
 

101 | Página 

10.59290/2312105096 

 

 

 

Capítulo 12 

 

ATENDIMENTO INICIAL AO  

POLITRAUMATIZADO: ATLS,  

CONTROLE DE DANOS E  

DESFECHOS CLÍNICOS 

 

 

 

ANA LAURA CARAVANTE MARIANO¹ 

ANDRESSA MARTINS BATISTA2 

ANNA JULIA HERMES SCHMITT3 

BEATRIZ NICOLA DA SILVA1 

EDUARDO ALMEIDA DA SILVA4 

GUILHERME CARVALHO CAMARGOS VIEIRA1 

HYLK TEIXEIRA SANTOS5 

JULIA FINI AFONSO CIPRIANO1 

JULIANA VIÉGAS ABREU1 

LUCAS ZATTI DE SOUZA6 

NATALI CRISTINA DOS SANTOS1 

THAUANE ÂNGELA SILVA CARDOSO2 

 
 

1. Discente - Medicina da Universidade Nove de Julho- UNINOVE.  
2. Discente - Medicina da Universidade Santo Amaro- UNISA.  
3. Discente - Medicina da Universidade do Oeste de Santa Catarina – UNOESC.  
4. Discente - Medicina da Faculdade Pitágoras de Eunápolis.  
5. Discente - Medicina da Faculdade Pitágoras. 
6. Discente - Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP. 
 

 

Palavras-chave: Politrauma; ATLS; Controle de Danos. 
 

 



 

102 | Página 

INTRODUÇÃO 

O trauma constitui uma das principais cau-

sas de morbimortalidade global, representando 

um desafio persistente para os sistemas de sa-

úde em todo o mundo (ALHARBI et al., 2021). 

Estima-se que, anualmente, milhões de pessoas 

sejam vítimas de lesões traumáticas graves. 

Nesse cenário, o atendimento inicial ao paci-

ente politraumatizado constitui uma condição 

extremamente importante na medicina de emer-

gência. Trata-se de uma condição fundamental-

mente tempo-dependente, na qual a agilidade 

diagnóstica e a implementação precoce de con-

dutas determinam, em grande parte, a qualidade 

de vida e a sobrevida dos pacientes (JANSEN 

et al., 2023). 

A consolidação do Advanced Trauma Life 

Support (ATLS) como referência mundial para 

o manejo inicial do trauma representou um 

marco na padronização do cuidado a esses pa-

cientes (ACS, 2025). Por meio de uma aborda-

gem sequencial e priorizada, sintetizada no 

mnemônico XABCDE, o ATLS possibilita a 

identificação sistemática e o tratamento imedi-

ato de lesões potencialmente fatais, reduzindo a 

variabilidade nas condutas e otimizando os re-

sultados clínicos em diferentes contextos 

(BERNARD et al., 2025).  

A “hora de ouro” representa o período crí-

tico, de cerca de 60 minutos, logo após um 

trauma grave. A redução da mortalidade evitá-

vel tem sido associada à aplicação rigorosa des-

ses princípios durante esse momento crucial 

(THOKALOATH et al., 2025). 

Paralelamente, a evolução do conhecimento 

sobre o trauma grave evidenciou a importância 

da chamada “tríade letal”, hipotermia, acidose 

e coagulopatia, que atua como marcador de mau 

prognóstico e fator desencadeador de falência 

orgânica (COSCUN et al., 2023; BROHI et al., 

2022).  

Nesse contexto, emergiu o conceito de con-

trole de danos, estratégia que prioriza a estabi-

lização fisiológica com intervenções abrevia-

das, deixando a reparação definitiva para 

quando o paciente estiver em melhores condi-

ções clínicas (COCCOLINI et al., 2025). Essa 

abordagem modificou o padrão tradicional do 

tratamento cirúrgico do trauma e tem demons-

trado impacto positivo na sobrevida de pacien-

tes criticamente instáveis (GALANTE et al., 

2023). 

Apesar dos avanços proporcionados pela 

sistematização do atendimento e pela incorpo-

ração de novas estratégias terapêuticas, o ma-

nejo do politraumatizado permanece desafia-

dor. A frequente coexistência de múltiplas injú-

rias e a necessidade de tomada de decisão rá-

pida em ambientes nem sempre ideais impõem 

dificuldades adicionais às equipes de trauma 

(IYENGAR et al., 2023). Falhas na aplicação 

de protocolos, atraso no reconhecimento de le-

sões críticas e limitações na coordenação entre 

equipes multiprofissionais continuam a com-

prometer os desfechos clínicos em cenários re-

ais de atendimento. 

