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INTRODUÇÃO 

O manejo de pacientes em politrauma é re-

gido por protocolos específicos voltados a miti-

gar repercussões imediatas e potencialmente fa-

tais da lesão. Dois conceitos centrais nessa a-

bordagem são a ressuscitação e o controle de 

danos. O primeiro corresponde à Ressuscitação 

com Controle de Danos (Damage Control Re-

suscitation, DCR), um protocolo que prioriza 

estabilização rápida do paciente com hemorra-

gia grave, com objetivo primário de interrom-

per o sangramento excessivo e restaurar a ho-

meostase para combater a tríade letal do trauma 

(hipotermia, acidose e coagulopatia) (LAGRO-

NE, 2024). O segundo refere-se ao controle ci-

rúrgico de danos, frequentemente operacionali-

zado por estratégias de estabilização ortopedica 

temporária definidas por organizações como a 

Sociedade Europeia de Trauma e Emergências 

Cirúrgicas (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 desfavorável como 

o choque hipovolêmico decorrente de hemorra-

gias e, em essência, buscam evitar a morte pre-

coce após o trauma. No politrauma, contudo, 

não há relação consistente entre mortalidade em 

pacientes previamente hígidos e em pacientes 

com comorbidades; observa-se sobretudo dife-

rença no tempo de internação, com permanên-

cia hospitalar mais prolongada (>30 dias) entre 

aqueles com comorbidades (KOUROUCHE, 

2024). 

Apesar do grande número de estudos foca-

dos na mitigação de desfechos imediatos que 

sustentam esses protocolos, persiste uma lacuna 

na atenção ao dano miocárdico em politrauma-

tizados. Essa lesão é comum no trauma torácico 

contuso (FORMIGA JÚNIOR, 2022) e também 

pode ser desencadeada indiretamente pelo es-

tresse sistêmico da Síndrome da Resposta Infla-

matória Sistêmica (SIRS), independentemente 

do sítio do trauma. Tal dano é detectável preco-

cemente por biomarcadores inflamatórios 

(p.ex., IL-6, TNF-α, IL-1β, MCP-1, ICAM-1 e 

VCAM-1) e, mais tardiamente, pelo aumento 

de troponina momento em que, em geral, já há 

alterações estruturais ou funcionais significati-

vas (BEKBOSSYNOVA, 2025). 

O diagnóstico do dano miocárdico pós-trau-

ma é dificultado pela sobreposição sintomática 

com o próprio quadro traumático. Pacientes 

com contusão miocárdica ou com injúria decor-

rente de estresse sistêmico podem apresentar 

dor torácica, dispneia, alterações eletrocardio-

gráficas e elevação de marcadores séricos típi-

cos do infarto agudo do miocárdio (IAM). No 

contexto do politrauma, esses achados frequen-

temente são tardios ou subvalorizados, pois o 

time assistencial prioriza condições de risco 

iminente; com isso, o diagnóstico do IAM tende 

a ser retardado, mantendo o paciente vulnerável 

a complicações cardíacas mesmo após a estabi-

lização das lesões traumáticas primárias (CAR-

DOSO et al., 2025). 

