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Objetivo: identificar as varidveis preditivas ou os desencadeantes de transfusdo macica em
pacientes com trauma grave através das escalas existentes. Método: foi realizada uma revisdo
da literatura utilizando o método Scoping Review, nas bases de dados eletronicas CINAHL,
MEDLINE, LILACS, nas bibliotecas Cochrane e IBECS, e a ferramenta de busca do Google Scholar.
Resultados: foram identificados 578 artigos na pesquisa no total, dos quais foram incluidos os
36 artigos publicados nos ultimos dez anos, sendo 29 artigos originais e 7 artigos de revisdo.
A partir da andlise, foram examinadas as escalas de transfusdo macica e seus desencadeantes
preditivos. Conclusdo: a falta de critérios universais com relacdo aos desencadeadores de
transfusdo em macica em pacientes traumatizados levou a criacdo de diferentes escalas, sendo
os estudos sobre sua validacdo considerados importantes para as estudos sobre quando iniciar

essa estratégia.
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Introdugéao

A hemorragia é a principal causa de mortalidade
potencialmente evitavel em pacientes com trauma,
de modo que a intervencao precoce nas primeiras 24
horas apds o evento é fundamental em termos de
sobrevivénciat?, Desta forma, as lesGes traumaticas
tém sido consideradas um problema de saulde publica,
podendo ter um impacto ndo apenas na mortalidade, mas
também nos anos de vida perdidos em adultos jovens®),

Gradativamente, nas Uultimas décadas, novas
estratégias e protocolos tém sido criados com o
objetivo de evitar a chamada “triade letal”, com seus
componentes: acidose, hipotermia e coagulopatia,
causados pela grande perda sanguinea®*®. Neste
contexto, visando sua prevengao e resolugdo, a Damage
Control Surgery (DCS) ou “cirurgia de controle de danos”
é utilizada exclusivamente na sala de cirurgia e, ao longo
dos anos, sua conceituagao evoluiu para Damage Control
Resuscitation (DCR) ou “ressuscitacdo para controle de
danos”, que também abrange as areas de emergéncia
extra-hospitalar e hospitalar®%7, Dentre as principais
estratégias da DCR incluem-se a denominada Massive
Transfusion (MT) ou “transfusdao maciga”, que consiste
na administracao de dez ou mais hemocomponentes
(hemaéacias, plasma e plaquetas) nas primeiras 24
horas, de acordo com a concepgdo tradicional®89),
Outras definigdes reconhecidas incluem quatro ou mais
componentes na primeira hora®®, ou cinco ou mais
componentes durante as primeiras quatro horas(t-13),

A principal vantagem da administracdo da MT em
relagdo as outras estratégias da DCR, como a terapia
de fluidos, é a melhora da oxigenacdo final dos tecidos.
Por esta razédo, o inicio precoce é priorizado por meio da
transferéncia precoce para um centro hospitalar, embora
ndo seja um procedimento padronizado disponivel na
propria emergéncia extra-hospitalar®4, Sobretudo, a
MT tem demonstrado um aumento na sobrevida, uma
diminuicdo na necessidade subsequente de transfusdes
e uma diminuicdo no tempo médio de internagdo
hospitalar(®14-16),

No entanto, nem todos os pacientes com trauma
grave serdo submetidos a essa estratégia, de modo que
prever a real necessidade da MT é considerada essencial,
e sO pode ser realizada apds a avaliagdo de uma série
de parametros clinicos, analiticos e anatémicos, que
sao descritos como preditores ou “desencadeantes”(®17),
Para sua mensuracao e interpretacao, foram criadas
escalas que combinam diferentes tipos de variaveis,
com a finalidade de atingir um elevado valor preditivo
e aumentar sua especificidade. No entanto, apesar da
diversidade de escalas investigadas e dos frequentes
estudos de validagdo, ainda ndo foi estabelecido um
consenso sobre os “desencadeantes” da MT™,

O objetivo deste estudo foi realizar a scoping
review para identificar as varidveis preditivas clinicas,
fisiologicas e anatdémicas de transfusdo macica, ou
“desencadeantes”, em pacientes com trauma grave,
através das escalas existentes.

Método

O referencial teérico utilizado para a scoping review
foi proposto em 2005 por dois autores ingleses*®, Essa
metodologia utiliza uma abordagem que visa a sintese
narrativa, ideal para comparar artigos cientificos e
contempla as seguintes etapas, que foram seguidas no
presente estudo: 1) identificacdo da pergunta ou das
perguntas da pesquisa; 2) identificacdo dos estudos
relevantes; 3) selecdo dos estudos; 4) extracao de dados;
5) sintese e descrigdo dos resultados; e 6) divulgagao®&19.

