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INTRODUCAO

O manejo de pacientes em politrauma ¢ re-
gido por protocolos especificos voltados a miti-
gar repercussoes imediatas e potencialmente fa-
tais da lesdo. Dois conceitos centrais nessa a-
bordagem sdo a ressuscitacao € o controle de
danos. O primeiro corresponde a Ressuscitacao
com Controle de Danos (Damage Control Re-
suscitation, DCR), um protocolo que prioriza
estabilizacdo rapida do paciente com hemorra-
gia grave, com objetivo primdrio de interrom-
per o sangramento excessivo e restaurar a ho-
meostase para combater a triade letal do trauma
(hipotermia, acidose e coagulopatia) (LAGRO-
NE, 2024). O segundo refere-se ao controle ci-
rurgico de danos, frequentemente operacionali-
zado por estratégias de estabilizag@o ortopedica
temporaria definidas por organizagdes como a
Sociedade Europeia de Trauma e Emergéncias
Cirtrgicas (ESTES) e adaptadas a protocolos
institucionais (SCHERER, 2022).

Ambas as abordagens visam identificar e
mitigar, de forma imediata, fatores que possam
levar a um desfecho agudo desfavoravel como
o choque hipovolémico decorrente de hemorra-
gias e, em esséncia, buscam evitar a morte pre-
coce apoOs o trauma. No politrauma, contudo,
nao hé relagdo consistente entre mortalidade em
pacientes previamente higidos e em pacientes
com comorbidades; observa-se sobretudo dife-
renca no tempo de internagdo, com permanén-
cia hospitalar mais prolongada (>30 dias) entre
aqueles com comorbidades (KOUROUCHE,
2024).

Apesar do grande niimero de estudos foca-
dos na mitigagdo de desfechos imediatos que
sustentam esses protocolos, persiste uma lacuna
na atengdo ao dano miocardico em politrauma-
tizados. Essa lesdo € comum no trauma toracico
contuso (FORMIGA JUNIOR, 2022) e também

pode ser desencadeada indiretamente pelo es-
tresse sistémico da Sindrome da Resposta Infla-
matoéria Sist€émica (SIRS), independentemente
do sitio do trauma. Tal dano ¢ detectavel preco-
cemente por biomarcadores inflamatorios
(p.ex., IL-6, TNF-a, IL-1B, MCP-1, ICAM-1 ¢
VCAM-1) e, mais tardiamente, pelo aumento
de troponina momento em que, em geral, ja ha
alteracdes estruturais ou funcionais significati-
vas (BEKBOSSYNOVA, 2025).

O diagnostico do dano miocérdico pos-trau-
ma ¢ dificultado pela sobreposi¢do sintomatica
com o proprio quadro traumatico. Pacientes
com contusdo miocardica ou com injuria decor-
rente de estresse sist€émico podem apresentar
dor torécica, dispneia, alteragdes eletrocardio-
gréficas e elevacdo de marcadores séricos tipi-
cos do infarto agudo do miocardio (IAM). No
contexto do politrauma, esses achados frequen-
temente sdo tardios ou subvalorizados, pois o
time assistencial prioriza condi¢des de risco
iminente; com isso, o diagnostico do IAM tende
a ser retardado, mantendo o paciente vulneravel
a complicagdes cardiacas mesmo apos a estabi-
lizagdo das lesdes traumaticas primarias (CAR-
DOSO et al., 2025).

Este capitulo tem por objetivo analisar o
impacto de protocolos e técnicas de manejo no
politrauma que previnem condi¢des potencial-
mente fatais como a triade letal e a hemorragia,
principal causa de morte prevenivel em feridos
(LAGRONE, 2024) e, adicionalmente, exami-
nar as dificuldades no manejo e no diagnostico
dos diversos danos cardiovasculares induzidos
pelo trauma, cuja identificacdo e tratamento
oportunos sao determinantes de sobrevida (PA-
PAROUPA, 2022). Também se propdem estra-
tégias integradas, ancoradas na DCR e na con-
dugdo cardiologica, para reduzir complicacdes
e tempo de hospitalizagdo, com foco especial
em pacientes com comorbidades cardiovascula-
res.
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METODO

