Além disso, 0os aumentos
suprafisioldgicos da pressao arterial proximal ao baldo de
oclusdo durante a aplicacdo do cREBOA podem contribuir
para insuficiéncia cardiaca e exacerbacédo de lesao cerebral
traumatica®®.

Essas limitacdes levaram ao desenvolvimento
da pREBOA, em que o baldo é parcialmente desinsuflado,
permitindo um grau de fluxo além dele?’, assim como do
iREBOA, em que o baldo fica totalmente desinsuflado
por breves periodos permitindo assim a reperfusao''. O
refinamento da técnica tenta minimizar a isquemia distal
e prolongar a duracéo do REBOA?.

Variosrelatos clinicos sugerem que arestauracao
parcial do fluxo adrtico por meio da oclusédo parcial da
aorta pode servir para mitigar os efeitos adversos da
oclusdo aodrtica em ambos os leitos vasculares, proximal
e distal, ao mesmo tempo em que limita a hemorragia
em curso no paciente com sangramento. De maneira
geral, esta estratégia terapéutica tem sido descrita como
PREBOA, no entanto, sua aplicacdo ainda se da de
maneira heterogénea e a metodologia para sua realizacdo
permanece mal definida?®.

Uma abordagem alternativa para mitigar as
consequéncias da oclusao adrtica sustentada é o conceito
do iREBOA. O uso intermitente do REBOA consiste em

Rev Col Bras Cir. 2018; 45(1):e1709



Ribeiro Junior

Oclusédo ressuscitativa por meio de baldo endovascular da aorta (REBOA): revisdo atualizada 5

ciclos de insuflacdo e desinsuflacdo totais do baldo no
manejo de pacientes fisiologicamente fragilizados. Isso
representa uma abordagem bindria a ressuscitacao, onde
aoclusdo adrtica é alternada entre “liga” e “desliga” para
minimizar a carga isquémica para os tecidos a jusante. Tal
como acontece com o pREBOA, a aplicacdo do iREBOA
permanece mal definida, com desafios semelhantes em
termos de quantificacdo, coleta de dados e resultados?.

Embora essas técnicas ainda estejam em
analise, alguns estudos demonstram que o pREBOA
manteve a fisiologia normal de maneira mais adequada
guando comparado com o cREBOA, minimizou o impacto
sistémico da isquemia de ¢rgdos distais e reduziu a
instabilidade hemodinamica, permitindo periodos de
intervencdo mais prolongados?®.  Estudos
demonstraram que o IREBOA aumentou a duracao
tolerdvel da oclusao da aorta além de 80 minutos, sem
complicacoes isquémicas'’.

também

Atualmente, embora o consenso sobre qual
técnica seja superior ndo esteja claro, em um estudo
realizado em 2017 examinando as preferéncias dos
cirurgides antes e depois do Simposio Endovascular e
Hibrido de Trauma e Controle do Sangramento de 2017,
a grande maioria dos participantes preferiu a REBOA
parcial ao intermitente (81,6% REBOA parcial)?.

A inovacdo no desenvolvimento e no
emprego de procedimentos endovasculares no auxilio
a ressuscitacao continua em um ritmo impressionante.
A evolucdo dos dispositivos e conceitos envolvidos
nesses esforcos levara inevitavelmente a um crescente
numero de opcdes de intervencao endovascular para a
ressuscitacao®.

BENEFICIOS

O REBOA ¢
procedimento minimamente invasivo e de menor risco
em comparacao com a TE, particularmente na reducdo da
exposicao potencial a agentes patogénicos transmitidos
pelo sangue*®. Quando comparada aos procedimentos
abertos para a oclusdo aértica, como TE, o REBOA atingiu
consistentemente a estabilidade hemodinamica (47,8%
versus 27,9%, p=0,014), definida como PAS>90mmHg
por mais de cinco minutos®. Além disso, ndo houve
diferenca significativa nas taxas de mortalidade entre

reconhecido como um

os dois procedimentos®. Embora originalmente adotada
como técnica de oclusdo adrtica para controlar o HNCT,
depois de ter sido considerada eficaz na hemorragia
pélvica, estudos demonstraram a utilidade da oclusdo
do baldo intra-aértico em casos como uma histerectomia
cesariana de emergéncia em paciente gravida Testemunha
de Jeovd®, hemorragia gastrointestinal superior em
pacientes com doenca de Crohn*2, hemorragia pés-parto
e ruptura de aneurisma de aorta abdominal®3.

Além disso, as complicacbes relacionadas
ao uso do REBOA sdo incomuns. Em uma revisao
retrospectiva realizada ao longo de cinco anos em todos
os pacientes nos EUA que foram submetidos ao REBOA
para HNCT (n=48), nenhum dos pacientes apresentou
complicacoes significativas que tenham
requerido amputacdes™. O tempo necessario para
oclusdo adrtica também foi significativamente menor do
qgue o da TE (p=0,003), com uma revisdo retrospectiva
realizada por Romagnoli
mediana de tempo de 245 segundos para a oclusao apés
obtencao do acesso arterial®*. Em um estudo em animais
realizado em modelos porcinos de choque hemorragico,
o REBOA levou a niveis mais baixos de lactato sérico,
menor acidose, niveis mais baixos de pCO,, assim como
requereu volumes menores de fluidos e norepinefrina
guando comparados a toracotomia e oclusdo por meio
de clampeamento vascular®.

vasculares

et al. encontrando uma

LIMITACOES

Enquanto o REBOA reduz os riscos de
contaminacdo do paciente, a natureza minimamente
invasiva do procedimento reduz a exposicado do tronco,
uma desvantagem quando sao necessarios procedimentos
de emergéncia, tamponamento
pericardico, pneumotdrax hipertensivo ou realizacdo
de uma massagem cardiaca aberta®. As complicacbes
relatadas com o uso do REBOA foram minimas. No
entanto, ha relatos de isquemia dos membros inferiores
e lesdo da artéria iliaca externa®. A isquemia do membro
inferior por periodos prolongados pode resultar em danos
irreversiveis devido a reperfuséo limitada.

