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RESUMO: O papel do anestesiologista, dentro da equipe de atendimento multiprofissional
no trauma, tem aumentado progressivamente nos Ultimos anos. Esta revisdo aborda o papel do
especialista tanto em relagdo ao atendimento pré quanto intra-hospitalar até a fase de reabilita-
¢do do trauma. Métodos de controle da via aérea, reposi¢cao volémica, monitorizagcdo e uso de
drogas anestésicas no traumatizado sao discutidos. A analgesia pés-operatoria é apresentada
como método de redugdo da morbimortalidade poés-operatéria com diminuicdo dos custos de
internacao hospitalar .

UNITERMOS: Coracdo. Ressuscitacdo. Traumatologia. Hidratacdo. Anestesia.

1. INTRODUCAO 0 anestesiologista, mais recentemente, é o responsa-
vel por todos os niveis de atendimento ao politrau-
O atendimento ao politraumatizado deve sematizado. Os Departamentos de Anestesia e Ressus-
multidisciplinar devido a repercusséo de lesdes s@itagdo, Anestesia e Terapia Intensiva e Anestesia e
bre diversos sistemas organicos. No entanto, duranReanimac&o coordenam os servigos médicos de emer-
uma fase inicial, dos primeiros minutos as horas qugéncia pré e intra-hospitalares. Na Franca, os aneste-
sucedem ao trauma, preconiza-se a adocao de rotirsglogistas tém atuacdo fundamental no SAMU
(algoritmos) de avaliacao e tratamento, visando red{Service d’Aide Médicale Urgente — Servico de Aten-
zir a morbidade e mortalidade. Tais algoritmos podemimento Médico de Urgéncia) que inspirou 0 Nosso
ser aplicados por qualquer profissional médico adeimilar nacional. Nos Estados Unidos, criaram-se 0s
guadamente treinado, engajado no atendimento de &specialistas em Anestesia e Terapia Intensiva nos
géncias. Progressivamente, o anestesiologista tem odiaumatismos (EATIT) que, em alguns centros, sdo
pado lugar de destaque no atendimento ao pacierds responsaveis pela recep¢ao do traumatizado trans-
politraumatizado. portado por helicoptero ou pelo pessoal de transporte
No Brasil, tradicionalmente, a pratica da anesela ambuléancia, a exemplo do que ocorre no Centro de
tesiologia esteve restrita a atuacdo em quiréfanos, at€bhoque Traumatico R. Adams Cowley, do Sistema de
dendo apenas a pacientes cirdrgicos no periodo intr@ervicos Médicos de Emergéncia do Instituto
operatorio. Na Europa, e particularmente na Franc®aryland. A familiaridade do anestesiologista com pro-
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cedimentos que envolvem obtencdo de vias aére@lgold standard”, do inglés), embora, muitas vezes, seja
complicadas e dominio de técnicas de ventilacdo mde dificil execucdo em sitio extra-hospitalar. Assim,
canica, obtencdo de acessos vasculares para instalatras técnicas alternativas tém sido utilizadas.

¢éo de infusBes venosas, instalagédo de monitorizacdo A ventilacdo solbolsa-valvula-méascaragm-
invasiva e ndo invasiva e transfusao sanglinea, enpreegando-se as canulas orofaringeas (Guedel) ou na-
outros, qualificam-no como elemento indispensavedofaringeas pode ser melhor realizada com a ajuda
dentro de servicos de atendimento ao traumatizadde um segundo auxiliar e possui a possibilidade de in-
Desta forma, podemos destacar a atuacdo dos anssflacao gastrica e aspiracacc@nbitubcé um tubo
tesiologistas em algumas areas de interesse no atee-dupla via, desenhado para ventilar os pulmdes quer
dimento ao traumatizado: fase pré-hospitalar, fasetubo penetre na traquéia ou no esofago. E introduzi-
intra-hospitalar (inducéo e pré-inducdo, manutencado, as cegas, pela boca e posiciona-se no es6fago (90%
anestésica intra-operatoéria, hemoterapia e reposi¢cédos casos) ou na traquéia. Uma das luzes € uma son-
volémica, terapia anestésica peroperatoéria), terapita de entubacéo tradicional, a outra, um tubo obtura-

intensiva pés-operatoria. dor esofagico, fechado na extremidade distal e com
multiplas perfuracdes situadas acima do balonete dis-
2. ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR tal. O balonete distal, uma vez insuflado, fixa-se ou

sobre o es6fago ou sobre a traquéia. Um balonete
A principal controvérsia em relacdo ao atendiproximal maior de 100 mL oclui as cavidades nasais e

mento pré-hospitalar do trauma diz respeito ao tipo d&al, quando insuflado. Esta contra-indicado nos trau-
provedor de assisténcia pré-hospitalar e ao tipo de imas orofaringeo ou esofagico gra¥es®\ mascara
tervencdo executada. Nos E.U.A. e Reino Unido, daringea (ML)permite ventilacdo rapida e eficiente
servicos médicos de urgéncia empregam paramédice®m um unico operador, com menos fadiga das méos
Na Europa, particularmente na Franga, Alemanhae& menor risco de insuflacdo gastrica se comparada
Bélgica, as ambulancias sdo assistidas por médic@®s dispositivos de bolsa-valvula-mascara. A ML ndo
freglientemente anestesistas, nas unidades méveiguletege completamente a via aérea do risco de aspi-
terapia intensiva. No Reino Unido, os técnicos de ammagdo. A freqiiéncia de mau posicionamento da ML é
bulancia séo treinados para a execucdo do contrddastante variavel, porém representa uma técnica bem
de vias aéreas, imobilizacao cervical e desfibrilacaonais simples para pessoas menos habilitadas a reali-
Os paramédicos possuem habilidades de entubacZarem entubacéo orotraqueal. A ML pode ser empre-
traqueal, canulacdo venosa, reposicéo volémica e ugiada, principalmente, em casos de encarceramento,
lizacdo de analgesia por via endovenosa. Habilidadesiando o acesso ao paciente é limitado. Pode ser
suplementares, prestadas por médicos, incluem aingidroduzida sem necessidade de flexdo da cabeca e
o uso de bloqueadores neuromusculares (curaresp@scogo, mesmo estando-se posicionado de frente ao
um amplo espectro de analgésicos e de substitutos ppeiente. A introducéo da ML provoca menos respos-
reposic¢ao volémica, drenagem toracica, cricotireoiddas cardiovasculares e menos elevagdes das pressoes
tomia e a capacidade de triagem ao hospital mais apiotracraniana (PIC) e intra-ocular (PIO). A ML pode
priadd?. oferecer algumas vantagens nos TCE e traumatismos

penetrantes do globo ocular, nos quais a elevacédo da

3. CONTROLE PRE-HOSPITALAR AVAN- PIC e PIO, em resposta a Iaring?scopia e entubagéo
CADO DAS VIAS AEREAS traqueal, bem~como atosseeo pgck;rtgihtrlbu- N
em para a lesdo cerebral secundaria ou perda defini-