A literatura contemporânea destaca que a 

excelência no cuidado ao trauma não resulta de 

intervenções isoladas, mas da integração entre 

os diversos níveis de assistência (ALHARBI et 

al., 2021). A articulação entre o atendimento 

pré-hospitalar e intra-hospitalar, o uso racional 

de métodos diagnósticos à beira do leito e a ati-

vação precoce de protocolos de transfusão ma-

ciça e reanimação hemostática representam 

componentes essenciais dessa abordagem inte-

grada (LAMMERS & HOLCOMB, 2023; 

SPAHN et al., 2023). A ação conjunta entre 

equipes, aliada à capacidade de decisão clínica 

baseada em evidências, constitui a fronteira 

atual para a otimização dos resultados no poli-

traumatismo. 
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O presente capítulo tem como objetivo dis-

cutir o atendimento inicial ao paciente politrau-

matizado sob a perspectiva de uma condição 

tempo-dependente. Serão abordados os funda-

mentos do ATLS, os princípios do controle de 

danos e a integração de protocolos assistenciais, 

com ênfase nas evidências científicas mais re-

centes e nas estratégias voltadas à melhoria dos 

desfechos clínicos. 

 

MÉTODO 

Realizou-se uma revisão narrativa da litera-

tura a partir de busca estruturada nas bases de 

dados científicas PubMed, Scopus, Web of Sci-

ence, Elsevier, Science Direct, SciELO, Co-

chrane Library, MEDLINE, LILACS e Google 

Acadêmico. Para identificação dos estudos re-

lacionados à temática, utilizou-se a combinação 

dos descritores padronizados nos sistemas 

DeCS/MeSH: “Multiple Trauma” AND “Emer-

gency Treatment” OR “Emergency Medical 

Services” AND “Resuscitation” AND “Blood 

Transfusion”. 

Após aplicação dos descritores, os estudos 

foram filtrados para artigos de acesso gratuito, 

publicados nos últimos 5 anos (2021–2026), 

nos idiomas português e inglês, envolvendo po-

pulações humanas e contextos de atendimento 

ao trauma em ambiente pré-hospitalar e intra-

hospitalar. 

Inicialmente, realizou-se triagem por títulos 

e resumos, possibilitando a seleção das publica-

ções potencialmente elegíveis para leitura com-

pleta. Em seguida, realizou-se a leitura integral 

e análise crítica dos estudos selecionados, dos 

quais foram incluídos aqueles com relevância 

científica, atualização metodológica e aplicabi-

lidade clínica ao atendimento inicial do paci-

ente politraumatizado. 

Os critérios de inclusão abrangeram estudos 

que abordassem aspectos clínicos, diagnósticos 

e terapêuticos relacionados ao trauma grave, in-

cluindo avaliação inicial sistematizada, atendi-

mento emergencial ao paciente politraumati-

zado, estratégias de ressuscitação, suporte 

avançado ao trauma, controle de hemorragias e 

reposição volêmica ou hemoterápica. 

Também foram consideradas publicações 

que analisaram fatores relacionados ao tempo-

resposta no trauma, integração entre atendi-

mento pré-hospitalar e hospitalar, intervenções 

precoces para prevenção de deterioração clínica 

e impacto dessas medidas nos desfechos clíni-

cos, como mortalidade, tempo de internação, 

necessidade de procedimentos invasivos e recu-

peração funcional. 

Foram excluídos estudos duplicados, arti-

gos sem texto completo disponível e trabalhos 

cujo objetivo não estivesse relacionado ao ma-

nejo inicial do paciente politraumatizado. 

Os dados foram analisados de forma descri-

tiva e organizados em eixos temáticos: aborda-

gem inicial sistematizada no trauma, atendi-

mento emergencial e estratégias de ressuscita-

ção, integração de protocolos assistenciais e fa-

tores associados à otimização dos desfechos clí-

nicos. Essa organização permitiu a síntese crí-

tica das evidências atuais, contribuindo para 

discussão do atendimento ao paciente politrau-

matizado como condição tempo-dependente. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os achados demonstram que a condução 

inicial do paciente politraumatizado, quando re-

alizada de maneira estruturada e guiada por pro-

tocolos reconhecidos, está associada a melhores 

desfechos clínicos. A rapidez na avaliação e na 

tomada de decisões mostrou-se fundamental 

para o reconhecimento precoce de condições 

potencialmente fatais, possibilitando interven-

ções oportunas. A aplicação dos princípios de 

controle de danos favoreceu a estabilização do 
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paciente nas fases críticas, reduzindo complica-

ções relacionadas ao trauma grave. Além disso, 

a articulação entre equipes e a padronização dos 

fluxos assistenciais contribuíram para maior 

eficiência no atendimento. De forma geral, ob-

servou-se redução de complicações e melhor 

evolução clínica, evidenciando a relevância de 

uma abordagem ágil, integrada e baseada em 

protocolos. 

 

Definição e classificação do politrauma 

O politrauma configura importante causa de 

morbimortalidade no atendimento de urgência 

e emergência, sendo responsável por elevado 

número de internações, incapacidades perma-

nentes e significativo impacto socioeconômico. 