Este capítulo tem por objetivo analisar o 

impacto de protocolos e técnicas de manejo no 

politrauma que previnem condições potencial-

mente fatais como a tríade letal e a hemorragia, 

principal causa de morte prevenível em feridos 

(LAGRONE, 2024) e, adicionalmente, exami-

nar as dificuldades no manejo e no diagnóstico 

dos diversos danos cardiovasculares induzidos 

pelo trauma, cuja identificação e tratamento 

oportunos são determinantes de sobrevida (PA-

PAROUPA, 2022). Também se propõem estra-

tégias integradas, ancoradas na DCR e na con-

dução cardiológica, para reduzir complicações 

e tempo de hospitalização, com foco especial 

em pacientes com comorbidades cardiovascula-

res. 
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MÉTODO 

Realizou-se uma revisão narrativa baseada 

em evidências, orientada à tomada de decisão 

em emergência e trauma, com a seguinte per-

gunta: qual estratégia diagnóstica e terapêutica 

otimiza a reperfusão sem elevar de forma ina-

ceitável o risco hemorrágico em pacientes com 

trauma grave e infarto agudo do miocárdio si-

multâneos, impactando morbimortalidade e 

complicações trombóticas e hemorrágicas. As 

buscas ocorreram nas bases PubMed/MEDLI-

NE, Cochrane Library e SciELO, entre janeiro 

de 2020 e outubro de 2025, contemplando estu-

dos em português, inglês e espanhol, sem res-

trição etária. Foram empregados os descritores 

MeSH “Multiple Trauma”, “Myocardial In-

farction” e “Patient Care Management” e os 

descritores DeCS “Traumatismo Múltiplo”, 

“Infarto do Miocárdio” e “Conduta Médica”, 

combinados a termos livres e operadores boo-

leanos, com adaptação de sintaxe conforme ca-

da base e complementação por busca manual 

nas listas de referências dos estudos elegíveis. 

Foram identificados 126 registros. Após re-

moção de duplicatas, triagem de títulos e resu-

mos e leitura na íntegra por dois revisores inde-

pendentes, com resolução de discordâncias por 

um terceiro, incluíram-se 4 artigos na síntese fi-

nal. De cada estudo extraíram-se desenho, ce-

nário, população, intervenções e comparadores, 

métodos diagnósticos empregados, estratégias 

terapêuticas, desfechos clínicos e limitações. A 

síntese adotou abordagem narrativa e temática, 

organizada em fisiopatologia, aspectos clínicos, 

diagnóstico, tratamento e desafios em pacientes 

com comorbidades, priorizando aplicabilidade 

em serviços com diferentes níveis de recurso. 

A avaliação crítica considerou risco de viés 

de seleção, confusão e mensuração de desfe-

chos, bem como a consistência entre resultados. 

As recomendações foram hierarquizadas por ní-

vel de evidência da seguinte forma: Nível A pa-

ra metanálises e ensaios clínicos randomizados; 

Nível B para estudos observacionais, incluindo 

coortes e caso-controle; Nível C para diretrizes, 

consensos e opinião de especialistas sustenta-

dos por racional fisiopatológico e experiência 

clínica. No corpo do capítulo, cada recomenda-

ção clínica é qualificada com classe e nível con-

forme as fontes utilizadas. São exemplos apli-

cados no texto: ICP imediata em STEMI com 

choque, Classe I, Nível A (O’GARA et al., 

2013; RAO et al., 2025); evitar pré-tratamento 

com P2Y12 em NSTE-ACS quando a anatomia 

é desconhecida e há estratégia invasiva precoce, 

Classe III, Nível 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, Nível A 

ou B conforme o estrato e o cenário (BYRNE et 

al., 2023; RAO et al., 2025; LAWTON et al., 

2022); estatina de alta intensidade após síndro-

me coronariana aguda, Classe I, Nível A (BYR-

NE et al., 2023); beta-bloqueador após estabili-

zação hemodinâmica, Classe I, Nível A ou B 

conforme presença de disfunção ventricular e 

contexto clínico (MASTERDAM et al., 2014; 

BYRNE et al., 2023); IECA ou ARA II no pós-

infarto do miocárdio, Classe I, Nível A (O’GA-

RA et al., 2013); antagonista do receptor mi-

neralocorticoide quando a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo é menor ou igual a 40 por 

cento, Classe I, Nível A (PITT et al., 2003); 

inibidor de SGLT2 em insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção reduzida após estabiliza-