Ademais, periodos prolongados de hipertensao
causada pelo REBOA podem levar a complicacbes

cardiovasculares, devido ao aumento da poés-carga no

como alivio de
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ventriculo esquerdo®. Em um estudo retrospectivo de
sete anos realizado em Téquio, Japdo, com 24 pacientes,
houve trés relatos de complicacdes, dois casos de isquemia
dos membros inferiores e um caso de lesdo da artéria

faca externa, todos exigindo amputacdo de membros
inferiores®”. Complicacoes também podem surgir durante
a deflacdo do baldo, como a liberacdo de mediadores
inflamatdérios, complemento, espécies reativas de
oxigénio, embolia, acidose metabdlica e hemorragia
na area afetada onde se controlava a hemostasia®. No
entanto, varidveis como a abordagem no tratamento do
paciente, técnica utilizada e estratégias de manejo, que
variam em diferentes centros de trauma ao redor do
mundo, podem afetar em grande parte as complicacoes
do REBOA®*. Isso deve ser abordado no futuro, a fim de

minimizar tais complicacoes.

FUTURO

O REBOA tem um vasto potencial no futuro,
como complemento de outras manobras no trauma e
ressuscitacao, e talvez mesmo na substituicao da TE em
alguns cendrios de emergéncia. No entanto, estudos
adicionais devem ser conduzidos para se estabelecerem os
beneficios deste procedimento, bem como suas indicacoes
ideais’. Estudos prospectivos multicéntricos em pacientes
traumatizados devem ser realizados, avaliando a eficacia e
as complicacbes do REBOA°. O treinamento por meio dos
cursos estabelecidos de Habilidades Endovasculares para
Trauma e Cirurgia de Ressuscitacao (ESTAR) e Habilidades
Endovasculares Basicas para o Trauma (BEST)*°, deve ser
expandido no futuro tornando-se mais acessivel, a fim de
garantir o adequado conhecimento da técnica e permitir
sua aplicabilidade.

Atualmente, estdo surgindo novos dispositivos
para a utilizacdo do REBOA. O uso de bainhas arteriais
introdutoras menores de 7Fr representa uma alternativa
mais segura quando comparadas as bainhas maiores

atualmente utilizadas*'. Novas técnicas, como 0 uso
do marco do meio-esterno, em vez da orientacdo da
imagem fluoroscopica para a implantacdo do baldo,
foram investigadas como uma alternativa segura para
facilitar situacoes onde a imagem fluoroscépica ndo esta
disponivel*?, Além disso, um cateter menor, o ER-REBOA,
que dispensa a fluoroscopia, foi desenvolvido pela Pryor
Medical®.

Recentemente, tém sido reportados os dados
sobre o uso da tecnologia de baldo de ressuscitacdo em
oclusdo da veia cava inferior, conhecida como REBOVC.
Em um novo estudo em animais realizado por Reynolds et
al.*®, o REBOVC prolongou o tempo até a morte e reduziu
significativamente a perda de sangue em modelos de
suinos quando comparado ao ndo controle da veia cava
inferior supra-hepética. Isso tem imenso potencial para
uso em situacdes de emergéncia, como lesdes de veia
cava inferior retro-hepética, onde é dificil expor e isolar
adequadamente o vaso®.

Finalmente, para minimizar complicacbes e
diminuir as taxas de mortalidade do uso do REBOA,
uma estratégia de gerenciamento uniforme, assim como
diretrizes clinicas devem ser estabelecidas e utilizadas a fim
de permitir uma utilizacdo adequada desta tecnologia.

CONCLUSAO

O REBOA é uma técnica emergente e inovadora
cada vez mais reconhecida e realizada em centros de
trauma internacionais. Sua técnica minimamente invasiva
foi desenvolvida e modificada continuamente ao longo
dos Ultimos anos, utilizando novas tecnologias para
diminuir as complicacbes e maximizar os beneficios. No
entanto, para a expansao e o uso continuo da REBOA
no futuro, pesquisas e treinamento adicionais devem ser
conduzidos para garantir um conhecimento adequado
e a seguranca do procedimento como uma técnica de
ressuscitacao.
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ABSTRACT

In a current scenario where trauma injury and its consequences account for 9% of the worlds causes of death, the management of non-

compressible torso hemorrhage can be problematic. With the improvement of medicine, the approach of these patients must be accurate

and immediate so that the consequences may be minimal. Therefore, aiming the ideal method, studies have led to the development of

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA). This procedure has been used at select trauma centers as a resuscitative

adjunct for trauma patients with non-compressible torso hemorrhage. Although the use of this technique is increasing, its effectiveness is

still not clear. This article aims, through a detailed review, to inform an updated view about this procedure, its technique, variations, benefits,

limitations and future.

Keywords: Radiology, Interventional. Multiple Trauma. Abdomen. Shock, Hemorrhagic.
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