Caracteriza-se pela presença simultânea de 

múltiplas lesões traumáticas em diferentes seg-

mentos corporais, frequentemente associadas a 

alterações fisiológicas graves capazes de com-

prometer a homeostase e ameaçar a vida do pa-

ciente (IYENGAR et al., 2023). Atualmente, 

entende-se que o politrauma não corresponde 

apenas à soma das lesões anatômicas, mas tam-

bém à resposta sistêmica desencadeada pelo 

trauma, incluindo choque hemorrágico, coagu-

lopatia, hipóxia tecidual e resposta inflamatória 

exacerbada. 

A definição contemporânea mais utilizada 

tem como base a Berlin Definition, segundo a 

qual considera-se politrauma a presença de le-

sões significativas em pelo menos duas regiões 

anatômicas distintas, geralmente com escore 

AIS ≥3, associadas a pelo menos um critério fi-

siológico adicional, como hipotensão arterial, 

rebaixamento do nível de consciência, acidose 

metabólica, coagulopatia ou idade avançada 

(PAPE et al., 2014; JEANMOUGIN et al., 

2023).  

Essa classificação permite diferenciar paci-

entes com múltiplas lesões moderadas daqueles 

realmente graves, com maior risco de mortali-

dade e necessidade de suporte intensivo. 

Do ponto de vista classificatório, o poli-

trauma pode ser analisado sob critérios anatô-

micos e fisiológicos. Entre os principais siste-

mas anatômicos destacam-se o Abbreviated In-

jury Scale (AIS), que gradua cada lesão indivi-

dualmente, e o Injury Severity Score (ISS), uti-

lizado para estimar a gravidade global do trau-

ma. Entretanto, estudos recentes demonstram 

que escores exclusivamente anatômicos pos-

suem limitações na previsão prognóstica quan-

do utilizados isoladamente (HARDY et al., 

2024). 

Por esse motivo, a classificação fisiológica 

ganhou destaque, considerando parâmetros co-

mo pressão arterial, frequência cardíaca, escala 

de coma de Glasgow, lactato sérico, base déficit 

e distúrbios de coagulação. Esses indicadores 

permitem identificar precocemente pacientes 

em choque oculto ou deterioração clínica imi-

nente, orientando intervenções mais rápidas e 

assertivas (HALVACHIZADEH et al., 2023). 

Além disso, o politrauma pode ser compre-

endido conforme sua evolução temporal. Nas 

primeiras horas predominam hemorragia, insta-

bilidade hemodinâmica e lesões neurológicas 

graves. Em fase intermediária destacam-se res-

posta inflamatória sistêmica e coagulopatia per-

sistente. Já na fase tardia, tornam-se mais fre-

quentes sepse, pneumonia hospitalar e falência 

múltipla de órgãos (IYENGAR et al., 2023). 

Nos últimos anos, a literatura reforça que o 

manejo do politrauma deve ser multidisciplinar, 

integrando ressuscitação hemostática, monito-

rização contínua, cirurgia de controle de danos 

e suporte intensivo precoce. Assim, a correta 

definição e classificação do politrauma são es-

senciais para padronizar condutas, estimar 

prognóstico e melhorar os desfechos clínicos 

(KALBAS et al., 2024). 
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Epidemiologia e impacto na morbimorta-

lidade 

O trauma é uma das principais causas de 

morte no mundo, responsável por mais de cinco 

milhões de óbitos anuais, concentrados sobre-

tudo em adultos jovens em idade produtiva. No 

Brasil, o trauma está entre as três principais 

causas de mortalidade e é a principal causa de 

morte na primeira metade da vida, respondendo 

por cerca de 13% de todos os óbitos. A natureza 

tempo-dependente do trauma torna a aborda-

gem inicial, baseada em protocolos como o 

ATLS e estratégias de controle de danos, deter-

minante para a morbimortalidade dos politrau-

matizados. 

Estudos clássicos descrevem a mortalidade 

por trauma em padrão trimodal: mortes imedia-

tas (segundos-minutos), precoces (minutos-pri-

meiras horas) e tardias (dias-semanas). As mor-

tes imediatas decorrem de lesões catastróficas 

(lesão cerebral devastadora, ruptura cardíaca ou 

de grandes vasos), em geral pouco modificáveis 

pelo sistema de saúde, já as mortes precoces, 

especialmente dentro da chamada "hora de 

ouro", estão fortemente relacionadas a hemor-

ragia não controlada, obstrução de vias aéreas e 

pneumotórax hipertensivo, sendo altamente 

sensíveis à rapidez e qualidade do atendimento 

inicial estruturado, sendo importantíssimos os 

protocolos para um melhor seguimento. 