ção, Classe I, Nível A (MCDONAGH et al., 

2021). No âmbito do trauma, os elementos da 

Ressuscitação com Controle de Danos, incluin-

do hemostasia precoce, transfusão balanceada 

ou sangue total quando disponível, restrição de 

cristalóides, hipotensão permissiva na ausência 
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de traumatismo cranioencefálico e correção de 

hipotermia, acidose e hipocalcemia, constituem 

recomenda-ções de síntese classificadas como 

Classe IIa, Nível 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-

ção incluíram livros-texto e diretrizes clássicas 

e atualizadas. Foram incorporados capítulos do 

Bogliolo: Patologia e obras de semiologia, além 

de publicações de referência sobre SIRS e cho-

que, e diretrizes internacionais de síndrome co-

ronariana aguda e revascularização, como do-

cumentos da ESC, da ACC/AHA e de manejo 

de choque cardiogênico, 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 éticos e limitações foram conside-

rados. Por se tratar de estudo secundário, não 

houve necessidade de aprovação por comitê de 

ética em pesquisa. As principais limitações re-

sidem na heterogeneidade metodológica dos es-

tudos disponíveis e na escassez de evidências 

que abordem simultaneamente trauma grave e 

infarto agudo do miocárdio. Essas lacunas fo-

ram consideradas na interpretação dos achados 

e na formulação das recomendações práticas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Identificar lesões miocárdicas em pacientes 

politraumatizados pode ser um desafio, porque 

sinais clínicos e achados laboratoriais frequen-

temente se sobrepõem a manifestações de ou-

tras lesões. A troponina, embora sensível para 

lesão cardíaca, exige interpretação cautelosa, já 

que elevações podem refletir dano indireto ao 

miocárdio e não apenas infarto de origem isquê-

mica (FORMIGA JÚNIOR et al., 2022; KA-

ROLEWSKI et al., 2025). Nesse contexto, fo-

ram propostos três padrões diagnósticos con-

forme o momento do pico de troponina, com 

mortalidade entre 5,4% e 25% (KAROLEW-

SKI et al., 2025; FORMIGA JÚNIOR et al., 

2022). Para diferenciar comprometimento pri-

mário de secundário ao trauma, ecocardiogra-

ma e eletrocardiograma são fundamentais 

(FORMIGA JÚNIOR et al., 2022). Ferramen-

tas rápidas de triagem, como capnografia, ul-

trassonografia e FAST, auxiliam avaliação ini-

cial e monitorização, sobretudo em instabili-

dade hemodinâmica (CHIANG et al., 2021; 

REY VALCÁRCEL et al., 2025). 

Variabilidade Clínica e Fatores que Influ-

enciam a Gravidade 

Achados clínicos variam com idade, meca-

nismo de lesão e comorbidades. Em uma coor-

te, pacientes com doenças prévias eram mais 

velhos e tiveram maior incidência de quedas, 

infecções e delirium (KOUROUCHE et al., 

2024). Em outra análise, a intubação orotraque-

al pré-hospitalar associou-se a maiores escores 

de gravidade, sem aumento independente de 

mortalidade após ajuste (ZULET MURILLO et 

al., 2025). Complicações tardias do trauma to-

rácico, como aneurisma ventricular, defeito 

septal e tamponamento, podem ocorrer sema-

nas a anos após o evento (FORMIGA JÚNIOR 

et al., 2022). 

Estratégias Diagnósticas em um Contexto 

Desafiador 

Em politrauma, a hs-troponina deve ser in-

terpretada com dados clínicos e de imagem para 

evitar superdiagnóstico de infarto tipo 1 (BYR-

NE et al., 2023; RAO et al., 2025). Fenótipos 

baseados no tempo de pico de troponina ajudam 

a estimar risco (KAROLEWSKI et al., 2025). 

O ecocardiograma e o ECG distinguem dano is-

quêmico primário de injúria secundária e orien-

tam conduta (FORMIGA JÚNIOR et al., 2022). 
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Capnografia, ultrassom e FAST apoiam tria-

gem e avaliação hemodinâmica em instáveis 

(REY VALCÁRCEL et al., 2025; CHIANG et 

al., 2021). 