Comegando com a primeira etapa desta
metodologia, a pergunta da pesquisa a partir da
qual a scoping review teve inicio foi: Quais sdo as
varidveis preditivas ou os desencadeantes das escalas
de transfusdo macica em pacientes traumatizados?
Para sua resolugdo, iniciou-se uma segunda fase
caracterizada pela identificacdao de estudos relevantes
através de uma busca principal, realizada ao longo de
varios meses de acordo com recomendacgdes anteriores
de especialistas sobre os termos de busca e as bases de
dados apropriadas para sua elaboragao.

Assim, a busca na literatura foi realizada utilizando
0s seguintes recursos eletronicos e as bases de dados:
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), indice
Bibliografico Espanhol de Ciéncias da Saude (IBECS),
Cochrane Library e o mecanismo de busca Google
Scholar, como mostra a Figura 1. Nessas bases de
dados, como estratégia de busca, foram utilizadas
combinagdes dos conceitos: “Massive”, “Transfusion”,
“Trauma”, “Predict*” e os descritores: “Ferimentos e
Lesdes”, “Transfusdo Sanguinea”, com os operadores
booleanos “and” e “or”. Além disso, nas bases de dados
em que as palavras mencionadas estavam disponiveis, foi
especificado que aquelas que aparecessem nos campos
do titulo e/ou resumo, estivessem nos idiomas: inglés,
espanhol, portugués ou francés. Em relagdo ao intervalo
dos anos analisados, optou-se por abranger os ultimos
dez anos, incluindo o ano em curso de 2017, devido a
contemporaneidade da transfusdo maciga, ao seu continuo
interesse cientifico e a dimensdo das contribuicdes
significativas sobre o tema da pesquisa. Além disso, alguns
estudos anteriores a data acima, resultantes da busca,
foram inicialmente analisados por serem considerados
relevantes para a compreensdo e o desenvolvimento das
escalas preditivas de transfusao maciga.
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Para a selegdo dos artigos, na terceira fase da
scoping review, foram incluidos estudos originais
e de revisdo, levando-se em conta tanto as areas
relacionadas com a criagdo das escalas e suas validagdes
subsequentes, quanto as pesquisas mais especificas
nas quais os desencadeantes foram analisados
individualmente, bem como outros conceitos gerais de
transfusao macica.

Para garantir que este conjunto ndo apresentasse
resultados tendenciosos, dificultando a possibilidade de
extrapolar as conclusdes para um grupo populacional
especifico, também foi fundamental adotar critérios de
exclusdo para a selegdo final dos artigos e sua elegibilidade.
Os artigos em que a populagdo era pedidtrica ou com
etiologia ndo traumatica de MT foram excluidos, embora
essas populaces também fossem alvo da estratégia.
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g CINAHL (61); COCHRANE (46); Artigos
£ CUIDEN (0); GOOGLE SCHOLAR identificados
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— v
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D
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<
ks Artigos
= Artigos completos avaliados completos
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é’ (n=288) base no contetido
Estudos qualitativos
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(n=0)
(=]
3
=
9
=
Estudos quantitativos
incluidos na sintese
(n=1306)

Figura 1. Fluxograma PRISMA de identificagdo, selegao e inclusdao de artigos. Madri, Espanha, 2017

Deste modo, no total, foram obtidos 578 artigos
usando a estratégia de busca, dos quais 36 finalmente
preencheram os critérios de inclusdo. A distribuigdo dos
artigos identificados nas bases de dados e os processos de
busca e selegao sdo ilustrados no fluxograma da Figura 1.

A partir das publicacdes selecionadas, foi realizada
a extracdo dos dados correspondentes a quarta
fase, através de uma analise em duas fases, iniciada

primeiramente com os estudos que deram origem
as escalas, sendo identificados: dados gerais (data e
local), tipo de publicagdo com o seu respectivo desenho
(prospectivo ou retrospectivo), caracteristicas da
amostra (incidéncia de MT), resultados estatisticos -
sensibilidade (S), especificidade (E), Area Sob a Curva
(AUC), Odds Ratio (OR), valor preditivo positivo (VPP) e
negativo (VPN) - e principais conclusdes. Em segundo
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lugar, foram avaliados outros artigos que tinham como
objetivo validar as escalas com outras amostras, analisar
determinados desencadeantes de forma especifica e
rever outros conceitos sobre a MT.

Por fim, foi realizada a etapa de agrupamento e
sintese dos resultados, com o objetivo principal de
apresentar uma visdo geral de todo o material por
meio de uma construgdo tematica, organizada para sua
posterior fase de divulgagdo. Desta forma, nesta scoping
review estdo incluidos tanto os artigos originais como
os de revisao, para obter uma compreensao detalhada
da questdo a ser analisada, neste caso, as variaveis
preditivas ou os desencadeantes da transfusdo macica
no trauma grave.