A evolução dos sistemas de trauma e da as-

sistência intensiva levou à redução expressiva 

das mortes tardias por falência de múltiplos ór-

gãos e sepse, com tendência ao padrão bimodal, 

reforçando o impacto das intervenções precoces 

na fase hospitalar inicial, nesse contexto, o po-

litrauma é claramente uma condição tempo-de-

pendente: atrasos na triagem, transporte, ressus-

citação e controle de hemorragia se traduzem 

em aumento da mortalidade e de complicações 

no indivíduo. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) cerca de 4,4 a 5,8 milhões de pessoas 

morrem anualmente de trauma, isso representa 

cerca de 10% dos óbitos globais. O trauma é a 

principal causa de morte em pessoas de 5 a 44 

anos, com alta carga de anos de vida perdidos e 

incapacidade permanente. No Brasil, estimati-

vas mostram que o trauma responde por 13,3% 

de todas as causas de morte, com tendência de 

aumento da mortalidade, morbidade e incapaci-

dades relacionadas, configurando um impor-

tante problema de saúde pública e econômica 

(ALHARBI et al., 2021). 

Análise de padrões temporais de morte por 

trauma confirma que grande proporção dos óbi-

tos ocorre na primeira hora após o evento, so-

bretudo por lesões traumáticas crânio-encefáli-

cas, torácicas e medulares. Em estudo que es-

tratificou a mortalidade em imediata (até 1 ho-

ra), precoce (até 24 horas) e tardia (após 24 ho-

ras), aproximadamente 45% das mortes ocorre-

ram na primeira hora, com forte associação en-

tre causa da morte e tempo até o óbito (THO-

KALOATH et al., 2025). 

A partir da maturação de sistemas de trau-

ma, observou-se redução das mortes tardias e 

deslocamento para padrão bimodal, com con-

centração de óbitos nas fases imediata e pre-

coce. Estudos recentes mostram que a imple-

mentação de protocolos de atendimento estru-

turado, incluindo ATLS, ressuscitação hemos-

tática e controle de danos cirúrgico, contribuiu 

para diminuição da mortalidade por exsangui-

nação no período pré-hospitalar e intra-hospita-

lar inicial em cerca de 20% ao longo de duas 

décadas. 

Investigação com base em grande banco de 

dados de trauma demonstrou que o risco de 

mortalidade aumenta em pacientes com tempo 

pré-hospitalar total até 30 minutos, grupo em 

que a relação entre tempo de atendimento e 

óbito é mais evidente, reforçando a necessidade 
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de reconhecimento rápido de lesões tempo-crí-

ticas. Esses achados sustentam a noção de que 

o atraso em intervenções chave (via aérea, ven-

tilação, controle de hemorragia, acesso vascular 

e transferência para centro de trauma) correla-

ciona-se com pior prognóstico (ALHARBI et 

al., 2021). 

 

Fisiopatologia do trauma e resposta infla-

matória sistêmica 

O politrauma é atualmente compreendido 

como uma síndrome sistêmica complexa em 

que o choque hemorrágico, a destruição teci-

dual e as intervenções terapêuticas precoces de-

sencadeiam uma cascata inflamatória e hemos-

tática que ultrapassa o simples somatório das le-

sões anatômicas. Nesse sentido, Feliciano et al. 

(2020) ressaltam que o paciente traumatizado 

grave deve ser visto como “uma síndrome infla-

matória sistêmica desencadeada por múltiplos 

insultos, com risco progressivo de falência de 

órgãos”, e não apenas como um conjunto de le-

sões isoladas. O manual ATLS 11ª edição re-

força essa visão ao enfatizar que o atendimento 

inicial não se limita à identificação de lesões, 

mas à correção rápida das alterações fisiológi-

cas que alimentam a resposta inflamatória sis-

têmica, especialmente hipovolemia, hipóxia, 

acidose e hipotermia (ACS, 2025). 

No contexto da fisiopatologia, Coscun et al. 

(2023) descrevem o “diamante letal do trauma” 

como a interação dinâmica entre hemorragia, 

coagulopatia, hipotermia e acidose metabólica, 

afirmando que esses elementos “se potenciali-

zam mutuamente e sustentam a espiral da insta-

bilidade hemodinâmica”. Essa combinação fa-

vorece uma síndrome da resposta inflamatória 

sistêmica (SIRS) estéril, mediada por intensa 

ativação da imunidade inata, liberação de cito-

cinas pró-inflamatórias e disfunção endotelial, 

criando o cenário para coagulopatia aguda in-

duzida pelo trauma e falência de múltiplos ór-

gãos. As diretrizes europeias para o manejo do 

sangramento maior e da coagulopatia, sintetiza-

das por Spahn et al. (2023), apontam que uma 

parcela significativa dos pacientes já chega ao 

hospital em coagulopatia franca, o que se asso-

cia a pior prognóstico e exige ressuscitação he-

mostática precoce, guiada por metas. 

