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 INTRODUÇÃO

O choque hemorrágico é um problema global e 

estima-se que 1,9 milhão de mortes por ano 

em todo o mundo sejam causadas por sangramento. 

As causas de sangramento que resultam em choque 

variam amplamente e incluem trauma, hemorragia 

pós-parto, sangramento gastrointestinal, hemorragia 

perioperatória e aneurismas abdominais rompidos1-4.

O manejo adequado de pacientes com 

sangramento maciço inclui a identificação de fontes 

de sangramento, seguidas de medidas imediatas para 

minimizar a perda de sangue, restaurar a perfusão 

tecidual e alcançar estabilidade hemodinâmica. 

Quando o sangramento é controlado imediatamente, 

os pacientes geralmente se recuperam com pouca ou 

nenhuma morbidade5.

O balão de oclusão endovascular da 

aorta para ressuscitação (do inglês Resuscitative 

Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta; REBOA) 

foi inicialmente descrito na Guerra da Coreia. 

Essa técnica visa ocluir a aorta a montante do local 

do sangramento, inflando um pequeno balão 

inserido através de uma punção da artéria femoral. 

É utilizado como medida temporária, até que o 

sangramento seja devidamente controlado por meio 

de cirurgia, endoscopia, e embolização6-9.

Inicialmente, o balão aórtico era colocado 

através de sondas de maior diâmetro (12-14 Fr). 

Mais recentemente, o desenvolvimento de balões 

implantáveis via cateteres de 7 Fr levou a um novo 

entusiasmo para seu uso. Além disso, a recente 

evolução da tecnologia endovascular e seu claro 

benefício no manejo de doenças vasculares, como o 

aneurisma da aorta abdominal, o uso dessa técnica 

tem sido avaliado no contexto de hemorragia, 

principalmente relacionada ao trauma, mas também 

nos casos de pós-parto, sangramento pós-operatório 

e gastrointestinal10-12.

Estudos retrospectivos avaliaram a taxa 

de pacientes traumatizados que poderiam ter se 

beneficiado dessa técnica no atendimento pré-hospitalar. 
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Ao comparar a alta taxa de mortalidade no local do 

acidente por sangramento com as raras complicações 

do REBOA, a relação risco-benefício foi considerada 

positiva13,14.

O presente estudo tem como objetivo 

avaliar a proporção de pacientes com choque 

hemorrágico em um ambiente intra-hospitalar 

que poderiam se beneficiar dessa técnica durante 

o episódio hemorrágico, realizar uma revisão da 

literatura do uso do REBOA e avaliar a viabilidade 

da implementação desse recurso no contexto de um 

centro hospitalar no Brasil.

 MÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospectiva de 

todos os pedidos de avaliação cirúrgica de emergência 

para pacientes hospitalizados com suspeita de 

hemorragia maciça ("código hemorrágico") em um 

hospital privado brasileiro, de 1 de abril de 2017 a 

31 de março de 2018. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética do Hospital Israelita Albert Einstein 

(95674518.0.0000.0071).

A fim de reduzir a mortalidade e a morbidade 

por choque hemorrágico, nossa instituição conta 

com uma equipe de resposta rápida para casos 

suspeitos de sangramento, conhecida como código 

hemorrágico, desde maio de 2016.

Os critérios para acionar a equipe de 

resposta são os seguintes:

- PAS <90mmHg após ressuscitação inicial do 

volume com 500cc de solução cristaloide.

- PAD <60mmHg após ressuscitação volêmica 

inicial com 500cc de solução cristaloide.

- FC >110bpm após a ressuscitação inicial do 

volume com 500cc de solução cristaloide.

- Pele pálida com os sinais vitais acima.

- Confirmação radiológica de sangramento 

ativo.

- Resultados anormais graves em testes de 

coagulação.

Os dados foram coletados de um 

prontuário eletrônico e preenchido um formulário 

com os seguintes campos: sexo, idade, motivo da 

internação, parâmetros clínicos e laboratoriais, local 

suspeito de sangramento, causa do sangramento, 

tratamento e desfechos (tempo de internação, 

produtos derivados de sangue, mortes).