Resultados

Dos 36 estudos identificados com base em sua
tipologia, foram selecionados 29 estudos originais e 7 de
revisdo, que foram divididos em dois grupos de acordo
com a metodologia utilizada em seu desenvolvimento.
Assim, o primeiro grupo de resultados corresponde a
analise de 19 dos 36 estudos originais sobre as escalas
de transfusdao macica e sua validacdo. No segundo
grupo estdo os 10 estudos restantes, com os 7 artigos
de revisdo, incluindo os estudos especificos sobre
os desencadeantes e os conceitos gerais sobre MT.
Comegando com o primeiro grupo, sdo apresentadas
a seguir as escalas com suas respectivas variaveis
preditivas clinicas, fisiolégicas e anatdmicas, ordenadas
cronologicamente de acordo com sua criagdo e
desenvolvimento0-37);

e Shock Index (SI): Pressdo Arterial Sistdlica
(PAS), FC (Frequéncia Cardiaca)®°-21),

e FEmergency Transfusion Score (ETS): PAS,
Focused Abdominal Sonography for Trauma
(FAST), tipo de traumatismo, idade e mecanismo
lesional(22-23),

e Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH):
PAS, FC, Hemoglobina (Hb), Excesso de Bases
(EB), FAST e tipo de traumatismo(?4-23),

e Schreiber: Hemoglobina (Hb), International
Normalized Ratio (INR), tipo de traumatismo e
sexo®),

e McLaughlin: PAS, FC, pH e Hematocrito (Hct)@”.

e Assessment of Blood Consumption (ABC): PAS,
FC, FAST, tipo de traumatismo(28-29

e Larson: PAS, FC, Hb y EBGO,

e Vandromme: PAS, FC, Hb, INR e Lactato®V.

e Prince of Wales Hospital (PWH/Rainer): PAS, FC,
FAST, tipo de traumatismo, Hb, EB e Glasgow
Coma Scale (GCS)G32),

e Cincinnati Individual Transfusion Trigger (CITT):
PAS, T, Hb, EB, INR e FAST®,

e Massive Transfusion Score (MTS) e Revised
Massive Transfusion Score (RMTS): PAS, FC, T,
Hb, EB, INR, FAST e tipo de traumatismo(34-3),

e Traumatic Bleeding Severity Score (TBSS): PAS,
Lactato, FAST, tipo e idade®¢-37),

Deste modo, os dados estatisticos descritos nos
mesmos foram revisados para comparar as amostras
e seus resultados, entre outros aspectos, conforme as
Figuras 2, 3, 4 e 5.

Escala Ambito Area e tipo de Total: "

e ano (pais e periodo) estuc?o MT* % Resultados e dados estatisticos
AUCS, S| ET:

SIt China (01/2009 a Urgéncia. . 90- o SIt: 0,76; 56,3%; 87,6%

201640 12/2014) Coortes (R)* 2490: 99; 3,98% SIt (Modificado):1,15; 61,5%; 82,3%

Predigéo de comorbidade alterada
sit Franga Urgéncia AUCS, SIl, ET:
201620 (01/2009 a Coo?'tes (R.)i 2557: 176; 6,9% 3 horas: 0,72; 53%; 85%
12/2011) 24 horas: 0,967; 68%; 86%

OR¥#:;
Pressé&o Arterial <90 > 12,2

osnoeea | Ueenoe 10 e e preciodo:

(22) T 9 :

2006 01/2002) Coortes (P) 10,52% <3: <5% MT* (10)
=3:5-10% MT* (9)
>3:>10% MT* (87)

Alemanha S, ET, PPVSS, NPVII:

ETS** (07/2003 a Urgéncia. 481: 40; 23: 97,5%; 68%; 22,2%; 99,7%

2008 12/2004) Coortes (P) 8,32% 22: 100% 42,2%; 11,5%; 100%
24: 84,2%; 92,5%; 31,4%; 98,4%
AUCS: 0,893, Sl: 41%, ET: 97%
Pontuacgéo e predi¢éo:

. . 0,
TASHM Alemanha Urgéncia. 60‘:;'425;57‘.:33; & =16: 50% MT*
2006@ (1993 a 2003) Coortes (P)* b) 1517:218 227:100% MT*
’ Constata-se que a Temperatura e o pH n&o séo

regularmente registrados

(a Figura 2 continua na préxima pagina)
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Escala Ambito Area e tipo de Total: .
e ano (pais e periodo) estudo MT*, % Resultados e dados estatisticos
AUCS: 0,905, SI: 45%, ET: 97%
TASHT™ Alemanha Urgéncia. 5834: 490: 8.4% Outros valores que ndo alteram a precisdo séo
2011@) (2004 a 2007) Coortes (P)t ’ PO registrados: INR, lactato, tipo de trauma e acidente, pH,
temperatura
AUCS: 0,804
i +
Schreiber Hospitalar 558: 247; OR™: .
2007 Iraque combate 44.3% Hemoglobina< 11 > 7,7
Coortes. (R)* ’ INR>1,5> 5,9
Trauma: penetrante > 2,6