A intensidade dessa resposta inflamatória e 

hemostática desregulada está diretamente li-

gada à gravidade do quadro e aos desfechos clí-

nicos. Hardy et al. (2024), ao analisarem paci-

entes com índices de gravidade extremamente 

elevados, mostram que “os politraumatizados 

mais graves concentram a maior carga de mor-

talidade, tempo de UTI e falência de múltiplos 

órgãos”, evidenciando o peso da disfunção in-

flamatória e da coagulopatia na evolução. Iyen-

gar et al. (2023) destacam ainda que o manejo 

do politrauma exige reconhecer riscos adicio-

nais decorrentes dessa resposta sistêmica, como 

complicações respiratórias, tromboembólicas, 

infecciosas e metabólicas, e que a tomada de 

decisão deve ser constantemente reajustada à 

luz da dinâmica inflamatória do paciente. Jean-

mougin et al. (2023) chamam atenção para a he-

terogeneidade na própria definição de múltiplas 

lesões em ensaios clínicos, mostrando que dife-

rentes critérios selecionam populações com 

perfis inflamatórios distintos, o que impacta a 

interpretação de biomarcadores e de resultados 

de estudos de intervenção. 

Essa compreensão da fisiopatologia infla-

matória e hemostática do politrauma funda-

menta diretamente os conceitos de controle de 

danos e a abordagem tempo‑dependente do 

atendimento inicial. Galante et al. (2023) sali-

entam que a laparotomia de controle de danos 

foi concebida para interromper o ciclo entre he-

morragia, hipotermia, acidose e inflamação 

exacerbada por meio de intervenções abrevia-

das, tamponamento e correção fisiológica em 
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etapas, em vez de cirurgias definitivas longas 

em pacientes instáveis. De forma complemen-

tar, Kalbas et al. (2024) mostram que a estraté-

gia de “damage control orthopaedics” e a deci-

são sobre o momento ideal para o tratamento 

definitivo das fraturas em politrauma dependem 

justamente da leitura da “janela inflamatória” 

do paciente, evitando um “second hit” cirúrgico 

em um organismo já sobrecarregado. Assim, 

quando o American College of Surgeons (2025) 

propõe o algoritmo XABCDE e coloca o con-

trole imediato da hemorragia no centro do aten-

dimento, ele traduz para a prática a ideia de que 

limitar precocemente o insulto fisiológico é a 

principal forma de modular a resposta inflama-

tória sistêmica e, em conjunto com as estraté-

gias de controle de danos e as diretrizes para 

sangramento maior, otimizar os desfechos clí-

nicos do paciente politraumatizado. 

 

Avaliação inicial sistematizada baseada 

no ATLS 

Presenciar o sofrimento de uma vítima de 

trauma e lidar com a tomada de decisões com-

plexas são situações estressantes e intimidado-

ras; contudo, o uso do conhecimento, o treina-

mento e a prática podem promover as habilida-

des e a confiança necessárias para manejar 

emoções e salvar vidas. Dessa forma, o ATLS 

(advanced trauma life support), uma estrutura 

de atendimento padronizado ao trauma, consti-

tui o principal mecanismo para conduzir situa-

ções em que o tempo é um fator crucial (ACS, 

2025). 

A 11ª edição do manual destaca que falhas 

no trabalho em equipe são causas comuns de er-

ros médicos evitáveis, elegendo a dinâmica de 

grupo e a comunicação como pilares da avalia-

ção sistematizada. Para padronizar esses pro-

cessos, a gestão do trauma é dividida em fases 

discretas que incluem o planejamento prévio, a 

reunião da equipe antes da chegada do paciente 

(huddle), a passagem de informações (hando-

ver) e o debriefing pós-evento. No âmbito ético-

legal, o tratamento em emergências não deve 

ser retardado pela busca do consentimento, que 

pode ser obtido ou explicado à família posteri-

ormente. Ademais, a manutenção de registros 

meticulosos é vital para a continuidade do cui-

dado e para fins jurídicos, incluindo a preserva-

ção de evidências em casos de suspeita criminal 

(ACS, 2025). 