A importancia do controle precoce da via aétiva da visdo. Um novo modelo de ML, a aramada
rea reside na possibilidade de oxigenar e ventilar adg@=astrach®), possui um formato especialmente desen-
guadamente o paciente, para garantir boa oferta selvido para permitir a passagem de um tubo endotra-
oxigénio aos tecidos. A técnica ideal seria aquela queyieal ou de um fibroscdpio em seu interior, auxiliando
de forma bem simples, permitisse ventilacdo eficiemos casos de entubacéo difftilOsestiletes lumino-
te, com minimo risco de insuflacdo gastrica, sem efe$os (Trachlight®) por transiluminacéo dos tecidos
tos adversos cardiovasculares, em pacientes hipovaoles, permitem ao operador referenciar-se pelo ori-
lémicos ou com trauma craniencefalico (TCE), e quéicio da glote e ultrapassa-lo sem laringoscopia e sem
garantisse a estabilidade da coluna cervical. A enttrobilizacéo da coluna cervical, introduzindo-se um
bacao traqueal ainda é considerada a técnica padtébo previamente montado sobre um gia
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Se 0 paciente possui uma obstrucdo da vietacional sobre as cartilagens aritendides. A pressao
aérea, e a entubacdo orotraqueal e a introducdo plade ser realizada com uma das maos ou com a se-
ML n&o sao possiveis, a cricotireodotomia € um pragunda mao apoiando posteriormente a coluna cervi-
cedimento indicado. Alternativamente, surgem técnical. Ha indicios de que a técnica com uma unica mao
cas passiveis de utilizacdo que estéo relacionadas cpossa desalinhar a posicao de neutralidade da coluna
a experiéncia pessoal com seu empregentuba- cervical, justificando o uso de um apoio posterior a
¢ao retrogradapode empregar-se na ocorréncia daoluna cervical. Se a entubacéo traqueal for dificil ou
via aérea dificil, prevista ou imprevista. As indicacBesmpossivel, o uso de outros métodos alternativos, como
para a entubacéo retrégrada sBdracasso na ten- a ML, pode ficar prejudicado na presenca de pressédo
tativa de entubagao orotraqueal (E.O.T.) com larinsobre a cric6id®.
goscopio ou fibra optica?) estabelecimento emer- A capnografia é considerada a técnica padréo
gencial de via aérea, quando a visualizacao das cqrara a confirmacéo do posicionamento adequado do
das vocais é impedida por sangue, secrecfes ou aligho endotraqueal ou da permeabilidade da via aérea
rag6es anatdmical) quando houver necessidade, enestabelecida por outros métodos. Os niveis dg CO
casos de coluna cervical instavel, na fratura de maexpirado podem estar reduzidos pela redugéo da ofer-
dibula, ou na presenca de anomalia anatdmica. As priia de gas carbdnico aos pulmdes, como aquela que
cipais complicacdes da entubacéo retrograda séo: lacorre durante a parada circulatéria. Em virtude dis-
ringoespasmo, perfuracdo do esdfago, lesdo de cal, a capnometria tem sido preconizada como método
das vocais, edema de laringe, hemoptise, hematompara avaliacdo da eficiéncia da ressuscitacdo cardio-
na submucosa da traquéia com obstrucdo distal, ipulmonaf?>® .
fecgdo pré-traqueal, traqueite e fistula tradtieal

o Finalr’nerjte,.embqra a importancia dibsos- 4 REPOSICAO VOLEMICA PRE-HOSPI-
copios flexiveiseja limitada durante as manobras pa1.AR
de ressuscitacdo, existem, recentemente, aparelhos
portéateis, operados com pilhas (Rapiscope®), que au-  Ha controvérsias no que diz respeito a adminis-
xiliam a introducéo do tubo endotraqu@alambém tracéo pré-hospitalar de fluidos. Estudos em animais
podem ser empregados para confirmar o posicion&-seres humanos sugerem que a pressao arterial sis-
mento adequado de um cateter passado atravéstdiica possa ser mantida entre 50-70 mmHg na fase
membrana cricotiredidea, durante a obtencdo de urda atendimento pré-hospitalar, sem prejuizo quanto ao
via aérea cirlrgica. prognéstico dos pacientes. Numa andlise recente, em

Sabe-se, atualmente, que a regurgitacao egae pacientefdram subagrupados conformigm prin-
aspiracao sao consideradas as principais complicag@@pal da lesdo (trauma vascular, lesdo de viscera soli-
durante as manobras de ressuscitagdo se as viasd&-lesdo ndo cardiaca e lesédo cardiaca), concluiu-se
reas estido desprotegidas. A manobra de pressao qoe apenas 0s traumas penetrantes do coracdo se
bre a cartilagem cricéide contra o es6fago subjacentegneficiaram com a reposicéo volémica pré-hospita-
descrita por Sellick, em 1952, representa medida prtar agressiva, implicando em redugéo da mortalidade
tetora até o controle efetivo das vias aéreas. Estudiogra-hospitalar. No entanto, este estudo causou diver-
indicam que uma pressédo de 30 Newtons seja adgéncias entre os traumatologos. Parece um ponto de
guada e que a presenca de uma sonda naso Ou @OASENSO que a obtencao precoce de acessos vascu-
géstrica pode aumentar a eficacia da presséo sobrtages é benéfica, uma vez que ndo retarde a chegada
cricéide (nanobra de Selligk Tal manobra, no en- ao hospital. No TCE e nos tempos pré-hospitalares
tanto, ndo é desprovida de problemas potenciais. Dprolongados, a administracao de fluidos parece bas-
rante tentativas de ventilacdo com mascara facial, aptaite l6gica. No TCE, a hipotenséo pode reduzir sig-
a aplicacdo da manobra, ocorre reducdo do volumméficativamente a presséo de perfusédo cerebral na
corrente expirado e elevacdo nas pressfes de pmigéncia de pressdes intracranianas elevadas. No
inspiratorias. Pode ocorrer obstrugdo completa da VIiECE grave, é adequado manter uma presséo arte-
aérea em até 10% dos casos. Pode ocorrer oclusé média (PAM) de 90 mmHg, caso assuma-se uma
completa da via aérea se a presséao for aplicada €C de 20 mmHg, mantendo-se uma PPC miftHg
sentido caudal (que ocorre com paciente cuja cabe(@RPC = PAM - PIC). Assim, uma reposicao volémica
encontra-se fletida por um travesseiro) devido ao efeitnicial, suficiente para a manutencao das fungdes vi-
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tais, deve ser realizada até que o choque hemorragigsicos empregados e se constitui no que os anestesi-
importante seja controlado de forma definitiva atravéslogistas convencionaram chamar téenica de
de cirurgia. O objetivo inicial da reposicao pode seinducdo sequencial rapidad dosagem de fentanil,
unicamente a obtencéo de pulso periférico palpavelescrita acima, pode, também, ser empregada para a
ApOs o controle cirdrgico da hemorragia, o objetivo danalgesia venosa em pacientes conscientes com quei-
reposi¢ao volémica passa a ser a otimizagéo da oferaimportante de dor. A realizagéo de bloqueios regio-
de oxigénio aos tecidos. Os demais aspectos da repis pode ser de dificil execu¢do em campo ou por
si¢do volémica serédo abordados mais adfante médicos ndo familiarizados com as diversas técnicas.
A manutencdo da sedacdo, durante o transporte, pode