Condutas que Orientam o Manejo Clínico 

No atendimento inicial, cautela na reposi-

ção volêmica reduz risco de síndrome do des-

conforto respiratório agudo e coagulopatia. Ma-

nejo das vias aéreas e analgesia deve ser indivi-

dualizado conforme perfil hemodinâmico 

(REY VALCÁRCEL et al., 2025). A intubação 

pré-hospitalar marca maior gravidade, sem au-

mento de mortalidade ajustada (ZULET MURI-

LLO et al., 2025). A Ressuscitação com Con-

trole de Danos prioriza transfusão balanceada 

ou sangue total quando disponível, ressuscita-

ção hipotensiva controlada quando apropriado, 

uso precoce de ácido tranexâmico e correção de 

hipotermia, acidose e hipocalcemia. O REBOA 

permanece restrito a centros com experiência 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2018; NAEMT, 2020; REZENDE-NETO et al., 

2011). Em IAM associado ao trauma, a estraté-

gia depende da estabilidade. Em instáveis, prio-

riza-se controle cirúrgico e hemostasia. Em ca-

sos controlados, considerar intervenção corona-

riana precoce. Dupla antiagregação deve aguar-

dar controle do sangramento e a heparina de 

baixo peso molecular pode ser ponte terapêutica 

quando adequada (BYRNE et al., 2023; RAO 

et al., 2025; ZEYMER et al., 2020). 

Fatores Prognósticos 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 complicações cardiovasculares au-

mentam risco de óbito (KAROLEWSKI et al., 

2025; FORMIGA JÚNIOR et al., 2022). Per-

sistem desafios no diagnóstico diferencial entre 

injúria miocárdica e infarto tipo 1, na tempori-

zação de antitrombóticos e na integração entre 

trauma e cardiologia (BYRNE et al., 2023; 

RAO et al., 2025). 

Perspectivas Terapêuticas e Avanços Re-

centes 

Estratégias multimodais que combinam hs-

troponina, biomarcadores inflamatórios e resso-

nância magnética cardíaca podem detectar dis-

função subclínica precoce (BYRNE et al., 

2023). Ensaios avaliam imunomodulação sele-

tiva e antioxidantes direcionados para limitar 

evolução para cardiomiopatia pós-trauma, ain-

da com evidência preliminar (ZEYMER et al., 

2020; SAMSKY et al., 2021). 

Síntese dos Achados e Implicações Clíni-

cas 

O cuidado deve integrar diagnóstico preco-

ce, estratificação de risco e atuação conjunta de 

trauma e cardiologia. A combinação de XABC-

DE, DCR e temporização criteriosa de anti-

trombóticos, além de ICP quando factível, com-

põe o núcleo terapêutico. A adoção de fluxos 

multidisciplinares e de indicadores de qualida-

de é essencial para melhorar desfechos (AME-

RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; 

NAEMT, 2020; BYRNE et al., 2023; RAO et 

al., 2025). 

Fisiopatologia 

Os politraumatismos têm como principais 

fatores desencadeantes os acidentes e as que-

das. Esse cenário frequentemente culmina em 

distúrbios cardiovasculares, com déficits de 

perfusão capazes de gerar isquemia e, em situ-

ações extremas, infarto agudo do miocárdio. 

Em grande parte dos casos, representados por 

fraturas, traumas hemorrágicos e lesões toráci-

cas, a hemorragia é manifestação central. Trata-

se da saída de sangue do sistema circulatório 

para o meio externo, para o interstício ou para 
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cavidades preexistentes; quando extensa, pro-

move hipovolemia, redução do débito cardíaco 

e queda da perfusão tecidual, resultando em is-

quemia, entendida como diminuição ou inter-

rupção do fluxo sanguíneo com déficit de oxi-

gênio e nutrientes e risco de necrose (BOGLI-

OLO, 2021). 

Nesse contexto, o trauma torácico merece 

destaque pela frequência e gravidade. A contu-

são pulmonar e as lesões de grandes vasos com-

prometem diretamente a oxigenação e a circu-

lação, enquanto a hipóxia subsequente agrava a 

disfunção celular. A lesão direta do miocárdio 

pode alterar ritmo e função, favorecendo arrit-

mias e insuficiência cardíaca aguda. Em deter-

minadas circunstâncias, estabelece-se lesão mi-

ocárdica traumática com potencial de precipitar 

infarto agudo do miocárdio (BOGLIOLO, 

2021). 