Critérios de inclusão para elegibilidade do 

REBOA:

• Sangramento supostamente de origem 

abdominal e/ou pélvica.

• Choque hemorrágico, definido como 

pressão arterial sistólica menor que 90 

mmHg, frequência cardíaca superior 

a 120 bpm ou necessidade de drogas 

vasoativas.

• Pacientes acima de 18 anos.

Os critérios de exclusão foram:

• Pacientes acima de 70 anos.

• Doença terminal pré-existente ou 

comorbidades significativas.

Foi realizada uma análise descritiva de 

todas as variáveis obtidas no estudo. As variáveis 

quantitativas foram apresentadas em termos de seus 

valores de tendência central (média) e dispersão (erro 

padrão), e as variáveis qualitativas em frequência 

absoluta e porcentagem.

 RESULTADOS

O hospital possui cerca de 580 leitos, 

40 leitos de UTI, 95 leitos de semi-UTI e 40 salas 

de cirurgia. Em 2018, atendeu 32.900 pacientes 

cirúrgicos, realizou 4.200 partos e teve mais de 

340.000 consultas no pronto-socorro15. Durante 

o período estudado, houve 90 avaliações de 

emergência por suspeita de hemorragia maciça, dos 

quais 45,6% dos pacientes eram do sexo masculino 
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e a idade média da amostra foi de 56,4 anos. Os 

principais motivos das internações hospitalares 

foram causas ginecológicas (32,2%), cirurgias 

abdominais eletivas (16,7%), sangramentos 

gastrointestinais (11,1%), doenças vasculares e 

trauma (8,9% cada). Todas as causas estão listadas 

na tabela 1.

mmHg e a frequência cardíaca foi de 93,7 bpm, mas 

apenas 33 (36,7%) pacientes estavam realmente 

em choque hemorrágico.

A cirurgia foi realizada em 30 casos 

(33,3%), endoscopia digestiva alta ou inferior em 12 

casos (13,3%), arteriografia em sete casos (7,8%), 

curetagem em seis casos (6,7%), ocitocina em cinco 

casos (5,6%) e reversão da anticoagulação em duas 

ocasiões (2,2%).

A análise dos casos de acordo com os 

critérios de elegibilidade revelou a possibilidade de 

REBOA em 14 ocasiões (15,6%) (Figura 1). Os casos 

em que isso foi possível foram devidos a causas 

ginecológicas/obstétricas em 11 casos (78,6%) e 

cirurgia oncológica eletiva em três casos (21,4%). 

A cirurgia foi realizada em sete casos (50%), 

curetagem em quatro casos (28,6%) e medidas de 

cuidados de suporte nos três restantes (21,4%).

A PA sistólica média foi de 82,8 mmHg e a 

FC de 96,4 bpm. O tempo médio de internação foi 

de 11,6 dias, enquanto 4,7 dias na UTI. Em média, 

foram utilizadas 2,3 unidades de hemácias, com um 

óbito (7,1%) (Tabela 2).

Tabela 1. Razões para admissão hospitalar.
Ginecológico/Obstétrico 29 32,2%
Cirurgias abdominais eletivas 15 16,7%
Sangramento gastrointestinal 10 11,1%
Doenças vasculares 8 8,9%
Trauma 8 8,9%
Transplante 7 7,4%
Doenças cardíacas 4 4,4%
Outras causas 9 10%

Tabela 2. Casos elegíveis para REBOA.
 Total Elegíveis para REBOA

90 casos 14 casos (15,6%)
Gênero   
Masculino 45,6% (41) 78,6% (11)
Feminino 54,4% (49) 21,4% (03)
Idade (anos), EP 56,4 (2,08) 42,6 (3,40)
Pressão arterial (mmHg), EP 103,2 (3,14) 82,8 (6,38)
Frequência cardíaca (bpm), EP 93,7 (2,58) 96,4 (6,27)
Choque hemorrágico 36,7% (33) 100% (14)
Sítio de sangramento   
Abdome 51,1% (46) 21,4% (03)
Pelve 25,6% (23) 78,6% (11)
Tórax 11,1% (10)  
Cabeça 5,6% (5)  
Membros 5,6% (5)  
Subcutâneo 111% (1)  
Tempo de internação (dias), EP 17,6 (2,38) 11,6 (2,43)
Tempo em UTI (dias), EP 8,8 (1,81) 4,7 (1,60)
Concentrado de hemáceas (unidades),  EP 3,9 (1,39) 2,3 (0,71)
Mortalidade 17,8% (16) 7,1% (1)

EP: Erro padrão.