5. ANALGESIA, SEDA(}AO E BLOQUEIO ser feita com midazolam infusdo em continua, a uma

NEUROMUSCULAR PRE_HOSPITALARES velocidade de 0.1 mg/kg/h . Essas medidas s6 devem
ser adotadas quando uma avaliacao inicial adequada

O tipo de sedagéo para a entubacéo pré-hospule paciente for possivel, de forma que o médico emer-
talar de urgéncia ndo esta definido na pratica. Os prgencialista possa, chegando ao hospital, informar a
tocolos do SAVT (Suporte Avangado de Vida no Traurespeito das condi¢des prévias do paciente (por exem-
ma) desencorajam o uso de qualquer medicacdo $#e, a classificacdo na escala de Glasgow). Na falha
dativa que possa dificultar futura avaliagdo do paciemta entubagéo traqueal, apos trinta (30) segundos de
te, quando de sua chegada ao hospital. No entantaeatativa, deve-se prosseguir com a ventilagdo sob méas-
disponibilidade de utilizacdo de drogas de curta ac&ara, porém mantendo continuamente a pressao sobre
pode beneficiar alguns pacientes, minimizando efeitas cricéide, a fim de prevenir a aspira¢éo
deletérios, relacionados a entubacéo traqueal (taqui-
cardia, hipertensao arterial, elevagdo da PIO e ¢ ANESTESIA NOS POLITRAUMATIZADOS
PICY?. Também a promocdo da analgesia pode ser
feita com utilizacdo de pequenas doses de analgésicos  Diferentemente dos pacientes programados para
potentes ou através do uso de bloqueios regionais cgrocedimentos cirdrgicos eletivos, o anestesiologista
anestésicos locais. Infelizmente, nem todas as drogasucas informacdes tem a respeito da vitima do trau-
hipnoanalgésicas séo familiares a classe médica ematismo e, em geral, desconhece as patologias que
geral. Talvez, por isso, a pratica de sedacado e curasieometem, concomitantemente, os traumatizados. As
zacao para entubacdo seja mais comum nos paiggmcipais informacdes dizem respeito aos mecanis-
europeus onde o anestesiologista participa do atendios do trauma e as circunstancias que se sucederam
mento pré-hospitalar. Assim, recentemente, foi sugeté a chegada do paciente ao centro cirargico. Duas
rida a seguinte conduta, caso haja necessidade de eonsideracdes, porém, merecem destaque. A primei-
tubac&o pré-hospitalar em um paciente consciente: ma: delas € que o paciente politraumatizado é sempre
nitorizacdo (ECG, pressao arterial ndo invasivasonsiderado um paciente de “estbmago cheio”; isto
oximetria de pulso), pré-oxigenacao (sistema de masignifica, que, independentemente de haver ingerido
cara acoplada a bolsa reservatério com alto fluxo ddimentos ou ndo na ocasiao do trauma, existe grande
oxigénio durante trés (03) minutos), sedac¢éo com etasco de regurgitacdo ou aspiragdo do contetdo gas-
midato 0.3 mg/kg E.V., curarizag&do com succinilcolindrico. Isso € devido ao retardo do esvaziamento gés-
1 mg/kg E.V., manobra de Sellick logo apds a perda deico que pode ocorrer apds o trauma. Assim, qual-
consciéncia (avaliada pela perda do reflexo cornequuer deterioracdo do nivel da consciéncia coloca o
palpebral). A entubacdo deve ser realizada tdo logmciente em risco de aspiracéao e, principalmente, du-
cessem as fasciculagdes (~ 60 segundos) induzidasite a indugdo da anestesia geral ou realizagéo de
pela succinilcolina e a manobra de Sellick mantida agedacéo profunda. Lembrar que, mesmo no caso de
que o balonete do tubo endotraqueal seja insufladegurgitacdo de contelddo gastrico, a coluna cervical
(ap6s confirmagéo do bom posicionamento da sondajeve sempre permanecer alinhada.
Utilizam-se opidides em pequenas quantidades para O outro aspecto a ser lembrado diz respeito a
reduzir as respostas hemodindmicas a entubacao.r@xicacéo por élcool e drogas. A intoxicagéo aguda
fentanil, em baixas doses de 1 a 2 pug/kg E.V., pode sau crénica por alcool produz niveis elevados de nicoti-
empregado com esse objetivo. A utiliza¢do desta ténamida-adenina-nucleotideo reduzida (NADH), poden-
nica admite variagBes quanto ao tipo de agentes anég- causar hipoglicemia, cetoacidose alcodlica e aci-
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dose latica. As principais alteragbes hemodindmicas A pressao venosa central (PVC) deve ser mo-
sdo a vasodilatacdo periférica, depressao miocardindorizada quando esta prevista grande administracado
e polidria, que podem provocar reducdo da pressd@ie fluidos. Os anestesistas preferem a obtencéo de
arterial desproporcional a perda sanguinea real. A vam acesso via jugular interna, preferencialmente utili-
sodilatagéo predisp8e a hipotermia e ocorre reducaando a técnica de Seldinger para a passagem de uma
da sintese de fatores de coagulagdo. Em relacao\éas introdutora para Swan-Ganz de 8. 5 Fr de diame-
drogas, em nosso meio, a intoxicacdo mais frequienti® ou um cateter de dupla via. A PVC deve ser medi-
€ com a cocaina (principalmente o crack). A cocainda, preferencialmente, com transdutor de pressao, pois
promove aumento das catecolaminas circulantes, proimandmetro de agua, em pacientes taquicardicos, hdo
vocando hipertenséo, taquicardia, arritmias ventricypossui frequéncia de resposta adequada e ndo permi-
lares, convulsdes, midriase, hiperglicemia e hipertete a verificacdo rapida do posicionamento do cateter.
mia. Em centros, onde dosagens séricas de alcooEémportante recordar que a PVC pode estar elevada
drogas sdao feitas de rotina, encontra-se uma positivio tamponamento cardiaco, contusdes miocérdicas,