O infarto do miocárdio corresponde a área 

de necrose do tecido cardíaco decorrente de is-

quemia aguda, na maioria das vezes provocada 

por obstrução coronária. Entre os mecanismos 

implicados, destacam-se aterosclerose com 

trombose, dissecção coronariana com obstrução 

luminal, embolia coronária, anomalias congêni-

tas e compressão extrínseca por hematomas, 

aneurismas ou tumores, entre outras condições 

associadas (BOGLIOLO, 2021).  

Além disso, vítimas de politrauma com per-

da volêmica importante podem evoluir com 

choque, definido como distúrbio hemodinâmi-

co agudo e sistêmico no qual o sistema circu-

latório não mantém pressão arterial e perfusão 

adequadas, culminando em hipóxia generaliza-

da. Classicamente, descrevem-se quatro tipos 

principais: hipovolêmico, por perda aguda do 

volume circulante; cardiogênico, por falência 

de bomba, com destaque para infarto agudo do 

miocárdio e miocardites; distributivo, por vaso-

dilatação periférica com redução da resistência 

vascular; e obstrutivo, por barreiras mecânicas 

como tamponamento cardíaco, pneumotórax 

hipertensivo e êmbolos (BOGLIOLO, 2021). 

A intensidade e a multiplicidade das lesões 

também podem deflagrar síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica, com ou sem evolução 

para sepse. A ativação exacerbada de mediado-

res pró-inflamatórios frente a estímulos infecci-

osos ou não infecciosos desencadeia cascata in-

flamatória capaz de produzir dano tecidual, dis-

função orgânica e, nos casos graves, óbito. Esse 

eixo inflamatório sistêmico contribui para dis-

função endotelial e microvascular, reduz oferta 

de oxigênio ao miocárdio e pode potencializar 

a ocorrência de injúria miocárdica em politrau-

matizados, mesmo na ausência de lesão torácica 

direta (SALLES, 1999; BOGLIOLO, 2021). 

Diagnóstico 

O diagnóstico preciso de infarto em pacien-

tes politraumatizados é desafiador porque os 

sintomas típicos do IAM, dor subesternal com 

irradiação para membro superior esquerdo e 

mandíbula, dispneia e sudorese, podem se con-

fundir com manifestações do trauma e, muitas 

vezes, a anamnese é limitada pela condição clí-

nica do paciente. Além disso, alterações secun-

dárias ao estresse fisiológico do politrauma po-

dem interferir em resultados laboratoriais e eco-

cardiográficos, dificultando o reconhecimento 

precoce do evento isquêmico. Por isso, os pro-

tocolos diagnósticos precisam ser adaptados ao 

cenário do trauma e interpretados de forma cui-

dadosa, integrando dados clínicos, elétricos, la-

boratoriais e de imagem (BYRNE et al., 2023; 

RAO et al., 2025). 

A avaliação de síndrome coronariana aguda 

deve contemplar história clínica e fatores de ris-

co, exame físico dirigido, eletrocardiograma de 

12 derivações e dosagem de troponina cardíaca, 

preferencialmente com métodos de alta sensibi-

lidade. Recomenda-se realizar o ECG em até 10 
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minutos após o primeiro contato médico para 

diferenciar STEMI, NSTE-ACS e angina instá-

vel, com registros seriados quando o traçado 

inicial não for diagnóstico e houver persistência 

ou piora dos sintomas (BYRNE et al., 2023). 

Na avaliação laboratorial, quando a suspeita clí-

nica persiste, indicam-se coletas seriadas de tro-

ponina em 3–6 horas ou, nos protocolos de alta 

sensibilidade, em 1–2 horas; uma variação sig-

nificativa entre as amostras sustenta o diagnós-

tico de infarto (BYRNE et al., 2023; RAO et 

al., 2025). 