*MT - Massive Transfusion, 1SI - Shock Index, #(R) - Retrospectivo, §AUC - Area Sob a Curva, ||S - Sensibilidade, YE - Especificidade, **ETS - Emergency
Transfusion Score, T1(P) - Prospectivo, ¥+*OR - Odds Ratio, §§PPV - Positive Predictive Value, ||||NPV - Negative Predictive Value, 191TASH: Trauma

Associated Severe Hemorrhage

Figura 2. Caracteristicas dos estudos sobre Shock Index (SI1), Emergency Transfusion Score (ETS), Trauma Associated

Severe Hemorrhage (TASH) e Schreiber. Madri, Espanha, 2017

Escala Ambito Area e tipo de
(pais e P Total: MT*, % Resultados e dados estatisticos
e ano . estudo
periodo)
AUC*: 0,839, S5: 59,4%, EI: 77,4%
PPVT: 66,4%; NPV**: 71,7%
Mc Hospitalar . OR'T:
Laughlin E:?Z((/)z%gg(;?’ combate. 3362.553/0! Frequéncia Cardiaca>105 > 4,8
20087 Coortes (R)f o7 Presséo Arterial<110 - 3,5
pH<7,25 > 34
Hematdcrito <32,0% > 1,6
AUC*: 0,842; S§, EII:
. 0, 0,
ABCH EUA (07/2005 Urgéncia. 596: 76; 129?;/ 526/?’/
(28) i 9 =4 1970, ©Y 70
2009 a 06/2006) Coortes (R) 12,7% >3 25% 97%
24: 6%, 100%
586: 76, 13% VUMC$1,2 (6 horas). SS, Ell:
0: 100%, 0% 21: 98,6%, 50,4%
>2:87,3%; 81,6% 23: 46,5%; 96,7%
513: 72, 14% 4:15,5%; 99,4%
AUC*VUMCS$-1: 0,898;
AUC*:VUMCS$-2: 0,906
VUMCS$ -2 (24 horas). AUC*: 0,903; S§,El:
0: 100%, 0%
513: 72, 14% ! 21: %; 9
ABCH EUA (07/2006 Urgéncia. ° | 22:82,7%; 87,6% 98,3% >:15. gggof : 56.9%
29. ,0 /0,
2010 a 06/2007) Coortes (R)" 4:8%; 99,1%
PMHIIl (24 horas). AUC*: 0,833; S§, Ell:
372: 56, 0: 100%, 0% . .
15% 22: 75,6%; 86% 98,7% f; 222; 47.3%
4: 25%, 100% moemR
JHH™ (24 horas). AUC*: 0,833; S§, EI:
133: 19, 0: 100%, 0% . .
14% 22: 90%; 67,3% f; égg%égoéog/%
4: 25%, 100% =9 PR IRE
Resultados com presenca de pelo menos duas variaveis
Larson EUA (03/2003 Hospital 1124: 420, (Frequéncia Cardiaca>110, Prgssao A_rterlal <110,
20105 a 06/2008) combate. 37% Excesso Bases<-6, Hemoglobina<11):
Coortes (R) S8: 69%, EI: 65%
PPVT: 54%, NPV**: 78%

*MT - Massive Transfusion, t(R) - Retrospectivo, +AUC - Area Sob a Curva, §S - Sensibilidade, | |E - Especificidade, PPV - Positive Predictive Value, **NPV
- Negative Predictive Value, TTOR - Odds Ratio, #¥ABC - Assessment of Blood Consumption, §§VUMC - Vanderbilt University Medical Center, ||||PMH -