De acordo com o American College of Sur-

geons (2025), após a avaliação pré-hospitalar, 

inicia-se a pesquisa primária, que utiliza uma 

abordagem sistemática para identificar, priori-

zar e tratar simultaneamente condições com 

risco de vida. Essa sequência recebe o nome de 

algoritmo xABCDE. Inicia-se com o “x” (he-

morragia exsanguinante), que preconiza o con-

trole imediato de hemorragias externas graves 

por meio de pressão direta, torniquetes ou cura-

tivos hemostáticos. Prossegue-se para o “A” 

(airway / vias aéreas), garantindo a patência da 

via aérea simultaneamente à restrição dos mo-

vimentos da coluna cervical. Em seguida, no 

“B” (breathing / respiração e ventilação), ava-

lia-se a função pulmonar e identificam-se con-

dições críticas, como o pneumotórax hiperten-

sivo. No “C” (circulation / circulação), realiza-

se a avaliação do estado circulatório e o con-

trole de hemorragias internas. No “D” (disabi-

lity / incapacidade), ocorre uma avaliação neu-

rológica rápida. Por último, no “E” (exposure / 

exposição), o paciente é completamente des-

pido para a identificação de lesões ocultas, 

mantendo-se o controle da temperatura para 

evitar hipotermia. Complementarmente, utili-

zam-se monitorização (oximetria, capnografia, 

ECG), exames laboratoriais e diagnósticos por 

imagem, como o FAST/eFAST e radiografias 

de tórax e pelve, além de intervenções como 

acessos vasculares e cateterismos.  
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Após a estabilização das funções vitais e a 

conclusão da etapa anterior, realiza-se a pes-

quisa secundária, que consiste na reavaliação 

periódica de sinais vitais e exame físico deta-

lhado. Caso os recursos locais sejam insuficien-

tes, deve-se organizar a transferência para um 

centro de trauma de nível superior, garantindo 

o envio de toda a documentação. É fundamental 

ressaltar que a melhoria da equipe deve ser con-

tínua, integrando-se à gestão da qualidade por 

meio de um ambiente psicologicamente seguro 

e do uso de modelos como o PEARLS. A co-

municação de más notícias deve ser humani-

zada, baseando-se nos conceitos de honesti-

dade, empatia e clareza, além do protocolo AB-

CDE da comunicação. Em suma, a aplicação ri-

gorosa do ATLS e a gestão de equipe estrutu-

rada minimizam erros e organizam o fluxo de 

trabalho, estabelecendo o alicerce para uma 

transição segura ao cuidado definitivo (ACS, 

2025). 

 

Identificação e manejo de lesões com 

risco iminente de vida 

No atendimento a traumas, há casos que de-

mandam ação imediata, pois o paciente pode se 

deteriorar rapidamente. Lesões que apresentam 

risco grave de vida também se enquadram nesse 

grupo, pois podem resultar em morte rapida-

mente se não forem prontamente identificadas. 

Com frequência, o problema não é a ausência 

de tratamento, mas a demora em determinar o 

que realmente precisa ser feito primeiro (BER-

NARD et al., 2025). 

Esse atendimento é com frequência organi-

zado por meio do protocolo ABCDE. Ele auxi-

lia na lembrança de etapas cruciais, especial-

mente em circunstâncias mais sérias. No en-

tanto, com o passar do tempo, percebeu-se que 

em situações de hemorragia intensa, essa se-

quência precisava ser ajustada. Isso se deve ao 

fato de que a hemorragia severa é uma das prin-

cipais causas de morte evitável em situações de 

trauma. Por essa razão, foi estabelecido o X-

ABCDE, que introduz controle da hemorragia 

como prioridade inicial (BERNARD et al., 

2025).  

Além da hemorragia em si, o organismo 

pode responder de formas que complicam ainda 

mais a condição. Um exemplo é a coagulopatia 

induzida por trauma, que afeta o mecanismo de 

coagulação sanguínea. Frequentemente, ela se 

conecta à acidose e à hipotermia, formando a 

tríade letal. Em tais situações, o controle do san-

gramento torna-se mais complicado, e o paci-

ente pode piorar rapidamente. Portanto, o pro-

cedimento não deve enfatizar apenas na lesão. 

Adicionalmente, é essencial corrigir tais altera-

ções através de ações como transferências de 

hemoderivados, controle da temperatura e apli-

cação de medicamentos específicos, como o 

ácido tranexâmico (BROHI et al., 2022; MO-

ORE & MOORE, 2021). 

As hemorragias internas, principalmente no 

tórax e abdome, são outro elemento significa-

tivo. Essas são mais complicadas de lidar, uma 

vez que a compressão direta não é possível. 

Embora o tratamento definitivo muitas vezes 

constitua procedimento cirúrgico, é essencial 

manter o paciente estável até este momento. 

Nesta situação, algumas técnicas, como o RE-

BOA, estão sendo utilizadas para colaborar 

temporariamente na estabilização (DUARTE et 

al., 2024).  

O atendimento ao trauma demanda agilida-

de e priorização adequada. E por fim, para me-

lhorar o prognóstico do paciente, é crucial saber 

identificar o que representa maior risco naquele 

momento (BERNARD et al., 2025).  

 

Princípios do controle de danos no trau-

ma 

O controle de danos no trauma (damage 

control – DC) insere-se como componente es-

sencial no atendimento inicial ao paciente poli-
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traumatizado, especialmente quando conside-

rado como uma condição tempo-dependente. 