Realizou-se uma revisdo narrativa baseada
em evidéncias, orientada a tomada de decisdo
em emergéncia e trauma, com a seguinte per-
gunta: qual estratégia diagndstica e terapéutica
otimiza a reperfusdo sem elevar de forma ina-
ceitavel o risco hemorragico em pacientes com
trauma grave e infarto agudo do miocardio si-
multaneos, impactando morbimortalidade e
complicag¢des tromboticas e hemorragicas. As
buscas ocorreram nas bases PubMed/MEDLI-
NE, Cochrane Library e SciELO, entre janeiro
de 2020 e outubro de 2025, contemplando estu-
dos em portugués, inglés e espanhol, sem res-
tricdo etaria. Foram empregados os descritores
MeSH “Multiple Trauma”, “Myocardial In-
farction” e “Patient Care Management” e 0s
descritores DeCS “Traumatismo Multiplo”,
“Infarto do Miocardio” e “Conduta Médica”,
combinados a termos livres e operadores boo-
leanos, com adaptagdo de sintaxe conforme ca-
da base e complementagdo por busca manual
nas listas de referéncias dos estudos elegiveis.

Foram identificados 126 registros. Apos re-
mocao de duplicatas, triagem de titulos e resu-
mos e leitura na integra por dois revisores inde-
pendentes, com resolucdo de discordancias por
um terceiro, incluiram-se 4 artigos na sintese fi-
nal. De cada estudo extrairam-se desenho, ce-
nario, populagdo, intervengdes e comparadores,
métodos diagnosticos empregados, estratégias
terapéuticas, desfechos clinicos e limitagdes. A
sintese adotou abordagem narrativa e tematica,
organizada em fisiopatologia, aspectos clinicos,
diagnostico, tratamento e desafios em pacientes
com comorbidades, priorizando aplicabilidade
em servigos com diferentes niveis de recurso.

A avaliagao critica considerou risco de viés
de selecdo, confusao e mensuragdo de desfe-
chos, bem como a consisténcia entre resultados.

As recomendagdes foram hierarquizadas por ni-
vel de evidéncia da seguinte forma: Nivel A pa-
ra metanalises e ensaios clinicos randomizados;
Nivel B para estudos observacionais, incluindo
coortes e caso-controle; Nivel C para diretrizes,
consensos € opinido de especialistas sustenta-
dos por racional fisiopatologico e experiéncia
clinica. No corpo do capitulo, cada recomenda-
¢ao clinica ¢ qualificada com classe e nivel con-
forme as fontes utilizadas. Sdo exemplos apli-
cados no texto: ICP imediata em STEMI com
choque, Classe I, Nivel A (O’GARA et al.,
2013; RAO et al., 2025); evitar pré-tratamento
com P2Y12 em NSTE-ACS quando a anatomia
¢ desconhecida e ha estratégia invasiva precoce,
Classe III, Nivel A (BYRNE et al., 2023); estra-
tégia invasiva guiada por risco em NSTE-ACS,
com janela de até 2 horas para risco muito alto
e até 24 horas para alto risco, Classe I, Nivel A
ou B conforme o estrato e o cenario (BYRNE et
al., 2023; RAO et al., 2025; LAWTON et al.,
2022); estatina de alta intensidade apods sindro-
me coronariana aguda, Classe I, Nivel A (BYR-
NE et al., 2023); beta-bloqueador ap6s estabili-
zagao hemodinamica, Classe I, Nivel A ou B
conforme presenga de disfungdo ventricular e
contexto clinico (MASTERDAM et al., 2014;
BYRNE et al., 2023); IECA ou ARA Il no pos-
infarto do miocardio, Classe I, Nivel A (O’GA-
RA et al., 2013); antagonista do receptor mi-
neralocorticoide quando a fracao de ejecdo do
ventriculo esquerdo ¢ menor ou igual a 40 por
cento, Classe I, Nivel A (PITT et al., 2003);
inibidor de SGLT2 em insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecdo reduzida apos estabiliza-
¢do, Classe I, Nivel A (MCDONAGH et al.,
2021). No ambito do trauma, os elementos da
Ressuscitacao com Controle de Danos, incluin-
do hemostasia precoce, transfusdo balanceada
ou sangue total quando disponivel, restricao de
cristaldides, hipotensdo permissiva na auséncia
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de traumatismo cranioencefalico e correcdo de
hipotermia, acidose e hipocalcemia, constituem
recomenda-¢des de sintese classificadas como
Classe Ila, Nivel C, uma vez que derivam majo-
ritariamente de diretrizes e consensos (AMERI-
CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; NA-
EMT, 2020; REZENDE-NETO et al., 2011).