Parkland Memorial Hospital, 19IHH - Johns Hopkins Hospital

Figura 3. Caracteristicas dos estudos sobre McLaughlin, Assessment of Blood Consumption (ABC) e Larson. Madri,
Espanha, 2017
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Escala Am!)ito Area e tipo de ]
e ano (pais e estudo Total: MT*, % Resultados e dados estatisticos
periodo)
Vandromme | EUA(01/2005a | Urgéncia Coortes 6638: 158; presenca _de;reso"” A earavers:
201161 12/2008) (R)* 2,4% AUC ; 0,9; S 53*<°_’ El: 98%
PPVT: 33%, NPV**: 99%
AUCH*: 0,889; S8: 31,5%; El: 99,7%
PPVT: 82,9%; NPV**: 96,6%
Pontuagéo=6, OR*:
Press&o Arterial <90 9,0
PWHTt Score China (01/2001 Urgéncia Coortes 4336: 92: 2.12% FAST positivo = 7,0
201162 a 08/2009) (R)* T Glasgow Coma Scale <8 - 2,0
Fratura de pelve > 4,1
Frequéncia Cardiaca=120 - 3,2
Excesso de Bases 25 - 4,8
Hemoglobina <7-> 45,7 // 7-10-> 2,8
Australia . . i Pontuacéo=6
PW;; Zs(f,ore (01/2006 a Urgenc(';)?oo”es 1213; '81 /35’ AUC*0,84; S5 38,92%; EI: 97,11%
12/2009) ' PPVT: 70,59%; NPV**: 89,13%
S§, Ell, PPVT, NPV**, ORSS:
INR>1,5 > 39%, 95%, 50%, 92%; 11,3
Urgéncia (Cirurgia . o Presséo Arterial <90 = 50%, 89%, 48%, 90%;
g::?(—:; EUAOS()JZOC/)?)(B)())? a Urgente). 1t7r[;.nglj:é150/o 8,5 (INR+Pressao Arterial > 10,35)
Coortes (R)f Hemoglobina<11 > 38%, 83%, 28%, 89%, 77%; 3,1
Excesso de Bases=26 »> 93%, 59%, 36%, 97%; 18,7
Temperatura<35,5 -39%, 86%, 35%, 89%; 4,0
SS, Ell, PPVT, NPV**, MT*em 24horas:
INR>1,5 > 36%, 86%, 43%, 82%
Presséo Arterial <90 - 45%, 76%, 36%, 82%
_— Hemoglobina<11->53%, 69%, 34%, 83%
2“31;!,) Euf‘o‘jgﬁ%‘;g @ Urge”i';‘)ﬂcﬂzomes 1245: 297, 24% | Excesso Bases26 > 74%, 50%, 32%, 86%

Temperatura <35,5 > 27%,80%,22%,84%
FAST positivo = 43%, 76%, 37%, 80%
Frequéncia=120 - 38%, 71%, 79%
Trauma penetrante > 36%, 65%, 76%

*MT - Massive Transfusion, T(R) - Retrospectivo, +AUC - Area Sob a Curva, §S - Sensibilidade, | |E - Especificidade, PPV - Positive Predictive Value, **NPV -
Negative Predictive Value, TtPWH - Prince of Wales Hospital, #+CITT - Cincinnati Individual Transfusion Trigger Emergency, §§0OR - Odds Ratio, ||||MTS
- Massive Transfusion Score, 9(P) - Prospectivo

Figura 4. Caracteristicas dos estudos sobre Vandromme, Prince of Wales Hospital (PWH) Score, Cincinnati Individual

Transfusion Trigger Emergency (CITT) e Massive Transfusion Score (MTS). Madri, Espanha, 2017

Escala
e ano

Ambito

(pais e periodo)

Area e tipo de
estudo

Total: MT*, %

Resultados e dados estatisticos

AUCS: RMTS' 0,72 (24 horas)
0,68 (6 horas)
MTSI'> 0,60 (24 horas)
0,60 (6 horas)
OR™  RMTS!- 2,2 (24 horas)
1,8 (6 horas)

MTSI'> 1,3 (24 horas)

1,3 (6 horas)

MTS!24 horas >

S**, Ett, PPV#, NPV$S, Precis&o:

RMTS!
20166

EUA
(2005 a 2011)

Urgéncia.
Coortes
Py

190

-21: 93%, 20%, 72%, 55%; 70%
+22: 70%, 67%, 83%, 50%; 69%
-23: 40%, 87%, 87%, 39%; 55%
MTS!6 horas >

S**, Eff, PPV#, NPVSS:

21: 91%, 14%, 58%, 55%

+22: 71%, 57%, 68%, 60%

ORT: 7-12 horas / 13-24 horas:
-INR>1,5 2> 1,5/0,9 -Excesso de Bases 26 2 1,2/1,1
-Pressé&o Arterial <90 > 1,4/1,0
-Temperatura <35,5 2> 1,2/1,1
-Hemoglobina<11 > 1,8/1,9

TBSS!!
20146

Japao
Desenvolvimento (01/2008 a
12/2009)

Validagéo (01/2010 a 03/2012)

Urgéncia.
Coortes (R)™

Desenvolvimento
119: 62
Validacéao total:
113

Pontuagdao=15
AUCS: 0,985;
S**: 97,4%; E': 96,2%

(a Figura 5 continua na préxima pagina)
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Escala . Amblt? Area e tipo de Total: MT*, % Resultados e dados estatisticos
e ano (pais e periodo) estudo
TBSS!Imodificada> AUCS:0,915
S**:80,0%; E: 91,1%
TBSSII ~ Urgéncia. . o TBSSII-> AUCS: 0,956;
201667 Japao (01/2010 a 03/2014) Coortes (R)1 300: 84, 28% S*: 93,3%: ET": 92.4%
TASH***-> AUCS: 0,912;
S**: 86,7%; E': 83,6%