dade superior a 40% das amostras. O impacto desf@geumotoérax e hemotérax, ainda que o paciente se
fatores sobre a morbimortalidade ainda néo foi adejpresente hipovolémico.
guadamente estuddéfa O posicionamento de uoateter dartéria pul-
monar (Swan-Ganzjurante a ressuscitagdo intra-ope-
7. MONITORIZACAO INTRA-OPERATORIA ratér,ia_l do pacien_te grave, requer t_empg, mas pode_ser
benéfica em pacientes cuja historia prévia indica dis-
A monitorizagdo basica de qualquer pacientéuncgéo ventricular, insuficiéncia coronariana importante
politraumatizado submetido & cirurgia de urgénciau valvulopatia. O cateter pode auxiliar no tratamento
inclui eletrocardioscopia (ECG), pressao arterialcom pressao positiva expiratoria final (PPEF) em pa-
temperatura corporal, débito urinario, concentragdcientes que desenvolveram a sindrome do desconfor-
de O, inspirado, CQexpirado (ETCG) e oximetria to respiratério do adulto (SDRA), na diferenciacdo
de pulsé. entre edema pulmonar de alta ou baixa pressédo e no
O ECG continuo, em D Il, permite o diagnosti-cuidado transoperatério de pacientes com trauma
co de arritmias e isquemia da parede inferior. Alternaaquimedular e trauma toracico fechado, principalmen-
tivamente, pode-se usar a derivagao bipolay (€®- te com contusdo miocardica associada. O posiciona-
trodo - posicionado sobre a escapula direita, posteriamento adequado do cateter, na zona 3 de West, é fun-
mente, e o eletrodo + sobre a posi¢ao gec®paz se damental para a interpretacdo dos dados, o que nem
detectar arritmias ou isquemia da parede anterior. sempre é possivel em pacientes com diferentes tipos
A medida da pressao arterial do paciente hipade lesdo. E técnica invasiva com complicacdes fre-
volémico através do método auscultopalpatorio podgiientes, que deve ser indicada quando os beneficios
ser dificil e imprecisa. A medida da presséo arteri@uperam, em muito, os ris€gs2)
pelo método oscilométrico deve ser rotina, quandondo A diurese € um bom parametro da perfusao
for indicada a medida da presséo arterial de form@nal, mas esse método pode ser enganoso em situa-
invasiva. A medida invasiva da pressao arterial ¢6es de choque prolongado, insuficiéncia renal ja
obtida por cateterizacao direta da artéria radial (maéstabelecida (polidrica ou oligurica) e devida a admi-
frequente). A medida da presséo arterial invasiva podestracéo de contrastes radiopacos. Ocorre um retar-
fornecer dados importantes em momentos criticoslo no tempo de resposta do fluxo urinario em relagéo
como na indugdo da anestesia, no clampeament@eelocidade de reposi¢cao hidrica, reduzindo a efica-
desclampeamento de grandes vasos ou nas hemogiado método. A diurese pode identificar a ocorréncia
gias rapidas. O registro das ondas de presséo artedalmio ou hemoglobintrig).
permite avaliar o volume intravascular e, se ocorrer o A ecocardiografia transesofédgica (ETE) tem
pulso paradoxal, diagnosticar o tamponamento cardigido utilizada por alguns centros para avaliagdo da
co. As mudangas ciclicas do tracado da presséo art@emia no intra-operatério, em substituicdo ao cate-
rial, durante a ventilagdo com presséo positiva, sder de Swan-Ganz. A determinagdo do volume das
sugestivas de hipovolemia. Além do mais, o cateterdmaras cardiacas e da mobilidade da parede ventri-
arterial permite coletar amostras sanguineas sucessidar pode ser avaliada continuamente. No entanto, é
vas para exames laboratoriais. tecnologia bastante cara que requer médicos adequada-
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mente treinados e n&o permite utilizacdo em larga e8- TECNICAS ANESTESICAS
cala ao contrario do cateter de Swan-Gan#) . _ o o

A capnografia permite obter informagdes sobre A Sélecéo quanto ao tipo de técnica anestesica
a hipoventilagdo aguda, mau posicionamento do tud@nestesia geral ou regional) depende de alguns fato-
traqueal, padrdes anormais de respiracio e embolRS como: tipo das lesdes, cirurgia planejada, ocorrén-
pu|m0nar ou aérea. A Capnometria Corre|aciona-§éa de hipOVOlemia, ocorréncia de disturbios de coa-
diretamente com o débito cardiaco e permite avalig@ulacéo, historia de doencas preexistentes e estado
adequadamente, de forma ndo invasiva, as manobfagntal do paciente.
de ressuscitacio, inclusive a efetividade da massagem A anestesia regional, representada pelos blo-
cardiaca. E imprescindivel para a conduta intra-opgueios regionais, bloqueios de plexo braquial, aneste-
ratoria de pacientes com TCE e lesdo ocular. sia raquidiana ou peridural, é preferida na vigéncia de

A monitorizacao da temperatura € fundamentdesdes das extremidades ou do perineo. A anestesia
no politraumatizado, pois a indugéo da anestgsia regional deve ser a técnica de eleicdo uma vez des-
sereduz a temperatura corporea em &t€,Ina pri- cartados a hipovolemia e os disturbios de coagulagéo,
meira hora. O melhor local para a medida da tempem virtude do menor risco de aspiracdo de contetido
ratura, em pacientes traumatizados, ainda € objeto géstricé'®. Além disso, as técnicas regionais permi-
controvérsia, porém as medidas das temperaturggm uma avaliagdo permanente do estado mental. A
timpanica, esofagica ou sangtiinea (atraveés do cafgnestesia geral esta indicada nos pacientes com trau-

ter de artéria pulmonar) refletem, aproximadamentgnas cranianos, maxilofaciais, toracicos ou abdominais.
a temperatura centf&.

