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Otimização hemodinâmica em trauma grave: uma 
revisão sistemática e metanálise

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

O trauma é a causa mais comum de mortalidade e morbidade em adultos 
com menos de 40 anos de idade, sendo responsável por uma importante perda de 
anos de vida em razão de morte e incapacidade prematuras. Assim, é imperativo 
encontrar estratégias que melhorem os desfechos de vítimas de trauma.(1) O cho-
que hemorrágico, associado ao trauma de grande monta, leva a uma diminuição 
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Objetivo: O trauma grave pode 
associar-se a ocorrência de importante 
choque hemorrágico e ao comprometi-
mento da perfusão dos órgãos. Formu-
lamos a hipótese de que o tratamento 
direcionado por objetivo conferiria be-
nefícios em termos de morbidade e mor-
talidade, em casos graves de trauma.

Métodos: Realizamos uma busca sis-
temática nas bases de dados MedLine, 
Embase e Cochrane Controlled Clinical 
Trials Register com relação a pacientes 
vítimas de trauma grave. A mortalidade 
foi o desfecho primário dessa revisão. Os 
desfechos secundários incluíram taxas de 
complicações, duração da permanência 
no hospital e na unidade de terapia in-
tensiva, e o volume de fluidos administra-
dos. A metanálise foi realizada utilizando 
o programa de computador RevMan, e 
os dados apresentados são as odds ratios 
(OR) para desfechos dicotomizados e 
as diferenças médias e diferenças médias 
padrão para desfechos contínuos.

Resultados: Foram analisados quatro 
estudos clínicos randomizados e controla-
dos, que incluíram 419 pacientes. O ris-
co de mortalidade foi significantemente 
reduzido nos pacientes com tratamento 
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direcionado por objetivo, em comparação 
ao grupo controle (OR=0,56; IC95%: 
0,34-0,92). A duração da permanência 
na unidade de terapia intensiva (DM: 
3,7 dias; IC95%: 1,06-6,5) e no hospital 
(DM: 3,5 dias; IC95%: 2,75-4,25) foi 
significantemente mais curta no grupo 
de pacientes do grupo tratado conforme 
o protocolo. Não houve diferenças nos 
relatos relativos a volume total de fluidos 
infundidos e a transfusões sanguíneas. A 
heterogeneidade nos relatos entre os estu-
dos impediu uma análise quantitativa das 
complicações.

Conclusão: Após a ocorrência de 
trauma grave, o uso precoce de tratamen-
to direcionado por objetivo se associou 
com mortalidade mais baixa e com me-
nos dias de permanência na unidade de 
terapia intensiva e no hospital. Os acha-
dos desta análise devem ser interpretados 
com cautela, em razão da importante 
heterogeneidade e do número pequeno 
de estudos clínicos randomizados e con-
trolados, que foram incluídos na análise.
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global do fornecimento de oxigênio e da perfusão de órgãos 
vitais. Além do insulto inicial do trauma, as subsequentes 
intervenções cirúrgicas acrescentam ao paciente impor-
tantes demandas fisiológicas adicionais. A incapacidade de 
atender a demanda por suprimento de oxigênio resulta em 
metabolismo anaeróbico, acúmulo de detritos metabólicos 
e, eventualmente, falência de órgãos.(2)

O controle hemodinâmico do choque hipovolêmico 
secundário ao trauma pode ser dividido em três diferentes 
fases.(3) A primeira fase inclui o período desde a lesão até o 
controle cirúrgico/radiológico definitivo e a hemostasia. A 
segunda fase descreve o período pós-operatório imediato, 
e a terceira fase inclui o período de estada na unidade de 
terapia intensiva (UTI), que se segue ao tratamento cirúr-
gico definitivo.

A primeira fase, em geral, ocorre durante os períodos 
pré-hospitalar e na fase hospitalar inicial. O início precoce 
de ressuscitação fluida e o rápido controle da hemorragia 
limitam a duração do primeiro estágio do trauma.(2) O uso 
da estratégia de ressuscitação hipotensiva em lesões pene-
trantes do torso se associou a reduções significantes nas ne-
cessidades de derivados do sangue, administração de líqui-
dos, coagulopatia pós-operatória e óbito.(4,5) Entretanto, 
não há benefícios claros de estratégias de ressuscitação 
hipotensiva em trauma fechado ou na presença de lesão 
cerebral concomitante.