*MT - Massive Transfusion, TRMTS - Revised Massive Transfusion Score, #(P) - Prospectivo, §AUC - Area Sob a Curva, ||MTS - Massive Transfusion Score,
qOR - Odds Ratio, **S - Sensibilidade, t1E - Especificidade, ¥#PPV - Positive Predictive Value, §§NPV - Negative Predictive Value, ||||TBSS - Traumatic
Bleeding Severity Score, Y1(R) - Retrospectivo, ***TASH - Trauma Associated Severe Hemorrhage

Figura 5. Caracteristicas dos estudos sobre Revised Massive Transfusion Score (RMTS) e Traumatic Bleeding Severity

Score (TBSS). Madri, Espanha, 2017

Como pode ser visto nas Figuras 2, 3, 4 e 5, do
total de 19 estudos incluidos que suscitaram a origem
das escalas de MT, a maioria deles foi iniciada nos EUA
(8), seguidos pela Alemanha (4) e Japdo (2), sendo
distribuidos em dois grupos: os de carater retrospectiva
(13) e os de natureza prospectiva (6). Por outro lado,
exceto em trés estudos, seus dominios de analise
englobaram a populagdo civil, sendo realizados em
Hospitais de Emergéncia (16), com excegdo daqueles
realizados em Hospitais de Combate (3). Essa
caracteristica afeta diretamente os resultados, pois
a incidéncia de MT é modificada. Nestes ultimos, sédo
observados percentuais mais elevados (entre 26,5% e
44,5% do total de pacientes traumatizados), e menores
percentuais sdo observados naqueles realizados com a
populagdo civil (entre 2,12% e 28%).

Dados estatisticos das escalas

Com relagdo a AUC, sensibilidade, especificidade,
OR, VPN e VPP, os estudos descrevem diferentes
porcentagens associadas aos pontos de corte
estabelecidos em cada escala, sendo que os valores mais
elevados correspondem a uma maior predigao de MT.
Considerando-se a AUC como referéncia, as trés escalas
com os maiores valores sao a TBSS®637) (0,985 e 0,956),
TASH@537) (0,912 e 0,905), ABC®* (0,906 em 6h e
0,903 em 24h). Em relagdo a sensibilidade, a TBSS®6-37)
apresenta os valores mais altos (97,4%, 93,3%)
em comparagao com outras escalas como a TASHG?
(86,7%) e a RMTS®» (91% em 6 horas) e 93% em
24h). Quanto a especificidade, os valores mais elevados
foram apresentados pela PWH®32) (99,7% e 97,11%) e
pela Vandromme®? (98%), seguidas pela TASH(24-2537)
(97%; 83,6%) e pela TBSS®637) (96,2%; 92,4%). Em
geral, a maioria delas descreve valores NPV elevados
evitando, assim, a subtriagem dos pacientes, geralmente
ultrapassando 90%, como no caso da Vandromme®GY
(99%), PWH®? (96,6%) e ETS®® (98,4%). Como pode
ser observado nas Figuras 3, 4 e 5, em alguns estudos
os valores NPV estdo associados a desencadeantes
individuais, ndo ao conjunto total da escala, como ocorre
com a OR, destacando-se os valores OR>7 e NPV>80%,
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com Hb<11 g/dI®6303% FAST positivo3?34), PAS<90
mmHgt2-34, INR>1,5G3-34 e EB>6(33-34, Finalmente,
os valores PPV que indicam uma predicdo de MT mais
adequada correspondem as pontuagbes mais elevadas
das escalas RMTS2=3 em 24 horas®®*> (87%), PWH=6(
(70,59%), McLaughlin®” (66,4%), e quando ha duas
variaveis positivas em Larson®® (54%).

Estudos complementares

Conforme mencionado anteriormente, nesta
scoping review foram incluidos 17 outros artigos, para
obter uma compreensdao mais detalhada sobre o tema
do estudo. Deste modo, foram identificadas outras
pesquisas com avaliagdes comparativas entre as escalas
de MT e anadlises especificas dos desencadeantes
preditivos, tanto clinicos como fisioldgicos, distribuidas
em 10 estudos originais e 7 revisdes.