Nesse contexto, a abordagem sistematizada ba-

seada no ATLS fornece a estrutura para identi-

ficação rápida de lesões ameaçadoras à vida, 

enquanto o controle de danos direciona a to-

mada de decisão frente à instabilidade fisioló-

gica, priorizando intervenções rápidas e efica-

zes que impactam diretamente na sobrevida 

(FULTON & SCHWARTFEGER, 2024). 

A lógica tempo-dependente do trauma está 

intimamente relacionada ao controle precoce da 

hemorragia, principal causa evitável de morte 

nas primeiras horas após o evento traumático. 

Dessa forma, o controle de danos surge como 

estratégia que visa interromper o ciclo de dete-

rioração fisiológica caracterizado pela chamada 

tríade letal, hipotermia, acidose metabólica e 

coagulopatia, atualmente ampliada para o con-

ceito de “diamante da morte”, com inclusão da 

hipocalcemia. A progressão dessas alterações 

reforça a necessidade de intervenções precoces 

e integradas, capazes de modificar o curso clí-

nico do paciente crítico (SPAHN et al., 2023) 

Nesse cenário, o controle de danos deve ser 

compreendido como um continuum assistencial 

que se inicia ainda no ambiente pré-hospitalar, 

com medidas como controle imediato de he-

morragia, uso de torniquetes, administração 

precoce de ácido tranexâmico e transporte ágil 

para centros de trauma. Na sala de emergência, 

sua aplicação ocorre em paralelo à avaliação 

primária do ATLS, permitindo que decisões crí-

ticas, como a indicação de cirurgia abreviada, 

sejam tomadas com base no estado fisiológico 

do paciente, e não apenas na anatomia das le-

sões (LAMMERS & HOLCOMB, 2023). 

A cirurgia de controle de danos (damage 

control surgery – DCS) constitui uma das prin-

cipais ferramentas dessa abordagem, sendo ca-

racterizada por intervenções rápidas com foco 

no controle de hemorragia e da contaminação, 

evitando procedimentos definitivos prolonga-

dos em pacientes instáveis. Após essa etapa, o 

paciente é encaminhado à unidade de terapia in-

tensiva para ressuscitação de controle de danos 

(damage control resuscitation – DCR), que in-

clui estratégias como transfusão maciça balan-

ceada, restrição de cristaloides, hipotensão per-

missiva (quando não há contraindicações, como 

no traumatismo cranioencefálico) e correção de 

distúrbios metabólicos (COCCOLINI et al., 

2025). 

A integração entre DCS, DCR e protocolos 

sistematizados de atendimento ao trauma repre-

senta um dos pilares da melhoria dos desfechos 

clínicos. Evidências recentes demonstram que a 

aplicação coordenada dessas estratégias reduz a 

mortalidade, especialmente quando instituída 

precocemente e em centros organizados com 

fluxos assistenciais bem definidos. Nesse sen-

tido, o controle de danos não deve ser visto 

como uma intervenção isolada, mas como parte 

de uma abordagem integrada, dinâmica e orien-

tada pelo tempo, na qual cada etapa do cuidado 

influencia diretamente a evolução do paciente 

(JANSEN et al., 2023). 

Por fim, destaca-se que, embora o controle 

de danos represente um avanço significativo no 

manejo do politrauma, sua aplicação deve ser 

criteriosa, uma vez que o uso indiscriminado 

pode estar associado a complicações. Assim, a 

adequada integração entre avaliação sistemati-

zada, reconhecimento precoce da instabilidade 

e tomada de decisão baseada em protocolos é 

fundamental para a otimização dos desfechos 

clínicos no paciente politraumatizado. 

 

Suporte hemodinâmico e reposição volê-

mica no paciente grave 

O trauma representa uma das principais cau-

sas de mortalidade em todo o mundo, sendo a 

hemorragia responsável por aproximadamente 

40% das mortes evitáveis relacionadas ao 
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trauma, a maior parte delas ocorrendo nas pri-

meiras 24 horas após a lesão (IBRAHIM et al., 

2026). O manejo adequado da reposição volê-

mica e do suporte hemodinâmico constitui ele-

mento fundamental no atendimento ao paciente 

politraumatizado, influenciando diretamente os 

prognósticos e desfechos clínicos. 

Nas últimas décadas, grandes mudanças 

ocorreram nas estratégias de ressuscitação para 

pacientes gravemente feridos. Práticas como a 

ressuscitação agressiva com cristaloides, foram 

abandonadas pela alta incidência de complica-

ções e piora da coagulopatia induzida pelo trau-

ma (DHILLON et al., 2025). As abordagens 

mais recentes preconizam a ressuscitação com 

controle de danos (damage control resuscita-

tion), que prioriza o controle precoce da hemor-

ragia, evita a reposição volêmica excessiva e 

utiliza hemoderivados em proporções balance-

adas (LAGRONE et al., 2024). 