A segunda e a terceira fases, em geral, ocorrem durante 
o período pós-operatório na UTI. A síndrome de resposta 
inflamatória sistêmica (SRIS), associada ao trauma inicial 
e à subsequente cirurgia, aumenta a demanda de oxigênio. 
A incapacidade de aumentar o suprimento global de oxi-
gênio para atender ao défice resultante da cirurgia e do 
trauma tem sido associada a maiores incidências de falên-
cia de órgãos e óbito.(6)

Estudos observacionais pioneiros identificaram que, 
em comparação aos pacientes que não sobreviveram, os 
sobreviventes de trauma grave e cirurgia de alto risco fo-
ram consistentemente capazes de atingir valores mais altos 
de índice cardíaco e oferta global de oxigênio.(7,8) Os valo-
res hemodinâmicos dos sobreviventes foram, assim, utili-
zados como alvos de ressuscitação em estudos fundamen-
tais realizados por Shoemaker et al.(7) e Fleming et al.,(8) 
resultando em melhora dos desfechos.

Numerosos outros estudos foram acrescentados a um 
hoje sólido corpo de evidência, sugerindo que o uso do 
tratamento direcionado por objetivo (TDO) se associa 
com desfechos melhores, em pacientes cirúrgicos de alto 
risco.(9-13) Foi também demonstrado que o uso protoco-
lizado de cuidados direcionados por objetivo melhora 
os desfechos em pacientes com sepse(14) e em potenciais 

doadores de órgãos.(15) Existem similaridades entre pacien-
tes submetidos a cirurgia de grande porte e as vítimas de 
grande trauma, incluindo a resposta de SRIS e o aumento 
associado da demanda de oxigênio. Entretanto, as evidên-
cias que apoiam o uso de TDO em pacientes de trauma 
são limitadas. Investigamos os efeitos do TDO sobre a 
mortalidade após trauma de grande magnitude. Os des-
fechos secundários incluíram as taxas de complicação, o 
tempo de permanência no hospital e na UTI, e os volumes 
de fluidos e sangue administrados.

MÉTODOS

Realizamos esta revisão sistemática e metanálise, se-
guindo critérios pré-especificados, utilizando as diretrizes 
PRISMA.(16)

Critérios de elegibilidade

Só foram incluídos estudos que envolvessem pacientes 
com trauma grave. Definiu-se trauma grave como a pre-
sença de um escore de gravidade da lesão (ISS, do inglês 
injury severity score) de 15 ou mais.(17,18) Foram incluídos 
estudos clínicos randomizados e controlados (ECR) que 
relatassem a mortalidade e as complicações. Definiu-se 
TDO como o uso de monitoramento hemodinâmico e 
tratamentos para atingir parâmetros hemodinâmicos pre-
determinados durante ressuscitação em trauma e na fase 
pós-operatória imediata. Os estudos foram incluídos 
se utilizassem otimização hemodinâmica seguindo um 
protocolo claro, com instruções passo a passo, para que o 
médico realizasse intervenções com base nos dados obtidos 
pelos monitores hemodinâmicos.

Foram excluídos casos de queimados, trauma craniano, 
populações pediátricas e estudos que incluíssem outros pa-
cientes gravemente enfermos (não traumáticos).

Fontes de informação e estratégia de busca

Foram realizadas buscas por estudos adequados nas 
bases de dados MedLine (via Ovid), Embase (via Ovid) 
e Cochrane Controlled Clinical Trials Register (CENTRAL, 
número 5 de 2012). Não foram aplicadas restrições de 
data para as bases MedLine ou CENTRAL. Com relação 
à Embase, restringimos ao período entre 2009 a 2013.(19) 
Os termos de busca foram inseridos nas bases de dados 
utilizando a estratégia altamente sensível da Cochrane(20) 
(Apêndice 1), tendo sido utilizados os termos em inglês: 
‘goal-directed therapy, hemodynamic, optimization, goal 
oriented, goal targeted, cardiac output, cardiac index, 
oxygen delivery, oxygen consumption, cardiac volume, stroke 
volume, fluid therapy, fluid loading, supranormal, trauma, 
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traumatic e injury’. Definimos os alvos fisiológicos supra-
normais como índice de liberação de oxigênio (DO2I) 
>600mL/min/m2 ou índice cardíaco >4,5L/min/m2.