A monitorizacdo da func&do neuromuscular, por ,
meio de estimulador de nervo periférico, deve ser usg= AGENTES ANESTESICOS

da em todos os pacientes submetidos a cirurgia de O agente anestésico ideal ndo existe. Seria aque-

8 agente de inicio rapido de acéo, pouco efeito de-
| tentativa d itar tosseucki ; Cbﬂ’essor do miocardio e minima vasodilatagao periféri-
ar ha tentativa de evitar tossejcking estoreo .5 os principais agentes hipndticos sdo os barbituri-

abdommal_ © vqrmtos. . . L ... COs (tiopental), a quetamina, o etomidato, os benzodia-
A oximetria.de pulso € um metodo rapido, IC)rat"ze inicos (midazolam) e o propofolti@pentalainda
co e continuo de avaliar adequadamente a, &0 X prop

turacdo arterial de oxigénio) entre 65 e 100 %. P& a_refere_nua para a indugao €m caso de estpmaqo
%@elo. O tiopental provoca vasodilatacdo associada a

rém, a técnica pode se tornar imprecisa, nos pacient educao do débito, motivos que justificam sua utiliza
traumatizados devido a vasoconstricdo periférica, pjeaue . ’ que] :
0 em pacientes com pressao arterial quase normal e

potermia, aos niveis elevados de carboxiemoglobi N ~ X . X .
devido a queimaduras e administracio exégena gauéncia cardiaca inferior a 100 bpm. O tiopental é
o0 hipnético com mais rapido efeito de acaqukta-

corantes (azul de metileno). L . .
As gasometrias arterial e venosa mista, os nfinaé o anestésico que promove a chamada aneste-

veis de hematécrito e hemoglobina, eletrdlitos (s6dicia dissociativa, ou seja, impede a percepcao da dor de
potassio e calcio) e a glicemia devem ser realizad#2neira consciente. A quetamina promove estimula-
na admissédo do paciente e repetidos a intervalos €20 simpatica com liberacéo de catecolaminas endo-
gularesconforme aecessidade deasé'?. A avalia- 9enas. Este fato torna-a atrativa para utilizacdo em
cdo da coagulacdo é necessaria, principalmente neacientes hipovolémicos e hipotensos. Infelizmente,
pacientes politransfundidos e hipotérmicos. Um codlossui efeito depressor do miocéardio e, isoladamente,
gulograma completo inicial com tempo de protrombin®romove elevacoes da pressao intracraniana em paci-
(TP), tempo de tromboplastina parcial (TTPa), contaentes com TCE, em ventilacdo espontanea. Em paci-
gem de plaquetas, fibrinogenemia e produtos de dentes em choque prolongado, com depresséo dos ni-
gradacdo de fibrina (PDF) deveria ser obtido pargeis de catecolaminas enddgenas, seu uso provoca,
rastreamento retrospectivo de coagulopatias ja instapredominantemente, depresséo miocardicatoi-
radas na admissdo hospitalar. Uma alternativa mai&to € desprovido de grandes alteragbes cardiovas-
viavel pode ser a utilizacdo do tromboelastogramaulares em pacientes normovolémicos e, além disso,
embora ainda faltem estudos sobre a aplicacédo desésluz a PIC e PIO. propofolé um agente hipnotico
método em pacientes politraumatizadéfds gue promove uma reducdo importante da resisténcia

TCE, leséo vascular tamponada e lesdo do globo o
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periférica que o torna desinteressante como droga higfeito é duradoura ( > 30 minutos ), tornando seu uso
nética em pacientes hipovolémicos. Porém promovdesaconselhado em vista da possibilidade de dificil
reducédo da PlO e da PIC. E conveniente lembrar gestubacéo imprevista. O rapacurénio (ORG 9487) é
os hipnéticos, como o propofol, reduzindo a pressdam curare adespolarizante de ac¢éo rapida, cuja dura-
arterial, podem, também, reduzir a presséo de perfgéo do efeito € inferior a do rocuronio e demonstra
sdo cerebral, apesar da reducdo da Pl@idazo- condi¢Ges de entubacdo semelhantes a da succinilco-
lamé o benzodiazepinico mais empregado e sua utilina®?.

zacdo no trauma esta associada a sua capacidade de Osagentes halogenaddbalotano, enflurano,
induzir amnésia. Apresenta repercussdo hemodinanigoflurano, sevoflurano e desflurano) promovem redu-
ca em pacientes hipovolémicos e possui inicio de acg80 da resisténcia periférica e redugdo da contratili-
lento, tornando-se pouco vantajoso para a inducdo flgde miocardica. Promovem aumento da PIC associ-
paciente com estdmago cheio.dpiides(alfentanil, ado ao aumento do fluxo sanglineo cerebral, caso sua
fentanil e sufentanil) séo drogas que apesar da ex@dministracdo nao seja precedida por manobras que
lente analgesia, ndo produzem nem amnésia e népduzam hipocapnia. Devem ser evitados no TCE
perda de consciéncia. Os opiéides reduzem o ton@&ave. Ooxido nitroso(N,O) néo deve ser emprega-
simpético basal e, assim, determinam efeitos indireté¥ caso ocorra hipoxemia arterial com reducdo da ofer-
sobre a resisténcia periférica e pressao arterial. O &t de oxigénio aos tecidos. Além disso, pode aumentar
fentanil possui 0 mais rapido efeito de acdo e apré-famanho de pneumotorax, pneumoencefalo e pneu-

senta, portanto, maior interesse na indugéo seqiiendiapPeritoneo. Empregado isoladamente, pode provo-
rapidd!?. car aumento importante do fluxo sangtineo cerebral

o, T 1p1¢> 19,20)
A succinilcolina é um relaxante muscular des®: conseqgiientemente, aumentos da*P1E192

polarizante, com rapido inicio de ac¢éo (sessenta se-

gundos (60)) e curto duracédo de efeito (trés (03) H). VENTILACAO

cinco (05) minutos). As principais contra-indicacdes a ) .