Como a doença arterial coronariana é a base 

fisiopatológica de grande parte das SCA, a de-

finição anatômica e funcional é relevante para 

o planejamento terapêutico. As diretrizes de re-

vascularização recomendam combinar métodos 

não invasivos, teste ergométrico, ecocardiogra-

fia sob estresse, cintilografia miocárdica, resso-

nância magnética cardíaca e PET, com avalia-

ção invasiva por angiografia coronariana, pa-

drão-ouro anatômico, quando indicada (NEU-

MANN et al., 2019). Em politrauma, essa deci-

são deve ser individualizada, equilibrando o be-

nefício de esclarecer a anatomia coronária com 

a necessidade de estabilização hemodinâmica e 

controle de sangramento (BYRNE et al., 2023; 

RAO et al., 2025). 

O choque cardiogênico é complicação temi-

da do IAM e exige diagnóstico diferencial ágil 

frente a outros estados de choque possíveis no 

politrauma. As causas relacionadas ao infarto 

incluem falência de bomba por disfunção ven-

tricular extensa e complicações mecânicas. A 

abordagem inicial integra avaliação clínica di-

recionada, ECG, testes laboratoriais para acido-

se e lesão de órgãos-alvo, ecocardiografia à bei-

ra do leito para análise de função biventricular, 

valvas e ruptura mecânica, além de métodos de 

imagem para afastar diagnósticos alternativos 

como dissecção de aorta, embolia pulmonar e 

miocardite (ZEYMER et al., 2020; SAMSKY 

et al., 2021). Quando disponível e clinicamente 

pertinente, o monitoramento hemodinâmico in-

vasivo por cateter de artéria pulmonar pode au-

xiliar na caracterização do perfil de choque e na 

condução terapêutica (SAMSKY et al., 2021). 

Em síntese, no contexto do politrauma, o di-

agnóstico de SCA exige integração dinâmica 

entre clínica, ECG seriado, troponina de alta 

sensibilidade e ecocardiografia, com decisões 

de imagem avançada e coronariografia pauta-

das pelo balanço entre necessidade de reperfu-

são e segurança hemostática (BYRNE et al., 

2023; RAO et al., 2025). 

 

Tratamento 

Tratamento no Politrauma 

O atendimento inicial ao politraumatizado 

deve ser sistematizado para identificação e in-

tervenção imediata nas condições potencial-

mente fatais. Após a triagem inicial, a tomada 

de decisão pode seguir um fluxo compacto que 

integra ECG em 10 minutos, troponina de alta 

sensibilidade seriada, classificação de estabili-

dade e janela para reperfusão (Figura 28.1). A 

sequência clássica ABCDE do Advanced Trau-

ma Life Support permanece a base da avaliação 

primária e, em cenários pré-hospitalares e de 

combate, a inclusão 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 ameaçadores com compressão direta, 

empacotamento de feridas com gaze ou agentes 

hemostáticos e torniquete quando a compressão 

é insuficiente, registrando o horário para reava-

liação (Figura 28.2). A correta execução dessas 

medidas no pré-hospitalar associa-se à sobre-

vida (NAEMT, 2020). Em A, garante-se via aé-



 

252 | Página 

rea com proteção cervical por manobras ade-

quadas, aspiração, dispositivos supraglóticos 

ou intubação quando houver rebaixamento de 

consciência ou risco de obstrução; a imobiliza-

ção com colar rígido e prancha é indicada quan-

do se suspeita de lesão espinhal (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018; REZEN-

DE-NETO et al., 2011). 