Dois dos autores (CC e NA) triaram independente-
mente os títulos e resumos, para excluir os estudos não 
relevantes. Os artigos completos foram, então, avaliados 
em comparação aos critérios de inclusão. Os dados dos 
estudos selecionados foram extraídos pelos mesmos dois 
autores (CC e NA) utilizando um formulário de coleta 
previamente delineado. Um terceiro autor (MC) resolveu 
as discrepâncias surgidas da coleta de dados.

Avaliação da qualidade metodológica

Os ECR incluídos foram analisados quanto à sua quali-
dade metodológica utilizando a escala delineada por Jadad 
et al.(21) Essa escala aprecia os ECR em termos de métodos 
utilizados para a designação ao acaso e de ocultação de 
códigos e do fluxo dos pacientes no estudo. A escala varia 
de um escore de zero (qualidade mais baixa) até 5 (quali-
dade mais elevada). Não excluímos estudos com base nos 
escores Jadad.

Análise dos desfechos

A mortalidade hospitalar foi o desfecho primário ava-
liado neste estudo. Os desfechos secundários foram dura-
ção da permanência no hospital e UTI, taxas de complica-
ções, e volumes de fluidos e sangue administrados.

Análise estatística

Os desfechos dicotomizados estão relatados como odds 
ratios (OR) utilizando o método de efeitos randômicos de 
Haenszel (com intervalos de confiança de 95% - IC95%). 
As diferenças nos desfechos contínuos estão relatadas uti-
lizando o modelo de efeitos randômicos inversos, como a 
diferença média (DM) e diferença média padrão (do inglês 
standard mean difference - SMD) quando os estudos relata-
ram os desfechos utilizando escalas diferentes.(20) Os valores 
de p foram bicaudais e considerados estatisticamente signi-
ficantes se <0,05. O teste qui quadrado e a variância entre 
estudos τ2 foram utilizados para avaliar a heterogeneidade, 
com um valor de significância estatística estabelecido com 
p<0,1. A inconsistência foi avaliada utilizando a metodo-
logia I2 sendo considerada elevada se >40%.(22) As análises 
estatísticas foram realizadas utilizando o programa de com-
putador Revman, versão 5.1 (Cochrane Rev manager; 2012).

RESULTADOS

Populações do estudo

A estratégia de busca obteve 4.920 estudos. Conforme a 
avaliação dos títulos e resumos, 305 referências foram identi-
ficadas como potencialmente relevantes para o assunto “oti-
mização hemodinâmica em trauma”. Uma revisão adicional 
dos resumos, em relação aos nossos critérios de inclusão, 
produziu 196 títulos com potencial para análise adicional. 
Após a revisão desses resumos, foram, então, designados 29 
artigos completos para análise mais aprofundada. Vinte e três 
estudos foram excluídos por não serem ECR. Foi identifica-
do um total de seis ECR. Destes, um ECR foi excluído por 
considerar uma população mista de pacientes gravemente en-
fermos, com e sem trauma,(23) e um outro estudo foi excluído 
em razão de os objetivos do tratamento hemodinâmico não 
diferirem entre os grupos de tratamento e controle.(24) Foram 
identificados quatro ECR considerados adequados para aná-
lise estatística(8,25-27) (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma do processo de busca e seleção de estudos, conforme 
sugerido pelos itens preferidos de relato para revisões sistemáticas e metanálise 
(PRISMA, sigla do inglês preferred reporting items for systematic reviews and 
meta-analysis). ECR - estudo clínico randomizado controlado.
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O ano da publicação variou de 1992 a 2007, e os ta-
manhos dos estudos variaram entre 67 e 162 pacientes. 
Foram incluídos na análise 419 pacientes, sendo 203 no 
grupo protocolo de TDO e 216 no grupo controle. Os 
quatro estudos avaliados eram estudos clínicos em centro 
único e incluíram pacientes com trauma grave (ISS>15) e 
perda significativa de sangue (>2.000mL). O escore Jadad 
mediano dos estudos incluídos foi 2 (Quadro 1).