sua utilizacdo sao doencas neuromusculares congéni-, A'gum?‘S sltuagoes merecem dgstaque no ma-
tas, sindrome de desnervacédo extensa, de ocorrén%%o da ventilagdo, em pacientes politraumatizados.

em uma semana apc')s a instituigéo de paraplegia gswamente, os distarbios mais comuns estéo asso-

com duracéo de cerca de seis (06) meses, queima ados a _rgdugao da capaudadNe residual 'funC|on_aI
. . RF) e dificuldade de oxigenacéo. Em pacientes hi-
ras graves (> 30 % area corporal total), politraumati

~ . e Bovolémicos, a ventilagdo mecanica com presséo po-
zados com lesdo muscular importante, déficit de psel-

docolinesterase plasmética, alergia a succinilcolina aﬁ'tiva pode comprometer o débito cardiaco e o retorno
b ! 9 ' “venoso, provocando reducgéo da presséo arterial apds

tecedentes familiares de hipertermia maligna. A SU%ada ciclo respiratorio. A diferenca entre a pressao

cinilcolina € agente desencadeante da hipertermia M&stolica maxima e presséo sistélica minima, durante

ligna e esta relacionada a ocorréncia frequente de '€da ciclo respiratério, € um bom indicador de hipovo-

acoes anafilactoides, associadas aos curares eém Zg i quanto maior o volume corrente administrado,
50% dos casos. Provoca hipercalemia transitoria, dygaior a reducéo do débito cardiaco. Caso necessério,
tem sido responsabilizada por casos de parada cardigz, aumentar a oxigenagao arterial, pode-se utilizar
ca em pacientes queimados e politraumatizados, e de¥fresszo positiva expiratoria final (PPEF) com acrés-
ser evitada sobretudo nos pacientes com rabdomioliggmos sucessivos de 2. 5 a 5 cy@Haté haver melho-
Entre os principais efeitos |nd.esejave|s estdo o aumeniq da oxigenacao arterial. A ventilagdo com PPEF
da PIC e da PIO. Estes efeitos podem ser atenuadgg 30 cm HO nao aumenta a PIC dos pacientes com
pela administracéo prévia de agentes hipnéticos (excefeE fechado, desde que um proclive dé 86ja

a quetamina) ou do manitol. Os relaxantes musculgnantido, podendo, porém, provocar hipotens&o por di-
res adespolarizantes (pancuronio, atracurio, vecuronigiinuicdo do retorno venoso e queda da PPC. Em pa-
rocur6nio, mivacurio) apresentam a vantagem de n@gentes com tamponamento cardiaco, com térax fe-
compartilharem dos efeitos colaterais da succinilehado, a respira¢io espontanea mantém maigtodé
colina. O rocurdnio € um curare de duracéo de efeitgardiaco do que a ventilagdo com pressao positiva, a
intermediario, com rapido inicio de acdo. As condigual causa maiores aumentos da presséo intratoraci-
cdes de entubagéo séo similares a succinilcolina, apés e reducdes do retorno venoso e débito caféflaco
uma dose de 0.6-0.9 mg/kg E.V., porém a duracao d&mbora o controle da PIC seja importante no TCE,
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ndo ha, até o presente momento, evidéncias clinicas O debate sobre a preferéncia do uso de solu-
de que a hiperventilagdo melhore o prognoéstico daes cristaldides ou coldides ainda é tema atual. As
pacientes com TCE. Recomenda-se, atualmente, egolucdes cristaldides sdo fluidos faciimente disponi-
tar a hiperventilagéo profilatica no TCE e reserva-laeis que permitem a restauragdo rapida da volemia,
para o tratamento da hipertenséo intracraniana n&inda que as custas de discreta anemia dilucional ini-
controlada por outros métodos. Hiperventilagéo inagial. O volume de cristal6ides a ser infundido depende
dequada ou excessiva no intra-operatorio pode redda perda volémica estimada. A press&o coloidosmotica
zir ainda mais o FSC em cérebros com baixos fluxagas solucgdes cristaldides, sendo menor que a das so-

sanguineos normocapnéiéds lugdes coldides, tende a conferir-lhes um menor tem-
po de permanéncia no intravascular e, portanto, maior
11. HIPOTERMIA tendéncia a constituir o edema intersticial ou “terceiro

espaco”. Essa perda para o terceiro espaco reduz o

A mortalidade no traumatizado tem associac@Qolume intravascular e promove edema intersticial
direta com a intensidade da hipotermia pré e intr%mmonar’ que pode Comprometeraoxigenagao_ Ain-
operatéria. Durante a cirurgia eletiva, a temperatur@a nenhum estudo controlado mostrou a vantagem de
corpérea dificilmente cai abaixo de®38 devido & ym tipo qualquer de solug&o em relagéo & morbidade
ativacdo da vasoconstricéo cutanea compensatoria. Monortalidade dos pacienf@s
politraumatizado, a temperatura pode atingir valores A solucdo de Ringer-lactato é a preconizada
inferiores a tal. A administracéo de s~olug,6es cristalopyara a reposicao inicial do politraumatizado, pois infu-
des, ou produtos hemoderivados, nao aquecidas agiges de grandes quantidades de solugéo fisiolégica
va e acelera o desenvolvimento da hipotermia. A hipQsodem promover acidose hiperclorémica. O Ritae-

termia pode provocar reducéo do debito cardiacgsig deve ser evitado nos TCE, pois possui osmolari-
arrltmlas_ ca@acas, atenuacdo da vasoconstricao pylqe inferior a plasmatica (280 mOsm/L), podendo
monar hipéxica, reducéo dos fluxos sangtineos CelSgravar o edema cerebral.

bral e renal, alteracao da funcéo plaquetéria e distar-

bios hidroeletroliti As pringinai a5 d A solucéo salina hipertonica a 7.5 % tem sido
10S hidroe etro 'F'COS' S principais maneiras de Ioreémpregada com bons resultados, pois infusdo de um
venir a hipotermia consistem em diminuir as perd

Lo equeno volume desta solucdo pode “recrutar” boa
por radiacdo (temperatura da sala & @2cobertura aﬁ q ¢30 p

: - ) uantidade de liquido intersticial, aumentando a pres-
do paciente com campos plasticos adesivos), conv;%