Fontes complementares para contextualiza-
¢ao incluiram livros-texto e diretrizes classicas
e atualizadas. Foram incorporados capitulos do
Bogliolo: Patologia e obras de semiologia, além
de publicacdes de referéncia sobre SIRS e cho-
que, e diretrizes internacionais de sindrome co-
ronariana aguda e revascularizagdo, como do-
cumentos da ESC, da ACC/AHA e de manejo
de choque cardiogénico, com exemplos presen-
tes no corpo do texto (NEUMANN et al., 2019;
BYRNE et al., 2023; RAO et al., 2025; ZEY-
MER et al., 2020; SAMSKY et al., 2021).

Aspectos €ticos e limitagdes foram conside-
rados. Por se tratar de estudo secundario, ndo
houve necessidade de aprovagao por comité de
ética em pesquisa. As principais limitagdes re-
sidem na heterogeneidade metodologica dos es-
tudos disponiveis e na escassez de evidéncias
que abordem simultaneamente trauma grave e
infarto agudo do miocérdio. Essas lacunas fo-
ram consideradas na interpretacao dos achados
e na formulagdo das recomendacdes praticas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Identificar lesdes miocardicas em pacientes
politraumatizados pode ser um desafio, porque
sinais clinicos e achados laboratoriais frequen-
temente se sobrepdem a manifestagcdes de ou-
tras lesdes. A troponina, embora sensivel para
lesdo cardiaca, exige interpretacao cautelosa, ja
que elevagdes podem refletir dano indireto ao
miocérdio e ndo apenas infarto de origem isqué-
mica (FORMIGA JUNIOR et al., 2022; KA-

ROLEWSKI et al., 2025). Nesse contexto, fo-
ram propostos trés padrdes diagnosticos con-
forme o momento do pico de troponina, com
mortalidade entre 5,4% e 25% (KAROLEW-
SKI et al., 2025; FORMIGA JUNIOR et al.,
2022). Para diferenciar comprometimento pri-
mario de secundario ao trauma, ecocardiogra-
ma e eletrocardiograma s3o fundamentais
(FORMIGA JUNIOR et al., 2022). Ferramen-
tas rapidas de triagem, como capnografia, ul-
trassonografia e FAST, auxiliam avaliagdo ini-
cial e monitorizacdo, sobretudo em instabili-
dade hemodinamica (CHIANG et al., 2021;
REY VALCARCEL et al., 2025).

Variabilidade Clinica e Fatores que Influ-
enciam a Gravidade
Achados clinicos variam com idade, meca-

nismo de lesdo e comorbidades. Em uma coor-
te, pacientes com doencas prévias eram mais
velhos e tiveram maior incidéncia de quedas,
infecgoes e delirium (KOUROUCHE et al.,
2024). Em outra analise, a intubacao orotraque-
al pré-hospitalar associou-se a maiores escores
de gravidade, sem aumento independente de
mortalidade apds ajuste (ZULET MURILLO et
al., 2025). Complicacdes tardias do trauma to-
racico, como aneurisma ventricular, defeito
septal e tamponamento, podem ocorrer sema-
nas a anos ap6s o evento (FORMIGA JUNIOR
etal., 2022).

Estratégias Diagnosticas em um Contexto
Desafiador
Em politrauma, a hs-troponina deve ser in-

terpretada com dados clinicos e de imagem para
evitar superdiagndstico de infarto tipo 1 (BYR-
NE et al., 2023; RAO et al., 2025). Fendtipos
baseados no tempo de pico de troponina ajudam
a estimar risco (KAROLEWSKI et al., 2025).
O ecocardiograma e o ECG distinguem dano is-
quémico primario de injuria secundaria e orien-
tam conduta (FORMIGA JUNIOR et al., 2022).
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Capnografia, ultrassom e FAST apoiam tria-
gem e avaliacdo hemodindmica em instaveis
(REY VALCARCEL et al., 2025; CHIANG et
al., 2021).