Os prováveis locais hemorrágicos foram 

localizados no abdome em 46 casos (51,1%), 23 

na pelve (25,6%), 10 no tórax (11,1%), cinco na 

cabeça (5,6%), cinco nos membros (5,6 %) e um no 

subcutâneo (1,1%).

A PA sistólica média no momento da 

avaliação da solicitação de emergência foi de 103,2 
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No subgrupo de choques hemorrágicos 

por causas ginecológicas/obstétricas (11 casos), as 

causas do choque nesses casos foram: atonia uterina 

em cinco casos (57,1%), aborto e remanescentes 

placentários em dois casos cada (18,8%), acréscimo 

placentário e cisto ovariano rompido em um caso 

cada (9,1%). Nesse subgrupo específico, a cirurgia 

foi realizada em 5 casos (45,5%), curetagem em 

quatro casos (36,4%) e medidas de cuidados de 

suporte nos dois casos restantes (18,2%).

 DISCUSSÃO

Nossa análise retrospectiva teve como 

objetivo avaliar os pacientes atendidos por uma 

equipe de resposta rápida a sangramentos, conhecida 

como código hemorrágico, durante a hospitalização 

em um hospital privado brasileiro. Dos pacientes 

internados com solicitação de avaliação cirúrgica 

de emergência por suspeita de hemorragia maciça, 

15,5% seriam elegíveis à passagem do balão intra-

aórtico no ambiente intra-hospitalar.

A metodologia utilizada no presente estudo 

já foi vista em outros artigos13,14. Barnard et al.14 

demonstraram que 5,4% dos pacientes adultos 

traumatizados na Inglaterra e no País de Gales 

poderiam se beneficiar do uso de REBOA, e o estudo 

de Thabouillot et al.13 apontou que no cenário pré-

hospitalar, 3,2% dos pacientes que sofreram trauma 

grave poderiam ter sido beneficiados pelo uso do 

dispositivo intra-aórtico.

No presente estudo, mais de 70% dos 

casos em que o REBOA poderia ter sido utilizado 

são casos ginecológicos/obstétricos. Desses casos, 

cinco foram devidos a atonia uterina (57,1%), 

quatro dos quais necessitaram de tratamento 

cirúrgico, incluindo duas histerectomias. Os centros 

de trauma no Brasil são, na maioria dos casos, 

hospitais públicos. A grande maioria dos traumas 

graves na cidade de São Paulo é regulamentada e 

encaminhada a esses hospitais por meio do resgate 

de bombeiros, resgate aéreo ou ambulâncias 

do serviço de assistência móvel de emergência 

disponível no sistema público de saúde. Por esse 

motivo, o número de vítimas de trauma grave que 

receberam atendimento em hospitais privados no 

Brasil é consideravelmente menor.

Em um estudo retrospectivo, Stensaeth 

et al.16 avaliaram o uso de REBOA em 36 pacientes 

com hemorragia pós-parto (HPP) e demonstraram 

aumento da pressão sistólica (32 ± 22 mmHg), 

ganhando tempo para melhor avaliação e diferentes 

possibilidades de tratamento, como embolização 

das artérias uterinas. A atonia uterina é responsável 

por 80% de todos os casos de HPP, e a placenta 

acreta e suas variantes (increta e percreta) são 

outras das principais causas de choque hemorrágico 

obstétrico, especialmente no momento do parto17. 

Até 90% desses pacientes requerem algum grau de 

transfusão sanguínea e que aproximadamente 40% 

requerem protocolos de transfusão maciça18. Esses 

dados sugerem que pode haver benefício para o 

REBOA no contexto intra-hospitalar, especialmente 

em casos obstétricos.