~ ~ ! o 40 arterial. A solucdo salina hiperténica mostrou-se
¢ao (reducdo da velocidade do ar condicionado da s A afica numa subpopulacio de pacientes com TCE

utilizacdo de sistemas de aquecimento por CONVECEaD . Hidos com uma pontuacio de, no maximo oito (08)

de ar quente), conducéo (aquecimento das solugdes .

o P . gontos na escala de coma de Glasgow, permitindo
de irrigagao e dos liquidos intravenosos) e evaporaggoaior namero de altas hospitalares das de pacientes
(umidificacdo e aquecimento dos gases inspirados, pl%l- b lucAo d pR. lactat AF\) infus3
tecdo das visceras expostas com campos). Tais me e rece I(_era_ttm dso ucao i e:[ I'gge: ai /?( O |r1[ usao
das devem ser mantidas no periodo pés-operatério gve serlimitada a um total de = mL/kg € esta as-

o reaquecimento completo do paciente ou a correc£9C2da amaiorincidéncia de hipernatremia. A admi-
dos distarbios induzidos pela hipoterfifia nistracdo de grandes quantidades desta solugao, em
pacientes queimados, aumentou em quatro (04) vezes

- N a incidéncia de insuficiéncia renal aguda e, em duas
12. REPOSICAO VOLEMICA (02) vezes, a mortalidade

A adequagao do volume intravascular, com res- As solugdes de gelatinas sdo solugdes coloidais
tabelecimento da capacidade de transporte de oxigde baixo custo, que representam alternativa viavel as
nio, e a reposicao de fatores de coagulacéo sdo priglucdes cristaloides. Nao séo aprovadas para uso nos
ritarias na anestesia do paciente politraumatizado. Estados Unidos, porém sdo amplamente empregadas
reconhecimento do grau de hipovolemia é baseado gms paises europeus. Podem ser infundidas até um
dados clinicos, como presséao arterial, freqiiéncia carelume de 40 mL/kg/dia. N&o causam interferéncia
diaca, estado de consciéncia e débito urinario, aléoom a provas cruzadas do sangue e provocam distur-
de valores laboratoriais de hematdécrito e hemoglobbios de coagulacéo associados, exclusivamente, a he-
na. A monitoriza¢gdo hemodinamica invasiva auxiliaranodiluicdo que determinam. As gelatinas papti-
no tratamento da hipovolemia. deos deolageno que se interligam por pontes uréicas
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e atingem peso molecular de 8000 a 35000 Da. tonometria capnométrica désrecirculante tem-se
meiavida das moléculas é de aproximadamente cimnostrado como bom indice da perfuséo esplancnica e
co (5) horas e, ao final de vinte e quatro (24) horatem-se correlacionado, adequadamente, com o prog-
apenas 5% das moléculas restam no intravascular.n®stico dos pacient@.
maior parte das moléculas sao excretadas pelos rins.
Possuem eficacia inferior a; _solu96e§ de amido € 3§ ANALGESIA POS-OPERATORIA
dextran 40. Aumentam o débito cardiaco por expan-
séo da volemia e por hemodiluicdo e aumentam o indi- A analgesia p6s-operatdria permite adequado
ce cardiaco em 20%, porém tais efeitos séo efémerg®ntrole da dor, reduzindo complicacdes pds-operato-
S&o responsaveis por reacdes anafilactoides em frgas com minimos efeitos colaterais. Reduzem-se as
quéncia um pouco superior aos amitfas complicacdes pulmonares (atelectasias, pneumonias),
O hidroxietilamido (HEA) € um polimero sinté- as respostas endoégenas ao estresse, a incidéncia de
tico, derivado da amilopectina. Diferentes graus disquemia miocardica, de trombose venosa profunda e
substituicdo de grupos hidroxietil pela glicose resulembolia pulmond#”). Recentemente, observou-se que
tam em solucgdes de diferentes propriedades. O HE#\ controle adequado da dor permite ndo apenas um
possui peso molecular que varia entre 450000 e 200086nforto muito maior do paciente, mas, também, a re-
Da. Alguns derivados possuem uma meia-vida supeucao dos custos hospitalares relacionados com me-
rior a 24 hs. Pode gerar coagulopatia por efeito noor periodo de permanéncia hospitalar e em unidades
fator VIII e no fator de von Willebrand. O pentamidode tratamento intensivo. A via de administracdo de
(200000 Da e grau de substituicdo de 50% — HEAnalgésicos depende do tipo e local da lesdo, bem como
200/0.5) possui uma meia-vida de 6 hs. Uma solu¢aio nivel de consciéncia do paciente. As principais vias
a 10% de HEA 200/0.5, utilizada em pacientes trawde administracao de analgésicos no pos-operatorio sao:
matizados ou sépticos, mostrou perfil hemodinamicoral, intramuscular, intravenosa (continua, intermiten-
superior a solucdo de albumina humana a 20%. Tane, controlada pelo paciente), epidural (continua, in-
bém podem induzir rea¢des anafilactdides, embora carmitente, controlada pelo paciente), interpleural,
freqliéncia menor do que as gelatinas e o dextran.ifitercostal e axilar (bloqueio do plexo do membro su-
volume de infusdo recomendado é de 20 mg/kg/djeerior). Durante a reabilitacdo, analgesia adequada per-
das solugdes de maior peso molecular. Possuem umite otimizar os cuidados fisioterapicos e o tratamen-
custo elevado, porém inferior ao da alburffia) to médico de complica¢des ou sequelas com motiva-
Sistemas de infuséo rapida de volume (Levetédo do proprio individuo.
One®, Haemonetics-RIS®) foram projetados para Os opidides sao analgésicos potentes que, atuan-
permitir a administracgéo de cristaloides ou coloides #s no sistema nervoso central e medula espinhal, séo
velocidades entre 600 a 1200 mL/minuto, dependend@pazes de induzir analgesia p6s-operatéria intensa.
da viscosidade da solugao infundida. Alguns sistemasfelizmente, devido ao medo de ocorréncia de alguns
permitem que as solugdes infundidas mantenham-séeitos colaterais, como a depresséao respiratoria, sdo
aquecidas durante a infuséo rapida. Também em aaroneamente subutilizados. Podem ser empregados
sos de traumatismos toracicos e/ou na suspeita de jp@r todas as vias referidas anteriormente, porém séo
séo miocardica e de grandes vasos, podem-se utilizaais comumente administrados por via intravenosa ou
sistemas de recuperagéo de sangue intra-operatorpidural. Sabe-se que a administracdo de opidides fora
retransfundindo o sangue coletado no préprio individo ambiente da UTI ou da recuperacdo anestésica €
duo no periodo intra ou pds-operatorio, sendo o objetiruito segura e eficaz. Na técnica de analgesia con-
vo a manutencgdo do hematocrito do paciente em carelada pelo paciente (ACP), o doente recebe peque-
ca de 30%2. nas doses de opidides através do acionamento de uma
Os objetivos atuais da ressuscitacdo volémichomba de infusao eletrénica que infunde uma quanti-
nos pacientes politraumatizados graves séo aumenttde pré-determinada de analgésico, quando sentir dor.
o indice de oferta de oxigéniDQ,l) com reposi¢cdo Um dispositivo interno da bomba impede a adminis-
de fluidos e doses de dobutamina até 20 pg/kg/mtracao de doses consecutivas de analgésico em inter-
enquanto se monitorizam a saturacéo venosa mistavkdo pré-estabelecido de cinco (5) a vinte (20) minu-
oxigénio (SvQ), o déficit de base e/ou a concentratos até que a primeira tenha exercido seu efeito. O
céo de lactato séri€d No entanto, o uso da monito- principal fator limitante ao seu uso, talvez, seja o cus-
rizagao continua do pH da mucosa gastrica (pHi) —ta das bombas ou dos equipos especiais, empregados