Condutas que Orientam o Manejo Clinico

No atendimento inicial, cautela na reposi-
¢ao volémica reduz risco de sindrome do des-
conforto respiratorio agudo e coagulopatia. Ma-
nejo das vias aéreas e analgesia deve ser indivi-
dualizado conforme perfil hemodinamico
(REY VALCARCEL et al., 2025). A intubagao
pré-hospitalar marca maior gravidade, sem au-
mento de mortalidade ajustada (ZULET MURI-
LLO et al., 2025). A Ressuscitacdo com Con-
trole de Danos prioriza transfusdo balanceada
ou sangue total quando disponivel, ressuscita-
¢do hipotensiva controlada quando apropriado,
uso precoce de acido tranexamico e corregao de
hipotermia, acidose e hipocalcemia. O REBOA
permanece restrito a centros com experiéncia
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2018; NAEMT, 2020; REZENDE-NETO et al.,
2011). Em IAM associado ao trauma, a estraté-
gia depende da estabilidade. Em instéaveis, prio-
riza-se controle cirurgico e hemostasia. Em ca-
sos controlados, considerar intervengao corona-
riana precoce. Dupla antiagregacdo deve aguar-
dar controle do sangramento e a heparina de
baixo peso molecular pode ser ponte terapéutica
quando adequada (BYRNE et al., 2023; RAO
etal.,2025; ZEYMER et al., 2020).

Fatores Progndsticos e Desafios Persisten-
tes
Em politrauma grave com troponina eleva-

da, mortalidade varia de 16% a 25%. Idade a-
cima de 45 anos, ISS superior a 24, GCS infe-

rior a 8 e complicagdes cardiovasculares au-
mentam risco de obito (KAROLEWSKI et al.,
2025; FORMIGA JUNIOR et al., 2022). Per-
sistem desafios no diagnostico diferencial entre

injuria miocérdica e infarto tipo 1, na tempori-
zacdo de antitromboticos e na integracdo entre
trauma e cardiologia (BYRNE et al., 2023;
RAO et al., 2025).

Perspectivas Terapéuticas e Avancos Re-
centes
Estratégias multimodais que combinam hs-

troponina, biomarcadores inflamatorios e resso-
nancia magnética cardiaca podem detectar dis-
funcdo subclinica precoce (BYRNE et al.,
2023). Ensaios avaliam imunomodulagdo sele-
tiva e antioxidantes direcionados para limitar
evolugdo para cardiomiopatia pds-trauma, ain-
da com evidéncia preliminar (ZEYMER et al.,
2020; SAMSKY et al., 2021).

Sintese dos Achados e Implica¢des Clini-
cas
O cuidado deve integrar diagndstico preco-

ce, estratificacdo de risco e atua¢do conjunta de
trauma e cardiologia. A combina¢ao de XABC-
DE, DCR e temporizagdo criteriosa de anti-
tromboticos, além de ICP quando factivel, com-
pde o nucleo terapéutico. A adogdo de fluxos
multidisciplinares e de indicadores de qualida-
de ¢ essencial para melhorar desfechos (AME-
RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018;
NAEMT, 2020; BYRNE et al., 2023; RAO et
al., 2025).

Fisiopatologia

Os politraumatismos tém como principais
fatores desencadeantes os acidentes e as que-
das. Esse cenario frequentemente culmina em
distarbios cardiovasculares, com déficits de
perfusdo capazes de gerar isquemia e, em situ-
acOes extremas, infarto agudo do miocardio.
Em grande parte dos casos, representados por
fraturas, traumas hemorragicos e lesdes toraci-
cas, a hemorragia ¢ manifestagao central. Trata-
se da saida de sangue do sistema circulatdrio
para o meio externo, para o intersticio ou para
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cavidades preexistentes; quando extensa, pro-
move hipovolemia, reducdo do débito cardiaco
e queda da perfusdo tecidual, resultando em is-
quemia, entendida como diminui¢do ou inter-
rupcao do fluxo sanguineo com déficit de oxi-
génio e nutrientes e risco de necrose (BOGLI-
OLO, 2021).

Nesse contexto, o trauma toracico merece
destaque pela frequéncia e gravidade. A contu-
sdo pulmonar e as lesdes de grandes vasos com-
prometem diretamente a oxigenagao e a circu-
lagdo, enquanto a hipoxia subsequente agrava a
disfuncao celular. A lesdo direta do miocardio
pode alterar ritmo e fungdo, favorecendo arrit-
mias e insuficiéncia cardiaca aguda. Em deter-
minadas circunstincias, estabelece-se lesdo mi-
ocardica traumatica com potencial de precipitar
infarto agudo do miocardio (BOGLIOLO,
2021).

O infarto do miocérdio corresponde a drea
de necrose do tecido cardiaco decorrente de is-
quemia aguda, na maioria das vezes provocada
por obstru¢do corondria. Entre os mecanismos
implicados, destacam-se aterosclerose com
trombose, dissec¢ao coronariana com obstrugao
luminal, embolia corondria, anomalias congéni-
tas e compressdo extrinseca por hematomas,
aneurismas ou tumores, entre outras condigdes
associadas (BOGLIOLO, 2021).