Descrição dos estudos

Bishop et al.(25) e Fleming et al,(8) utilizaram um cateter 
arterial pulmonar (CAP), enquanto Chytra et al.(26) utili-
zaram um monitor Doppler esofágico (MDE), e Velmahos 
et al.(27) utilizaram bioimpedância torácica, com e sem o 
CAP. Em três, dos quatro estudos, os alvos hemodinâmi-
cos supranormais do grupo TDO foram DO2I e índice 
cardíaco, utilizando terapia fluida e inotrópica guiada pelo 
CAP. O outro estudo que utilizou MDE, usou fluidos para 
atingir um tempo de fluxo corrigido específico (TFc>0,35 
segundos) e otimizar o volume de ataque. Todos os estudos 
iniciaram o protocolo de otimização dentro de 12 horas da 
admissão ao hospital ou cirurgia (Quadro 2).

Mortalidade

Os quatro ECR incluíram o relato de mortalidade 
como desfecho primário. No total, morreram 36 pacientes 
(17,7%) do grupo de tratamento com GDT e 61 pacien-
tes (28%) do grupo controle. Em comparação ao grupo 
controle, no grupo GDT ocorreu em geral uma redução 
significante no risco relativo de mortalidade (OR 0,56; 
IC95%: 0,34-0,92; p=0,02; I2=3%) (Figura 2).

Duração da permanência em terapia intensiva e no 
hospital

A duração da permanência no hospital e na UTI foi 
relatada nos quatro estudos. Houve uma significante he-
terogeneidade entre eles com relação a esses desfechos. 
Pacientes que receberam otimização hemodinâmica tive-
ram tempos significantemente mais curtos de permanên-
cia na UTI (DM=3,7 dias; IC95%: 1,06-6,5; p=0,006; 
I2=98%) (Figura 3) e no hospital (DM=3,5 dias; IC95%: 
2,75-4,25; p<0,00001; I2=44%) (Figura 4) do que os 
pacientes do grupo controle.

Quadro 1 - Estudos clínicos randomizados de tratamento direcionado por objetivo em pacientes de trauma grave

Autor/ano Pacientes 
no grupo 
protocolo 

(N)

Pacientes 
no grupo 
controle 

(N)

Monitoramento 
no grupo 
protocolo

Tipo de 
intervenção

Objetivos do grupo 
protocolo

Objetivos do grupo 
controle

Mortalidade 
no grupo 
protocolo 

N (%)

Mortalidade 
no grupo 
controle 

N (%)

Escore 
Jadad

Fleming, 
1992(8)

33 34 CAP Fluidos + 
dobutamina

DO2I>670mL/min/m2 
VO2>166mL/mim/m2 

IC>4,5L/min/m2

PAS>120mmHg 
FC<110bpm 
Hb>10g/dL 

DU 30-50mL/h 
PVC 8-12mmHg

8 (24) 15 (44) 1

Bishop, 
1995(25)

50 65 CAP Fluidos + 
dobutamina

DO2I>670mL/min/m2 
VO2>166mL/mim/m2 

IC>4,5L/min/m2 
Hb até 14g/dL

PAS>120mmHg 
FC<110bpm 
Hb>10g/dL 

DU 30-50mL/h 
PVC 8-12mmHg

9 (18) 24 (37) 1

Chytra, 
2007(26)

80 82 MDE Fluidos FTC>0,35, SV PVC 12-15mmHg 
PAM>65 

SpO2>95% 
FC<100bpm 

DU>1mL/kg/h 
T 37º C 
Hb>8,5

Velmahos, 
2000(27)

40 35 Bioimpedância 
torácica/CAP

Fluidos ± 
inotrópicos ± 
vasopressores

PAS>100mmHg 
Hct>30% 

DU>1mL/lg/h 
EB<-3 

IC>4,5L/min/m2 
PtcO2/FiO2>200 

Se CAP DO2I>600mL/min/m2 
VO2I>170mL/min/m2

PAS>100mmHg 
Hct>30% 

DU>1mL/lg/h 
EB<-3 

CI>4,5L/min/m2 
PtcO2/FiO2>200 

Se CAP DO2I>450mL/min/m2 
VO2I>130mL/min/m2

6 (15) 4 (11) 3

CAP - cateter arterial pulmonar; DO2I - índice de liberação de oxigênio; VO2 - consumo de oxigênio; IC - índice cardíaco; PAS - pressão arterial sistólica; FC - frequência cardíaca; bpm - batimentos 
por minuto; Hb - hemoglobina; DU - débito urinário; PVC - pressão venosa central; MDE - monitor Doppler esofágico; FTC - tempo de fluxo corrigido; PAM - pressão arterial média; 
SpO2 - saturação de oxigênio; T - temperatura; Hct - hematócrito; EB - excesso de base; PtcO2/FiO2 - razão da tensão transcutânea de oxigênio pela fração inspirada de oxigênio.
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Quadro 2 - Volumes administrados de fluidos e sangue