 

 

Figura 28.1 Abordagem da SCA no Politrauma 

 

Legenda: Fluxo de decisão para SCA no politrauma (resumo) 

 

Figura 28.2 Integração XABCDE–DCR no IAM traumático 

 

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

 

Na etapa B, avaliam-se ventilação e trocas 

gasosas, reconhecendo precocemente pneumo-

tórax hipertensivo, hemotórax e lesões da pa-

rede torácica. Sinais como taquipneia, uso de 

musculatura acessória, assimetria torácica, 

murmúrio vesicular diminuído e desvio traque-

al orientam intervenções imediatas, incluindo 

oxigênio, descompressão torácica por agulha e 

curativos oclusivos em feridas aspirativas (Fi-

gura 28.2). A intubação é indicada na falência 

respiratória e deve considerar a fisiologia do 

choque e da lesão pulmonar (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018; REZEN-

DE-NETO et al., 2011). 

Em C, o foco é perfusão e controle de he-

morragias ocultas: avaliam-se pulso, perfusão 

periférica e sinais de perda interna, estabele-

cem-se acessos venosos calibrosos, realiza-se 
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reposição volêmica cautelosa com cristalóides 

e aplicam-se medidas temporárias como estabi-

lização pélvica e imobilização de fraturas. A 

transferência célere para centro de trauma inte-

gra o plano quando os recursos locais são 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 avaliação neurológica sumária 

com Escala de Coma de Glasgow, reatividade 

pupi-lar e resposta motora, indicando proteção 

de via aérea e neuroimagem conforme achados. 

Em E, procede-se à exposição completa e 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 dinâmica do XABCDE não é rígida: in-

tervenções podem ocorrer em paralelo quando 

há equipe suficiente, mas a prioridade segue o 

risco imediato. Reavaliação contínua após cada 

medida é mandatória, e a comunicação precoce 

com o hospital de referência agiliza decisões 

críticas, inclusive de transporte e ativação de 

protocolos (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2018; NAEMT, 2020). No intrahospi-

talar, a Ressuscitação com Cotrole de Danos 

privilegia transfusão hemostática balanceada 

ou sangue total quando disponível, evita exce-

sso de cristalóides, adota ressuscitação hipoten-

siva controlada quando apropriado e corrige de 

forma agressiva hipotermia, acidose e hipocal-

cemia; o ácido tranexâmico pode ser conside-

rado nas primeiras horas (AMERICAN COL-

LEGE OF SURGEONS, 2018; NAEMT, 2020; 

REZENDE-NETO et al., 2011). 

Manejo Agudo do IAM Sem Suprades-ni-

velamento do Segmento ST 

Os objetivos imediatos são aliviar isquemia 

e dor, tratar instabilidades com risco à vida e de-

finir a estratégia invasiva segundo risco, obser-

vando o ponto de entrada para ICP/CRM e o 

momento de iniciar antitrombóticos conforme o 

fluxo decisório sintetizado anteriormente (ver 

Figura 1). Inicia-se aspirina associada a um ini-

bidor do receptor P2Y12, salvo contraindica-

ções ou uso prévio de AAS. Em idosos e perfis 

de maior risco hemorrágico, sugerem perfil de 

segurança/eficácia favorável à individualização 

(GIMBEL et al., 2020; SQUIZZATO et al., 

2017; BYRNE, 2023; LAWTON, 2022), o clo-

pidogrel é alternativa; o ticagrelor é preferido 

em estratégias invasivas e não invasivas, en-

quanto o prasugrel é indicado quando a estraté-

gia é invasiva, evitando-o em história de AVC 

ou AIT e em idosos muito frágeis, com possível 

ajuste de dose. O pré-tratamento com P2Y12 

deve ser evitado quando há planejamento de es-

tratégia invasiva precoce com anatomia coroná-

ria desconhecida (BYRNE et al., 2023; RAO et 

al., 2025; LAWTON et al., 2022). 

A oxigenoterapia é recomendada apenas 

quando a saturação é inferior a 90 por cento ou 

há sinais de hipóxia. A nitroglicerina sublingual 

pode ser utilizada para analgesia e redução da 

demanda miocárdica, respeitando contraindica-

ções como hipotensão, bradi/taquiarritmias im-

portantes, estenose aórtica grave, infarto de 

ventrículo direito e uso recente de inibidores de 

fosfodiesterase tipo 5. Na dor refratária, a mor-

fina é opção com monitorização cuidadosa 

(BYRNE et al., 2023; O’GARA et al., 2013). 