Além disso, vitimas de politrauma com per-
da volémica importante podem evoluir com
choque, definido como distirbio hemodinami-
co agudo e sistémico no qual o sistema circu-
latério ndo mantém pressao arterial e perfusdo
adequadas, culminando em hipdxia generaliza-
da. Classicamente, descrevem-se quatro tipos
principais: hipovolémico, por perda aguda do
volume circulante; cardiogénico, por faléncia
de bomba, com destaque para infarto agudo do
miocérdio e miocardites; distributivo, por vaso-
dilatacdo periférica com reducao da resisténcia

vascular; e obstrutivo, por barreiras mecanicas
como tamponamento cardiaco, pneumotdrax
hipertensivo e Embolos (BOGLIOLO, 2021).
A intensidade e a multiplicidade das lesdes
também podem deflagrar sindrome da resposta
inflamatoéria sistémica, com ou sem evolugdo
para sepse. A ativagdo exacerbada de mediado-
res pro-inflamatorios frente a estimulos infecci-
0s0s ou ndo infecciosos desencadeia cascata in-
flamatdria capaz de produzir dano tecidual, dis-
funcdo organica e, nos casos graves, obito. Esse
eixo inflamatdrio sist€émico contribui para dis-
fun¢ao endotelial e microvascular, reduz oferta
de oxigénio ao miocardio e pode potencializar
a ocorréncia de injairia miocardica em politrau-
matizados, mesmo na auséncia de lesdo toracica
direta (SALLES, 1999; BOGLIOLO, 2021).

Diagnéstico

O diagnostico preciso de infarto em pacien-
tes politraumatizados ¢ desafiador porque os
sintomas tipicos do IAM, dor subesternal com
irradiagdo para membro superior esquerdo e
mandibula, dispneia e sudorese, podem se con-
fundir com manifestagdes do trauma e, muitas
vezes, a anamnese ¢ limitada pela condicao cli-
nica do paciente. Além disso, alteragdes secun-
darias ao estresse fisioldgico do politrauma po-
dem interferir em resultados laboratoriais e eco-
cardiograficos, dificultando o reconhecimento
precoce do evento isquémico. Por isso, os pro-
tocolos diagnosticos precisam ser adaptados ao
cenario do trauma e interpretados de forma cui-
dadosa, integrando dados clinicos, elétricos, la-
boratoriais e de imagem (BYRNE et al., 2023;
RAO et al., 2025).

A avaliagdo de sindrome coronariana aguda
deve contemplar historia clinica e fatores de ris-
co, exame fisico dirigido, eletrocardiograma de
12 derivagdes e dosagem de troponina cardiaca,
preferencialmente com métodos de alta sensibi-
lidade. Recomenda-se realizar o ECG em até 10
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minutos apds o primeiro contato médico para
diferenciar STEMI, NSTE-ACS e angina insta-
vel, com registros seriados quando o tracado
inicial ndo for diagnostico e houver persisténcia
ou piora dos sintomas (BYRNE et al., 2023).
Na avaliagao laboratorial, quando a suspeita cli-
nica persiste, indicam-se coletas seriadas de tro-
ponina em 3—6 horas ou, nos protocolos de alta
sensibilidade, em 1-2 horas; uma variacao sig-
nificativa entre as amostras sustenta o diagnods-
tico de infarto (BYRNE et al., 2023; RAO et
al., 2025).

Como a doenga arterial coronariana ¢ a base
fisiopatologica de grande parte das SCA, a de-
finicdo anatomica e funcional ¢ relevante para
o planejamento terapéutico. As diretrizes de re-
vascularizagdo recomendam combinar métodos
ndo invasivos, teste ergométrico, ecocardiogra-
fia sob estresse, cintilografia miocardica, resso-
nancia magnética cardiaca e PET, com avalia-
¢do invasiva por angiografia coronariana, pa-
drdo-ouro anatomico, quando indicada (NEU-
MANN et al., 2019). Em politrauma, essa deci-
sdo deve ser individualizada, equilibrando o be-
neficio de esclarecer a anatomia corondria com
a necessidade de estabilizagdo hemodinamica e
controle de sangramento (BYRNE et al., 2023;
RAO et al., 2025).