Autor/ano Momento da 
intervenção

Período relatado de 
infusão de volume

Fluidos totais no 
grupo protocolo (mL) 

(média±DP)

Fluidos totais no 
grupo controle (mL) 

(média±DP)

Transfusão de 
hemácias no 

grupo protocolo 
(média±DP)

Transfusão de 
hemácias no 

grupo controle 
(média±DP)

Fleming, 1992(8) Dentro de 6 horas após 
cirurgia/admissão

Admissão até 48 horas de 
pós-operatório

Cristaloides: 
13.247±1.377 

Coloides: 4.097±552

Cristaloides: 
16.943±1.558 

Coloides: 2.528±781

5.848±920mL 6.423±1.234mL 
p<0,01

Bishop, 1995(25) Dentro de 6 horas após 
cirurgia ou 12 horas 

após admissão

Admissão até 48 horas de 
pós-operatório

Cristaloides: 
9.065±772 

Coloides: 3.038±391

Cristaloides: 
9.197±649 

Coloides: 1.352±330 
p<0,00001

4.304±575mL 2.715±513mL 
p<0,0001

Chytra, 2007(26) Admissão à UTI 12 horas de pós-operatório Cristaloides: 
1.667±426 

Coloides: 1.293±300

Cristaloides: 
1.334±320 

p=0,38 
Coloides: 682±322 

p<0,0001

814±228mL 833±340mL

Velmahos, 2000(27) Na chegada ao hospital 24 horas após admissão 14.000±6.500 13.000±6.000 11±10,5 unidades 11±7 unidades
DP - desvio padrão; UTI - unidade de terapia intensiva.

Figura 2 - Efeitos do tratamento direcionado por objetivos na mortalidade do grupo protocolo em comparação ao grupo controle.

Figura 3 - Efeitos do tratamento direcionado por objetivo no grupo protocolo, em comparação ao grupo controle, no tempo de permanência na unidade de terapia intensiva.

Complicações e falências de órgãos

Não foi possível fazer uma análise quantitativa das 
complicações em razão das variações entre os estudos no 
que se refere ao relato dos dados. Três dos quatro estudos 
mostraram reduções nas taxas de complicações associadas 

com TDO precoce.(8,25,26) Fleming mostrou uma redução 
do número de eventos de falência de órgãos por paciente 
no grupo protocolo, em relação ao observado no grupo 
controle (0,79±0,68 versus 1,74±1,64; p=0,05).(10) Bishop 
et al. demonstraram resultados similares (0,74±0,28 
versus 1,68±0,28; p<0,05, respectivamente, para o grupo 
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Figura 4 - Efeitos do tratamento direcionado por objetivos no grupo protocolo, em comparação ao grupo controle, em termos de tempo de permanência no hospital.

protocolo em comparação ao controle).(25) No estudo 
de Chytra et al., o risco relativo de complicações infec-
ciosas foi mais baixo nos pacientes do grupo TDO em 
comparação ao controle (RR=0,5491; IC95%: 0,31-0,5; 
p=0,032).(26) Em contraste com os demais estudos, Vel-
mahos et al. não encontraram diferenças nas taxas de com-
plicações entre os grupos de tratamento e controle.(27)

Necessidades de transfusão de hemácias de admi-
nistração de fluidos

A análise quantitativa mostrou uma significante he-
terogeneidade entre os estudos, e não mostrou diferen-
ça significante em termos das necessidades de transfusão 
de sangue entre os grupos TDO e controle (SMD=0,58; 
IC95%: -0,74-1,89; p=0,39; I2=97%) (Figura 5). Ape-
nas o estudo de Bishop et al. relatou uma necessidade 
de transfusão de hemácias significantemente maior no 
grupo TDO (4.304±575mL), em comparação ao grupo 
controle (2.715±513mL; p<0,0001)(25) (Quadro 2). Se-
melhantemente, não houve diferenças significantes no 
volume total de fluidos administrados durante os estu-
dos (SMD=0,65; IC95%: -0,84-2,15; p=0,39; I2=98%) 
(Figura 6). Contudo, Bishop et al. relataram um volume 
significantemente maior de coloides administrados no 
grupo TDO em comparação ao controle (3.038±391mL 
versus 1.352±330, respectivamente, p<0,00001). Seme-
lhantemente, Chytra et al.(26) relataram um volume médio 
de coloides administrados ao grupo de tratamento signi-
ficantemente maior do que aquele administrado ao grupo 
controle (1.667±426mL versus 682±322mL; p<0,0001, 
respectivamente) (Quadro 2).