Os betabloqueadores orais devem ser inici-

ados após estabilização hemodinâmica e manti-

dos no longo prazo, sobretudo quando há dis-

função do ventrículo esquerdo, evitando-os em 

broncoespasmo ativo e bloqueios AV significa-

tivos. Bloqueadores de canal de cálcio são úteis 

quando sintomas isquêmicos persistem apesar 

de nitratos e betabloqueadores; deve-se evitar 

di-hidropiridinas de ação curta sem betabloque-

ador e evitar verapamil ou diltiazem em disfun-

ção grave de ventrículo 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 hemodinâmica, 

choque cardiogênico, dor refratária, arritmias 

malignas ou complicações mecânicas; 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-

rança hemostática (BYRNE et al., 2023; RAO 

et al., 2025; LAWTON et al., 2022). 

Manejo Agudo do IAM com Supradesnive-

lamento do Segmento ST 

A prioridade é restaurar o fluxo coronário 

rapidamente para limitar necrose e remodela-

mento, respeitando a janela terapêutica indica-

da no algoritmo de decisão (ver Figura 28.1). 

Em choque cardiogênico ou instabilidade he-

modinâmica, recomenda-se revascularização 

de emergência com intervenção coronariana 

percutânea, reservando cirurgia de revasculari-

zação quando a ICP não é possível ou adequa-

da. Anticoagulação com heparina não fraciona-

da é padrão, com bivalirudina ou enoxaparina 

como alternativas; associa-se aspirina a um 

inibidor do receptor P2Y12, podendo consi-

derar cangrelor quando a via oral é inviável. O-

xigenoterapia é indicada em hipóxia, e a mor-

fina pode ser utilizada para analgesia. Em pa-

cientes ressuscitados de parada com instabilida-

de elétrica, prioriza-se ICP de emergência 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). 

Após estabilização, introduzem-se terapias 

de base que melhoram prognóstico: estatina de 

alta intensidade, betabloqueador, inibidor da 

ECA ou bloqueador do receptor de angioten-

sina e antagonista do receptor mineralocorticoi-

de quando a fração de ejeção do ventrículo es-

querdo é ≤40 por cento e não há contraindica-

ções importantes. Na presença de insuficiência 

cardíaca, recomenda-se inibidor de SGLT2 

após estabilização clínica (PITT et al., 2003; 

MCDONAGH et al., 2021). 

CONCLUSÃO 

A condução do paciente politraumatizado 

com infarto agudo do miocárdio demanda inte-

gração imediata entre trauma, cardiologia e te-

rapia intensiva, com coordenação de priorida-

des desde a admissão. A aplicação rigorosa do 

XABCDE e da Ressuscitação com Controle de 

Danos organiza o suporte inicial, enquanto a es-

colha de estratégias de reperfusão e antitrom-

bose deve considerar, caso a caso, o balanço en-

tre benefício isquêmico e risco de sangramento. 

O uso criterioso de biomarcadores, eletrocardi-

ograma seriado e ecocardiografia à beira do 

leito reduz atrasos diagnósticos e favorece a 

distinção entre injúria miocárdica secundária e 

infarto tipo 1. Após hemostasia e estabilidade, 

a revascularização quando indicada e a otimiza-

ção farmacológica com estatina, betabloquea-

dor, inibidor da enzima conversora da angioten-

sina ou bloqueador do receptor de angiotensina, 

antagonista mineralocorticoide e inibidor de 

SGLT2 quando aplicável melhoram o prognós-

tico. Recomenda-se instituir linhas de cuidado 

integradas, auditorias de processo e treinamen-

to interprofissional contínuo. Estudos prospec-

tivos multicêntricos que avaliem algoritmos de 

temporização de antitrombóticos, uso de ima-

gem avançada e biomarcadores inflamatórios, 

bem como desfechos orientados por qualidade 

e custo, são necessários para consolidar proto-

colos e orientar políticas assistenciais. 
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