O choque cardiogénico ¢ complicacdo temi-
da do IAM e exige diagndstico diferencial agil
frente a outros estados de choque possiveis no
politrauma. As causas relacionadas ao infarto
incluem faléncia de bomba por disfuncao ven-
tricular extensa e complicagdes mecanicas. A
abordagem inicial integra avaliagdo clinica di-
recionada, ECG, testes laboratoriais para acido-
se e lesdo de orgaos-alvo, ecocardiografia a bei-
ra do leito para andlise de funcao biventricular,
valvas e ruptura mecanica, além de métodos de
imagem para afastar diagnosticos alternativos
como dissec¢ao de aorta, embolia pulmonar e

miocardite (ZEYMER et al., 2020; SAMSKY
et al.,2021). Quando disponivel e clinicamente
pertinente, o0 monitoramento hemodinamico in-
vasivo por cateter de artéria pulmonar pode au-
xiliar na caracterizacgdo do perfil de choque e na
conducao terapéutica (SAMSKY et al., 2021).

Em sintese, no contexto do politrauma, o di-
agnostico de SCA exige integracdo dinamica
entre clinica, ECG seriado, troponina de alta
sensibilidade e ecocardiografia, com decisdes
de imagem avangada e coronariografia pauta-
das pelo balango entre necessidade de reperfu-
sdo e seguranca hemostatica (BYRNE et al.,
2023; RAO et al., 2025).

Tratamento
Tratamento no Politrauma
O atendimento inicial ao politraumatizado

deve ser sistematizado para identificagdo e in-
tervengao imediata nas condigdes potencial-
mente fatais. Apds a triagem inicial, a tomada
de decisdo pode seguir um fluxo compacto que
integra ECG em 10 minutos, troponina de alta
sensibilidade seriada, classificagdo de estabili-
dade e janela para reperfusao (Figura 28.1). A
sequéncia classica ABCDE do Advanced Trau-
ma Life Support permanece a base da avaliagao
primaria e, em cendrios pré-hospitalares e de
combate, a inclusdo prévia da etapa X enfatiza
o controle imediato de hemorragias externas
graves, formando o XABCDE (Figura 28. 2)
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2018; NAEMT, 2020).

A etapa X prioriza hemostasia de sangra-
mentos ameacgadores com compressao direta,
empacotamento de feridas com gaze ou agentes
hemostaticos e torniquete quando a compressao
¢ insuficiente, registrando o horario para reava-
liagdo (Figura 28.2). A correta execucao dessas
medidas no pré-hospitalar associa-se a sobre-
vida (NAEMT, 2020). Em A, garante-se via aé-
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rea com prote¢do cervical por manobras ade-
quadas, aspirag¢do, dispositivos supragldticos
ou intubacdo quando houver rebaixamento de
consciéncia ou risco de obstrugdo; a imobiliza-
¢do com colar rigido e prancha ¢ indicada quan-

Figura 28.1 Abordagem da SCA no Politrauma

do se suspeita de lesdo espinhal (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018; REZEN-
DE-NETO et al., 2011).

‘ Suspeita de SCA no politrauma

|

[ ECG 10 min + hs-Tn seriada

!

Estavel vs. instavel ’

‘ Controle de sangramento] ‘ Janela para ICP/CRM

Quando iniciar
DAPT/anticoagulacdao
* Estavel + estratégia para repefusdo
* Instavel: DAPT c/cuidado

Legenda: Fluxo de decis@o para SCA no politrauma (resumo)

Figura 28.2 Integracio XABCDE-DCR no IAM traumatico
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Hemorragia Vias Aéreas
exsanguinante (Airway)

Respiragéio
(Breathing) (Circulation) Neurolégico controle do

Circulagéo Déficit Exposigéio e
ambiente

(Exposure)

(Disability)

Legenda: Integracdo entre XABCDE e DCR no politrauma com suspeita de IAM

Na etapa B, avaliam-se ventila¢do e trocas
gasosas, reconhecendo precocemente pneumo-
torax hipertensivo, hemotorax e lesdes da pa-
rede toracica. Sinais como taquipneia, uso de
musculatura acessoria, assimetria toracica,
murmurio vesicular diminuido e desvio traque-
al orientam intervengdes imediatas, incluindo
oxigénio, descompressdo toracica por agulha e

curativos oclusivos em feridas aspirativas (Fi-

gura 28.2). A intubag¢do ¢ indicada na faléncia
respiratdria e deve considerar a fisiologia do
choque e da lesdo pulmonar (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018; REZEN-
DE-NETO et al., 2011).