DISCUSSÃO

Na presente metanálise, o TDO associou-se com efeito 
benéfico sobre a mortalidade de pacientes com trauma de 
grande porte. Três dos quatro estudos utilizaram o CAP, já 
que, em sua maioria, os estudos foram realizados antes do 

uso difundido de monitores minimamente invasivos do 
débito cardíaco. Os benefícios potenciais dos novos moni-
tores hemodinâmicos utilizados para avaliar a adequação 
da ressuscitação em pacientes de trauma(28,29) demandam a 
realização de mais ECR.

A evidência que dá suporte ao uso pós-operatório de 
TDO para pacientes de alto risco cirúrgico demonstra 
que, quando a otimização hemodinâmica é iniciada pre-
cocemente e administrada utilizando um protocolo cla-
ramente definido,(9,30) a morbidade (e em grupos de alto 
risco, também a mortalidade) é diminuída no período 
pós-operatório. Esta revisão foi realizada para verificar se 
o TDO durante a segunda e terceira fases do trauma de 
grande porte confere algum benefício.

A ressuscitação fluida, que consiste do TDO, poderia 
aumentar os riscos de hipertensão intra-abdominal e sín-
drome compartimental abdominal em pacientes de trau-
ma submetidos a TDO.(31) Contudo, não encontramos 
qualquer diferença significante no volume total de fluidos 
administrados, embora não fosse possível uma conclusão 
definitiva, devido às diferenças nas durações dos estudos. 
Além disso, nenhum dos estudos incluídos nesta revisão 
apresentou dados a respeito da incidência de hipertensão 
intra-abdominal.

Pode haver preocupações de que o aumento global na 
oferta de oxigênio poderia aumentar a pressão de perfu-
são, resultando em mais complicações hemorrágicas e na 
necessidade de mais transfusão. Embora não tenhamos 
encontrado diferenças em termos da necessidade de trans-
fusão entre os grupos de pacientes com TDO e controle, 
nenhum dos estudos relatou as concentrações finais de 
hemoglobina comparativamente entre os grupos de trata-
mento e controle, e também houve diferenças significantes 
nos protocolos de transfusão entre os estudos. As diferen-
ças, em termos de necessidade de transfusão entre os gru-
pos de tratamento e controle, devem, portanto, ser inter-
pretadas com cautela. Além do mais, o TDO só deve ser 
considerado após ter sido obtida a hemostasia adequada.
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Figura 5 - Efeitos do tratamento direcionado por objetivo no grupo protocolo, em comparação ao grupo controle, em termos de necessidades de transfusão sanguínea.

Figura 6 - Efeitos do tratamento direcionado por objetivo no grupo protocolo, em comparação ao grupo controle, em relação ao volume total de fluidos administrados.

As principais limitações desta metanálise foram o nú-
mero pequeno de estudos e a falta de estudos recentes, 
com as datas de publicação estendendo-se por mais de 20 
anos. Esteve presente uma significante heterogeneidade 
entre os estudos incluídos, sendo atribuída à aplicação de 
um modelo mais conservador de avaliação dos efeitos do 
acaso nesta metanálise. Embora não tenha sido possível 
realizar uma análise quantitativa da morbidade ou da fa-
lência de órgãos, a maioria dos estudos revisados sugere 
uma tendência a um efeito benéfico do TDO no trauma. 
Além do mais, reconhecemos que as definições e os có-
digos das complicações provavelmente variaram entre os 
estudos. Analisamos os dados extraídos dos estudos, e não 
os dados dos pacientes individuais. Nem todos os estudos 
incluídos tinham delineamentos de alta qualidade, confor-
me refletido pelo escore Jadad mediano de 2.