Em uma pequena série de casos, Ordoñez et 

al.19 usaram REBOA profilaticamente em 12 gestantes 

diagnosticadas com placenta acreta antes da cesariana 

eletiva. Neste estudo, o uso profilático de REBOA 

em casos selecionados tende a reduzir o volume de 

sangramento e diminui a demanda por transfusões 

de sangue. Stensaeth et al.16 avaliaram o uso de 

REBOA em 36 pacientes com hemorragia pós-parto. 

Figura 1. Causas de hemorragia ginecológica e obstétrica 
que podem ser elegíveis para REBOA.
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Nenhum paciente morreu devido a REBOA, mas 

16,7% (n = 6) tiveram complicações: trombose arterial 

ou femoral em cinco casos e uma lesão inadvertida da 

aorta que foi tratada cirurgicamente. Em nosso estudo, 

um dos casos elegíveis apresentou o diagnóstico de HPP 

secundária ao acretismo placentário.

Além dos casos obstétricos, este estudo 

demonstrou que o balão intra-aórtico poderia ter 

sido utilizado em três casos em pacientes submetidos 

a cirurgias oncológicas eletivas. No entanto, em um 

caso o sangramento ocorreu durante a cirurgia, 

sendo controlado no intraoperatório; nos outros dois 

casos, a hemorragia foi secundária ao sangramento 

arterial, logo após a realização dos procedimentos 

cirúrgicos e controlada nas reoperações de 

emergência. A indicação de REBOA nesses casos no 

período perioperatório imediato ainda é incerta, mas 

a difusão do método e a pronta acessibilidade podem 

tornar uma opção no tratamento de tais situações.

O presente estudo deve ser analisado frente a 

algumas limitações. Este estudo avaliou uma população 

de tamanho e características bastante heterogêneas. 

Vale ressaltar que apesar da viabilidade do uso de 

REBOA em nossos pacientes e que a percentagem 

de pacientes com indicação para o uso do mesmo 

seja expressiva, a maioria dos pacientes teve 

sangramento efetivamente controlado, com 

reversão do choque hemorrágico, sem o uso do 

REBOA. Assim, futuros estudos controlados serão 

necessários para determinar o real benefício do 

uso do REBOA em pacientes com as indicações 

estabelecidas. 

 CONCLUSÕES

Sangramento maciço em ambiente 

hospitalar é uma causa de morbimortalidade para 

pacientes hospitalizados por diversas causas, 

incluindo causas traumáticas, ginecológicas e 

obstétricas. O REBOA é ainda pouco utilizado 

em nosso país, mas pode ser uma ferramenta de 

extrema importância, e talvez o último recurso 

em pacientes extremamente graves, até que o 

tratamento definitivo, cirúrgico, endovascular ou 

endoscópico seja efetuado.

A B S T R A C TA B S T R A C T

Aim: To evaluate the potential use of REBOA in a Brazilian hospital. Methods: We performed a retrospective analysis of 
all requests for emergency surgical evaluation for patients with suspected massive hemorrhage, hospitalized in a private 
Brazilian general hospital, from April 1, 2017 to March 31, 2018. Inclusion criteria for REBOA eligibility were: suspected 
abdominal and/or pelvic bleeding, hemorrhagic shock and older than 18 years of age. Exclusion criteria were: older than 
70 years of age, and pre-existing terminal disease or significant comorbidities. Results: 90 evaluations were requested 
during the study period. However, according to our inclusion/exclusion criteria, only on 14 occasions (15.6%) there was 
a recommendation for the use of REBOA. Gynecological/obstetric conditions were the indication in 11 cases (78.6%) 
and elective oncologic surgery in three cases (21.4%). Conclusions: The use of REBOA is not common in our country, 
but it can be an essential tool, and perhaps the last resource in extremely severe conditions until the definitive surgical, 
endovascular or endoscopic treatment is performed.

Keywords: Emergency Medical Services. Shock, Hemorrhagic. Resuscitation. Balloon Occlusion. Endovascular Procedures.
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