Em C, o foco ¢ perfusdo e controle de he-
morragias ocultas: avaliam-se pulso, perfusao
periférica e sinais de perda interna, estabele-
cem-se acessos venosos calibrosos, realiza-se
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reposicao volémica cautelosa com cristaloides
e aplicam-se medidas temporarias como estabi-
lizagdo pélvica e imobilizagdo de fraturas. A
transferéncia célere para centro de trauma inte-
gra o plano quando os recursos locais sao limi-
tados (AMERICAN COLLEGE OF SURGE-
ONS, 2018; FISCHER et al., 2010; REZEN-
DE-NETO et al., 2011; ver Figura 28.2). A eta-
pa D contempla avaliagdo neuroldgica sumaria
com Escala de Coma de Glasgow, reatividade
pupi-lar e resposta motora, indicando prote¢ao
de via aérea e neuroimagem conforme achados.
Em E, procede-se a exposi¢ao completa ¢ ao
controle rigoroso da hipotermia com aqueci-
mento passivo ou ativo, prevenindo agrava-
mento de coagulopatia e acidose (AMERICAN
COLLE-GE OF SURGEONS, 2018; PORTO,
2020).

A dinamica do XABCDE nao ¢ rigida: in-
tervengdes podem ocorrer em paralelo quando
ha equipe suficiente, mas a prioridade segue o
risco imediato. Reavaliacdo continua apds cada
medida ¢ mandatoéria, e a comunicagdo precoce
com o hospital de referéncia agiliza decisdes
criticas, inclusive de transporte e ativacao de
protocolos (AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2018; NAEMT, 2020). No intrahospi-
talar, a Ressuscitacdo com Cotrole de Danos
privilegia transfusdo hemostatica balanceada
ou sangue total quando disponivel, evita exce-
sso de cristaldides, adota ressuscitacao hipoten-
siva controlada quando apropriado e corrige de
forma agressiva hipotermia, acidose e hipocal-
cemia; o acido tranexamico pode ser conside-
rado nas primeiras horas (AMERICAN COL-
LEGE OF SURGEONS, 2018; NAEMT, 2020;
REZENDE-NETO et al., 2011).

Manejo Agudo do JAM Sem Suprades-ni-
velamento do Segmento ST
Os objetivos imediatos sdo aliviar isquemia

e dor, tratar instabilidades com risco a vida e de-
finir a estratégia invasiva segundo risco, obser-

vando o ponto de entrada para ICP/CRM e o
momento de iniciar antitrombdticos conforme o
fluxo decisoério sintetizado anteriormente (ver
Figura 1). Inicia-se aspirina associada a um ini-
bidor do receptor P2Y12, salvo contraindica-
¢des ou uso prévio de AAS. Em idosos e perfis
de maior risco hemorragico, sugerem perfil de
seguranca/eficacia favoravel a individualizagao
(GIMBEL et al., 2020; SQUIZZATO et al.,
2017; BYRNE, 2023; LAWTON, 2022), o clo-
pidogrel ¢ alternativa; o ticagrelor ¢ preferido
em estratégias invasivas e nao invasivas, en-
quanto o prasugrel ¢ indicado quando a estraté-
gia ¢ invasiva, evitando-o em historia de AVC
ou AIT e em idosos muito frageis, com possivel
ajuste de dose. O pré-tratamento com P2Y12
deve ser evitado quando ha planejamento de es-
tratégia invasiva precoce com anatomia corona-
ria desconhecida (BYRNE et al., 2023; RAO et
al.,2025; LAWTON et al., 2022).

A oxigenoterapia ¢ recomendada apenas
quando a saturagdo € inferior a 90 por cento ou
hé sinais de hipoxia. A nitroglicerina sublingual
pode ser utilizada para analgesia e reducdo da
demanda miocardica, respeitando contraindica-
¢coes como hipotensao, bradi/taquiarritmias im-
portantes, estenose aodrtica grave, infarto de
ventriculo direito e uso recente de inibidores de
fosfodiesterase tipo 5. Na dor refrataria, a mor-
fina ¢ opcdo com monitorizagdo cuidadosa
(BYRNE et al., 2023; O’GARA et al., 2013).