Ao compara-lo com um estudo de validagdo da
RMTSG® que descreve uma AUC para a RMTS (0,68
em 6h e 0,72 em 24h) superior a da ABC (0,58 em
6h e 0,51 em 24h) de outras pesquisas®©®, observa-se
que essa Ultima escala é superior em termos de
sensibilidade (75%) e NPV (97%). Do mesmo modo, a
PWH é considerada uma escala util, com especificidade
(99,7%) e PPV (82,9%) elevados, em comparagao com
o resto das escalas®®, Além disso, apds revisdo da
literatura, outras AUC aceitdveis de aproximadamente
0,89, foram descritas para a TASH(20-21:39) g PWH(8-39) ¢
a ABC®Y, Por fim, outras escalas, como a Schreiber, se
destacam por sua sensibilidade (85,8%), a de Larson
por sua especificidade (80,4%), e a TASH por seu
PPV (18,9%) e NPV (98,8%), em estudos com outras
amostras e ambientesG?.

Definicéo de Transfusdo Maciga

Um aspecto que deve ser ressaltado € que, a maior
parte dos estudos incluidos para a selecdo dos pacientes
com MT considera a administragdo de =10 Unidades em
24 horas®“®-4l, embora outros intervalos também sejam
analisados em alguns deles para a captacdo da amostra.

Entre esses limiares estd o Critical Administration
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Threshold (CAT) definido como a administracdo de =3
unidades em 1 hora®?42-43) além de outros, tais como >4
unidades em 4 horas®#4), >5 unidades em 4 horas®“> ou
em 6 horas(?9:34-3546), Foram encontradas outras tendéncias
que descrevem o paciente como pertencente ao grupo MT
quando sao realizados pedidos de sangue sem a prova
cruzada, ou grupo 0, pois este foi identificado como um
bom preditor da estratégia de MT(3538:41,:44,47),

Desencadeantes especificos

Além dos trabalhos de pesquisa sobre as escalas,
alguns examinam os desencadeantes a nivel individual.
Em um estudo realizado no ano passado, foi realizado
o acompanhamento periédico dos sinais vitais dos
pacientes em sua chegada ao hospital, através da
mensuragao da FC e da PAS, para relaciona-los com a
predicdo da MT. Concluiu-se que aos 10-15 minutos de
sua chegada, essas variaveis eram significativas nesse
campo de estudo®“?). Outra varidvel bastante estudada é
a Hb, cujo intervalo nas escalas varia, sendo considerada
como um desencadeante positivo quando seus valores
sdo menores que 11 g/dl(24-26:30.33-35)  embora também
sejam considerados alguns valores mais criticos, abaixo
de 7242538) portanto ndo ha um valor definido associado
a diminuicdo da mortalidade, podendo oscilar entre os
dois valores mencionados®®).

Em relagdo ao estudo de outros desencadeantes, a
temperatura geralmente ndo é avaliada®>3% embora seja
considerada relevante em alguns estudos®©33%, e o INR
possui um alto teor preditivo quando >1,5(%33-3% assim
como a presenga de mecanismo penetrante de trauma e
FAST positivo?232:37),

As novas tendéncias descrevem o Fibrinogénio
e a EB®649-50) como preditores individuais de MT, que
se destacam por diminuirem precocemente, mesmo
antes dos demais fatores de coagulacdao®“®. Os tempos
TP e TPa“6>Y), entre outros, usados para determinar a
coagulopatia traumatica aguda (ATC), sdo examinados a
partir da amostra PROMMTT®? e suas sucessivas pesquisas
subsequentest+46:53) que mostram sua alteracdo, mas nao
determinam um intervalo fixo para sua definigdo.

Por fim, surge a necessidade de um protocolo de MT
ou DCR universal“59, uma vez que, tanto a mortalidade
do paciente traumatizado como a necessidade de
unidades sanguineas durante a hospitalizagdo podem
ser diminuidas através da unificagdo de critérios e
estratégias de agdo.

Discussao

A MT é uma estratégia que apresenta baixa
incidéncia na populacdo total, mas cujas repercussées
trazem consigo um grande nimero de recursos de satde

materiais, pessoais e organizacionais(l#68151641)  Egsg

incidéncia, descrita nos estudos incluidos na revisdo
e expressa em porcentagem em relacdo a populagdo
traumatizada, dependerd da esfera onde a amostra
foi reunida e dos critérios de inclusdo utilizados®°-37),
Apesar desta discrepancia, os destinatarios da MT n&o
costumam exceder 159%(28-29,31-32,38-39,41-44)

A partir destes resultados, obtém-se uma analise
especial e geral de todas as escalas preditivas de MT
e seus desencadeantes, sendo possivel identificar dois
subgrupos de variadveis, as clinicas e as analiticas. Assim,
aqueles autores que utilizam apenas as variaveis clinicas
como desencadeantes, independentemente dos valores
laboratoriais2°-22.24) justificam sua decisdo com base
na necessidade de se realizar a MT precocemente, e
argumentam que uma analise de tais variaveis causaria
um atraso na administracdo das unidades por causa
dos seus calculos complexos(324% e do uso de testes
complementares ndao imediatos®¢-37.40, Entretanto,
quando a precisao dos resultados com as escalas
gue combinam os dois tipos de gatilhos é levada em
consideragdo, constata-se a visivel melhora na eficacia
dessa decisdo, apesar do inicio posterior da estratégia,
como ocorre nas escalas ABC, TASH e TBSS(24-25,28-29,36-37)