Como as técnicas cirúrgicas, o cuidado perioperatório e 
a seleção dos pacientes foram refinados ao longo dos anos, 
a mortalidade geral dos pacientes cirúrgicos de alto risco 
apresentou melhora. Essa alteração foi avaliada recente-
mente em uma metanálise de estudos de uso periopera-
tório de TDO realizados entre 1995 e 2008.(9) As taxas de 
mortalidade no grupo controle caíram aproximadamente 
pela metade a cada década (29,5%, 13,5% e 7%). Assim, 
a aplicabilidade de estudos históricos, em comparação às 

práticas atuais, pode não ser válida. Devido ao número 
pequeno de estudos, não foi possível avaliar os efeitos do 
tempo nas taxas de mortalidade de pacientes de trauma, 
sendo necessários TDO atuais.

CONCLUSÃO

A otimização hemodinâmica, utilizando um protocolo 
pré-definido e iniciado precocemente na evolução do 
período perioperatório de pacientes com lesão traumática 
grave, associou-se com benefício sobre a mortalidade, 
sendo capaz também de reduzir a incidência de falência 
de órgãos. Os presentes resultados devem ser interpreta-
dos com cautela, em razão da significante heterogeneidade 
estatística presente e o número pequeno de estudos rando-
mizados e controlados que foram incluídos nesta análise. 
É desejável a realização de novos estudos randomizados e 
controlados, com base nas atuais práticas de tratamento 
do trauma e no uso de otimização hemodinâmica.
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Objective: Severe trauma can be associated with significant 
hemorrhagic shock and impaired organ perfusion. We 
hypothesized that goal-directed therapy would confer morbidity 
and mortality benefits in major trauma.

Methods: The MedLine, Embase and Cochrane Controlled 
Clinical Trials Register databases were systematically searched 
for randomized, controlled trials of goal-directed therapy in 
severe trauma patients. Mortality was the primary outcome of 
this review. Secondary outcomes included complication rates, 
length of hospital and intensive care unit stay, and the volume 
of fluid and blood administered. Meta-analysis was performed 
using RevMan software, and the data presented are as odds ratios 
for dichotomous outcomes and as mean differences (MDs) and 
standard MDs for continuous outcomes.

Results: Four randomized, controlled trials including 419 
patients were analyzed. Mortality risk was significantly reduced 

in goal-directed therapy-treated patients, compared to the 
control group (OR=0.56, 95%CI: 0.34-0.92). Intensive care 
(MD: 3.7 days 95%CI: 1.06-6.5) and hospital length of stay 
(MD: 3.5 days, 95%CI: 2.75-4.25) were significantly shorter 
in the protocol group patients. There were no differences in 
reported total fluid volume or blood transfusions administered. 
Heterogeneity in reporting among the studies prevented 
quantitative analysis of complications.

Conclusion: Following severe trauma, early goal-directed 
therapy was associated with lower mortality and shorter 
durations of intensive care unit and hospital stays. The findings 
of this analysis should be interpreted with caution due to the 
presence of significant heterogeneity and the small number of 
the randomized, controlled trials included.

ABSTRACT

Keywords: Wound and injuries; Trauma severity indices; 
Shock, hemorrhagic; Fluid therapy/methods; Hemodynamics/
physiology
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Apêndice 1 - Estratégias de busca

1. Base de dados MedLine (interface OVID): foi utilizada a estratégia Cochrane de 
busca altamente sensível (critérios no idioma inglês):

#1. randomized Controlled Trials as Topic/

#2. randomized controlled trial/

#3. random Allocation/

#4. double Blind Method/

#5. single Blind Method/

#6. clinical trial/

#7. controlled clinical trial.pt.

#8. randomized controlled trial.pt.

#9. multicenter study.pt.

#10. clinical trial.pt.

#11. exp Clinical Trials as topic/

#12. or/1-11

#13. (clinical adj trial$).tw.

#14. ((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.

#15. randomly allocated.tw.

#16. (allocated adj2 random$).tw.

#17. or/13-16

#18. 12 or 17

#19. case report.tw.

#20. letter/

#21. historical article/

#22. or/19-21

#23. 18 not 22

#24. exp trauma/

#25. trauma.tw.

#26. trauma.mp.

#27. 24 or 25 or 26

#28. exp trauma$/

#29. Trauma$.tw.

Continua...

#30. Trauma$.mp

#31. 28 or 29 or 30

#32. Exp injury/

#33. Injury.tw.

#34. Injury.mp.