Os betabloqueadores orais devem ser inici-
ados apos estabilizagdo hemodindmica e manti-
dos no longo prazo, sobretudo quando ha dis-
funcdo do ventriculo esquerdo, evitando-os em
broncoespasmo ativo e bloqueios AV significa-
tivos. Bloqueadores de canal de calcio sdo uteis
quando sintomas isquémicos persistem apesar
de nitratos e betabloqueadores; deve-se evitar
di-hidropiridinas de acdo curta sem betabloque-
ador e evitar verapamil ou diltiazem em disfun-
cdo grave de ventriculo esquerdo (AMSTER-
DAM et al., 2014).
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A estratégia invasiva baseia-se no risco: an-
giografia imediata em até 2 horas para risco
muito alto, como instabilidade hemodinamica,
choque cardiogénico, dor refrataria, arritmias
malignas ou complicagdes mecanicas; aborda-
gem invasiva precoce em até 24 horas para alto
risco, como troponina positiva ou escore GRA-
CE >140; e estratégia seletiva para baixo risco,
ponderando o contexto do politrauma e a segu-
ranga hemostatica (BYRNE et al., 2023; RAO
etal.,2025; LAWTON et al., 2022).

Manejo Agudo do JAM com Supradesnive-
lamento do Segmento ST
A prioridade ¢ restaurar o fluxo coronario

rapidamente para limitar necrose e remodela-
mento, respeitando a janela terapéutica indica-
da no algoritmo de decisdo (ver Figura 28.1).
Em choque cardiogénico ou instabilidade he-
modinamica, recomenda-se revascularizagao
de emergéncia com interven¢do coronariana
percutanea, reservando cirurgia de revasculari-
zacdo quando a ICP ndo ¢ possivel ou adequa-
da. Anticoagulacdo com heparina ndo fraciona-
da ¢ padrao, com bivalirudina ou enoxaparina
como alternativas; associa-se aspirina a um
inibidor do receptor P2Y12, podendo consi-
derar cangrelor quando a via oral ¢ invidvel. O-
xigenoterapia ¢ indicada em hipoxia, e a mor-
fina pode ser utilizada para analgesia. Em pa-
cientes ressuscitados de parada com instabilida-
de elétrica, prioriza-se ICP de emergéncia e
suporte intensivo (NEUMANN et al., 2019;
BYRNE et al., 2023; RAO et al., 2025; O’GA-
RA et al.,2013; LAWTON et al., 2022; ZEY-
MER et al., 2020; SAMSKY et al., 2021).
Ap0s estabilizagdo, introduzem-se terapias
de base que melhoram prognostico: estatina de
alta intensidade, betabloqueador, inibidor da
ECA ou bloqueador do receptor de angioten-
sina e antagonista do receptor mineralocorticoi-

de quando a fragdo de eje¢do do ventriculo es-
querdo ¢ <40 por cento e ndo ha contraindica-
¢Oes importantes. Na presenca de insuficiéncia
cardiaca, recomenda-se inibidor de SGLT2
apos estabilizacdo clinica (PITT et al., 2003;
MCDONAGH et al., 2021).

CONCLUSAO

A conducdo do paciente politraumatizado
com infarto agudo do miocardio demanda inte-
gracdo imediata entre trauma, cardiologia e te-
rapia intensiva, com coordenacao de priorida-
des desde a admissao. A aplicagdo rigorosa do
XABCDE ¢ da Ressuscitagdo com Controle de
Danos organiza o suporte inicial, enquanto a es-
colha de estratégias de reperfusdo e antitrom-
bose deve considerar, caso a caso, o balango en-
tre beneficio isquémico e risco de sangramento.
O uso criterioso de biomarcadores, eletrocardi-
ograma seriado e ecocardiografia a beira do
leito reduz atrasos diagndsticos e favorece a
distingdo entre injuria miocardica secundaria e
infarto tipo 1. Apds hemostasia e estabilidade,
arevasculariza¢cdo quando indicada e a otimiza-
cdo farmacologica com estatina, betabloquea-
dor, inibidor da enzima conversora da angioten-
sina ou bloqueador do receptor de angiotensina,
antagonista mineralocorticoide e inibidor de
SGLT2 quando aplicavel melhoram o prognos-
tico. Recomenda-se instituir linhas de cuidado
integradas, auditorias de processo e treinamen-
to interprofissional continuo. Estudos prospec-
tivos multicéntricos que avaliem algoritmos de
temporiza¢do de antitromboticos, uso de ima-
gem avangada e biomarcadores inflamatdrios,
bem como desfechos orientados por qualidade
e custo, sdo necessarios para consolidar proto-
colos e orientar politicas assistenciais.
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