Da mesma forma, apesar dos altos valores descritos
para a TASH e ABC, em termos de especificidade, elas
sdo pouco sensiveis e levam a subtriagem em muitas
ocasibes. Entretanto, elas sdo consideradas aceitaveis
por alguns autores®%4% quando apresentam valores PNV
elevados, pois se tal situagao ocorrer e o protocolo for
ativado e, em Ultima instancia, ndo for mais necessario,
haveria a possibilidade de devolver os produtos
sanguineos solicitados ao Banco de Sangue.

Em relagdo aos desencadeantes pesquisados a nivel
individual, a hemoglobina é o que faz parte da maioria
dos estudos, ndao havendo consenso sobre seu intervalo
critico para a ativagdo do protocolo de MT(24-26,30,32-35,38-39,48)
Uma possivel explicagdo para isso é que ela varia
dependendo do momento em que o valor analitico é
obtido, influenciando tanto o tempo transcorrido desde
o incidente como as estratégias realizadas antes da
obtencao dessa primeira amostra®®),

Em relagdo ao conceito de transfusdo macica,
observou-se uma variagdo quanto a sua definigao,
coincidindo com a sequéncia cronolégica ao longo dos
anos. Deste modo, nos estudos mais atuais, os fatores
desencadeantes da MT sdo geralmente analisados com
maior frequéncia nas primeiras horas, entre uma e
quatro horas, uma vez que o nivel critico do individuo é
maior nesse momento(L41-44),

Como principal limitacdo encontrada, pode-se
destacar que em muitos estudos a necessidade de MT em
si ndo é descrita, mas sim o uso dessa estratégia>41,
Ou seja, é dificil diferenciar entre aqueles que realmente
precisam da MT e aqueles que a recebem. Do mesmo
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modo, as amostras e os ambientes utilizados nos estudos
ndo sdo equivalentes ou facilmente comparaveis, exceto
aqueles que sao realizados pelo mesmo grupo de
pesquisa ou surgem da mesma selegao de pacientes,
como, por exemplo, na MTS(34-3552),

Finalmente, a necessidade da utilizacdo de
escalas surge da existéncia de hemorragias atipicas
ou ndo aparentes, pois quando hd sangramentos
externos ndo ha duvida sobre como proceder. Além
de tudo isso, o fato de nem todos os profissionais
de saulde sdo especializados no cuidado do paciente
traumatizado levaria a disparidade de critérios, pois
ha uma grande quantidade de profissionais envolvidos
em seu cuidado, com diferentes perfis e tipos de
residéncias no mesmo Hospital de Emergéncia®®.
Portanto, com a implementagcdo ou uso da mesma
escala, tanto o trabalho em equipe quanto a qualidade
dos cuidados administrados poderiam ser facilitados
com a aplicagdo do mesmo protocolo.

Conclusao

A variabilidade dos critérios universais relativos
aos desencadeadores da transfusdo macica no paciente
traumatizado levou a criacdo de diferentes escalas.
Portanto, os estudos de validacdo dessas escalas sdo
relevantes para se chegar a um consenso sobre os
critérios de quando iniciar esta estratégia.

Assim, as conclusdes desta scoping review,
baseadas na natureza dos estudos selecionados, podem
ser sintetizadas por serem de carater quantitativo,
predominantemente de carater retrospectivo e focadas
em uma Unica area do cuidado: a emergéncia hospitalar.
A partir disso, surge a necessidade de propor a
criagdo de novos trabalhos de pesquisas que analisem
as diferentes escalas e fatores desencadeantes da
transfusdo macica nas duas areas iniciais de cuidados
intensivos para os sujeitos descritos, a emergéncia
hospitalar e a emergéncia extra-hospitalar, utilizando-se
a mesma amostra.

Portanto, esta revisdo é considerada Util ndo
apenas no campo da pesquisa, mas também do
cuidado, uma vez que faz uma comparagdo das escalas
de transfusdo macica existentes e suas principais
conclusdes, visando obter a um protocolo comum
de acgdo para os profissionais da de saude da area de
urgéncia e emergéncia. Assim, o estabelecimento dessa
continuidade proporcionaria o acompanhamento dos
desencadeadores da transfusdo macica e a importancia
de se iniciar a referida estratégia, sendo identificadas
as areas de potencial melhora e sugerindo uma maior
formacdo no campo da transfusdo macica e do paciente

com trauma grave.
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