259



A Slullitel; AM Sousa & AO Fraga

nestes sistemas. As principais vantagens, no entansituagces especiais, estende-se por até sete (7) a ca-
sdo o melhor controle da dor, menor sedacdo, melhmrze (14) dias , caso ndo ocorram sinais de infeccao.
resultado dos testes de funcdo pulmonar e a melhiowariavelmente, o cateter se desloca do espaco epi-
adesao do paciente ao tratamento.Os principadral com a prépria movimentagdo do paciente muito
opidides empregados sdo a morfina, a meperidina,amtes desse intervalo. A tunelizacdo subcuténea do
fentanil e o sufentartff2%.30) cateter epidural dificulta sua movimentacéo e protege

Os bloqueios intercostais, com anestésicos la&zontra infec¢des. O espaco epidural, de forma dife-
cais de longa duracéo, (bupivacaina) produzem anaénte do espaco intravascular, possui uma alta con-
gesia eficaz apos fraturas de costela, toracotomias oentracdo de macréfagos que auxiliam no controle de
incisdes no flanco ou andar superior do abdémen. i@fecgdes.
principal incoveniente desta técnica esta associado a  Os antiinflamatérios ndo esteroidais (AINES)
necessidade de realizacdo de bloqueios a curtos inta&o estdo recomendados como analgésicos de esco-
valos de tempo (seis a doze horas) e ao risco auméima no trauma. Em nosso meio, talvez sejam emprega-
tado de intoxicacd@o por anestésicos locais. dos, erroneamente, de forma muito freqiiente, na fase

O blogueio axilar, ap6s o traumatismo da extreaguda do trauma. Estes medicamentos inibem a fun-
midade superior, proporciona alivio da dor e preservgao plaquetéria e podem determinar sangramento e,
¢ao da funcdo motora. Um cateter padlaninistracdo em pacientes hipovolémicos, podem contribuir para a
continua ou intermitente de anestésicos locais pode sestalacdo de insuficiéncia renal. Sao drogas que apre-
posicionado por pungéo percutanea dentro da bainkantam rapida limitacao da intensidade da analgesia,
do plexo braquial, prolongando o periodo de analgesiapesar do aumento das dosdei{oteto) e podem ser

A analgesia epidural permite um controle da doutilizadas posteriormente numa fase de recupefacéo
especialmente apdés ferimentos fechados do térax ou  As sequelas tardias, decorrentes da lesdo de
apos cirurgias toracicas ou abdominais altas, que limiervos somaticos, sao particularmente freqtientes nos
tam a funcéo pulmonar e diafragmatica. A associacdmumatizados. O reconhecimento precoce, assim como
de anestésicos locais e opidides, por via epidural, pageu tratamento de forma agressiva, confere melhor
sibilita melhor controle da dor, com reduc¢édo de efeitogrogndstico para a abordagem tardia de tais lesdes.
colaterais. Estudos mostram reducdo da morbimort&ntre as lesdes iniciais, que evoluem para problemas
lidade em pacientes de risco com trauma toracico apognicos, podemos citar a fratura multipla de costelas,
utilizacdo desta técnica. Assim, quanto maior o riscoom les@o de nervos intercostais, a dor miofascial, as
cirdrgico do paciente, maiores os beneficios da utilizaefaléias pds-traumaticas por lesdes “em chicote” da
¢ao da analgesia pOs-operatoria. As principais contreeluna cervical, as dores na articulagao temporoman-
indicacBes relativas ao uso de analgesia epidural idibular apds trauma facial, dor por lesdo da medula
cluem hipotenséo, sepse, infec¢ao no local de puncéspinhal (principalmente nas lesées incompletas), a dor
e coagulopatia. Nas lesdes vasculares ou dos meem “membro fantasma “apds amputagdo traumatica
bros inferiores, é conveniente discutir com a equipde extremidades, a dor por avulsdo do plexo braquial
cirargica a necessidade de monitorizar a funcéo nefevoluem para as distrofias simpaticas reflexas). To-
vV0sa; neste caso, evitam-se 0s anestésicos locais pas estas causas tevem ter diagndstico e tratamento
via epidural. O tempo de permanéncia do catetqrecoces e estabelecem a importancia da atuacdo do
epidural ndo se encontra bem estabelecido, mas, emestesiologista na fase de reabilitacdo do tr&tfma

SLULLITEL A; SOUSA AM & FRAGA AO. Anesthesiologist's role in trauma management. Medicina, Ribei-
rdo Preto, 32: 251-261, july/sept. 1999.

ABSTRACT: The role for the anesthetist in multiprofessional trauma team has increased in the
last few years. This paper reviews the role of the specialist concerning the pre-hospital and
hospital management extended to the rehabilitation period. Methods of airway management, fluid
therapy, monitoring and anesthetic drugs use are discussed. Postoperative analgesia as a way to
reduce postoperative morbidity and mortality and reduce hospital stays costs is shown .

UNITERMS: Heart. Resuscitation. Traumatology. Fluid Therapy. Anesthesia.
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