#35. 32 or 33 or 34

#36. 27 or 31 or 35

#37. exp goal directed/ or goal directed.tw. or goal directed.mp.

#38. exp goal oriented/ or goal oriented.tw. or goal oriented.mp.

#39. exp goal target/ or goal target.tw. or goal target.mp.

#40. exp cardiac output/ or cardiac output.tw. or cardiac output.mp.

#41. exp cardiac index/ or cardiac index.tw. or cardiac index.mp.

#42. exp oxygen delivery/ or oxygen delivery.tw. or oxygen delivery.mp.

#43. exp oxygen consumption/ or oxygen consumption.tw. or oxygen 
consumption.mp

#44. exp cardiac volume/ or cardiac volume.tw. or cardiac volume.mp.

#45. exp stroke volume/ or stroke volume.tw. or stroke volume.mp.

#46. exp fluid therapy/ or fluid therapy.tw. or fluid therapy.mp.

#47. exp fluid loading/ or fluid loading.tw. or fluid loading.mp.

#48. exp fluid administration/ or fluid administration.tw. or fluid administration.mp.

#49. exp optimization/ or optimization.tw. or optimization.mp.

#50. exp optimization/ or optimisation.tw. or optimisation.mp.

#51. exp supranormal/ or supranormal.tw. or supranormal.mp.

#52. exp lactate/ or lactate.tw. or lactate.mp.

#53. exp extraction ratio/ or extraction ratio.tw. or extraction ratio.mp.

#54. 37 or 38 or 39 or 40 or 41or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 
or 50 or 51 or 52 or 53

#55. 23 and 36 and #54

2. Embase (interface OVID):

#1. Clinical Trial/

#2. Randomized controlled trial/

... continuação

Continua...
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#42. fluid administration.mp

#43. fluid loading.mp.

#44. hemodynamic.mp

#45. supranormal.mp.

#46. optimisation.mp.

#47. optimization.mp.

#48. exp lactate/

#49. extraction ratio.mp

#50. 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 
or 44 or 45 or 46 or 47 or 48

#51. 23 and 30 and 49

3. Base de dados Cochrane de estudos clínicos (CENTRAL):

#1. trauma in Trials

#2. Trauma* in Trials

#3. traumatic* in Trials

#4. Injury* in Trials

#5. 1 OR 2 OR #3 OR 4

#6. cardiac near output* in trials

#7. cardiac near volume* in Trials

#8. cardiac near index* in Trials

#9. oxygen near delivery* in Trials

#10. oxygen near consumption* in Trials

#11. supranormal* in Trials

#12. stroke near volume* in Trials

#13. fluid near therapy* in Trials

#14. fluid near administration* in Trials

#15. fluid near loading* in Trials

#16. extraction near ratio* in Trials

#17. lactate* in Trials

#18. goal near directed* in Trials*

#19. goal near oriented* in Trials

#20. goal near target* in Trials

#21. Hemodynamic near optimization* in trials

#22. Hemodynamic near optimization * in trials

#23. Optimization* in trials

#24. Optimisation* in trials

#25. #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 
OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 
OR #23 OR #24

#26. #5 AND#2

... continuação

#3. Randomization/

#4. Single blind procedure/

#5. Double blind procedure/

#6. Crossover procedure/

#7. Placebo/

#8. Randomi?ed controlled trial$.tw.

#9. Rct.tw.

#10. Random allocation.tw.

#11. Random allocated.tw

#12. Allocated randomly.tw.

#13. (allocated adj2 random).tw.

#14. Single blind$.tw.

#15. Double blind$.tw.

#16. Placebo$.tw

#17. Prospective study/

#18. Or/1-17

#19. Case study/

#20. Case report.tw.

#21. Abstract report/or letter/

#22. Or/19-21

#23. 18 not 22

#24. trauma

#25. exp trauma/or trauma

#26. traum$

#27. 24 or 25 or 26

#28. Injury

#29. exp injury/or injury

#30. 27 or 28

#31. 26 or 29

#32. exp heart/ or heart.mp.) and output.mp.

#33. exp heart output/ or heart output.mp.

#34. goal directed

#35. goal oriented

#36. goal target

#37. exp heart index/ or heart index.mp.

#38. exp heart stroke volume/ or heart stroke volume.mp.

#39. exp oxygen consumption/ or oxygen consumption.mp.

#40. oxygen delivery.mp.

#41. exp fluid therapy/
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