Esta estratégia tem objetivo de diminuir a 

lesão iatrogênica da ressuscitação, prevenir o 

agravamento do choque traumático inicial e ob-

ter hemostasia definitiva (DE SIMONE et al., 

2024). A "tríade letal do trauma" hipotermia, 

acidose e coagulopatia desempenha um papel 

fundamental na fisiopatologia do choque he-

morrágico e deve ser tratada de maneira imedi-

ata (MARKL-LE LEVÉ et al., 2025). 

A primeira linha para reposição volêmica 

inicial no paciente politraumatizado são os cris-

taloides isotônicos (HUSSMANN et al., 2025; 

TUBERT et al., 2024). Durante as primeiras 24 

horas de ressuscitação do paciente gravemente 

ferido, o uso de soluções cristaloides balancea-

das (Ringer lactato ou Plasma-Lyte) quando 

comparada à solução salina 0,9% demonstrou 

um melhor desempenho do estado ácido-base e 

menos hipercloremia (LAGRONE et al., 2024). 

Já o uso de vasopressores em pacientes trau-

matizados tem sido desencorajado pela preocu-

pação de que a vasoconstrição piorará a perfu-

são e resultará em aumento da mortalidade e fa-

lência. Apesar disso, a fisiopatologia do choque 

traumático é complexa e envolve múltiplas in-

terações neuro-hormonais que são manifestadas 

por uma fase simpaticoexcitatória inicial que 

faz vasoconstrição, taquicardia e PAM preser-

vada. A hipotensão observada após essa pri-

meira fase no choque hemorrágico reflete uma 

segunda fase simpaticoinibitória que causa va-

sodilatação (RICHARDS et al., 2021). 

Pesquisas futuras são necessárias para refi-

nar as diretrizes de ressuscitação volêmica e a 

integração de tecnologias avançadas de monito-

rização podem oferecer novas oportunidades 

para otimizar o cuidado ao trauma e melhorar 

os desfechos. 

 

Integração de protocolos assistenciais e 

otimização dos desfechos clínicos 

A melhoria dos desfechos no paciente poli-

traumatizado, nas últimas décadas, tem sido 

menos dependente de intervenções isoladas e 

mais relacionada à organização sistêmica do 

cuidado. Nesse contexto, a integração de proto-

colos assistenciais emerge como um dos princi-

pais determinantes de sobrevida, ao reduzir va-

riabilidade clínica, otimizar o tempo-resposta e 

alinhar a tomada de decisão entre diferentes ní-

veis de atenção. 

O conceito contemporâneo de cuidado ao 

trauma baseia-se na ideia de cadeia de sobrevi-

vência do trauma, na qual cada etapa, desde o 

atendimento pré-hospitalar até o cuidado defi-

nitivo, exerce impacto direto e cumulativo so-

bre o prognóstico. A fragmentação desse pro-

cesso, com falhas de comunicação, atraso na 

ativação de recursos ou inconsistência na apli-

cação de protocolos, está associada ao aumento 

de mortalidade evitável e complicações (JAN-

SEN, et al., 2023). 
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A integração entre o atendimento pré-hospi-

talar e intra-hospitalar constitui o primeiro eixo 

crítico dessa abordagem. A ativação precoce do 

sistema de trauma, com comunicação estrutu-

rada entre equipes, permite a preparação anteci-

pada da sala de emergência, mobilização de re-

cursos (como banco de sangue e equipe cirúr-

gica) e redução do tempo até intervenções defi-

nitivas. Estudos recentes demonstram que siste-

mas organizados de trauma, com protocolos 

bem definidos de triagem e transporte, estão as-

sociados à redução significativa da mortali-

dade, especialmente em pacientes com hemor-

ragia grave (SPAHN et al., 2023). 

No ambiente hospitalar, a padronização de 

fluxos assistenciais por meio de protocolos ins-

titucionais como ativação de equipe de trauma, 

protocolos de transfusão maciça (PTM) e algo-

ritmos de ressuscitação hemostática, permite 

maior previsibilidade e eficiência no atendi-

mento. A implementação estruturada desses 

protocolos reduz atrasos críticos, como o tempo 

até transfusão, controle cirúrgico de hemorragia 

e realização de exames diagnósticos essenciais. 

Além disso, a utilização de abordagens guiadas 

por metas, incluindo monitorização de lactato, 

déficit de base e parâmetros viscoelásticos, con-

tribui para uma ressuscitação mais precisa e in-

dividualizada (COCCOLINI et al., 2025). 

Outro componente central da integração as-

sistencial é o funcionamento de equipes multi-

disciplinares treinadas e coordenadas. A dinâ-

mica de equipe no trauma, incluindo liderança 

clara, comunicação fechada (closed-loop) e de-

finição de papéis, tem impacto direto na redu-

ção de erros e na eficiência das intervenções. 

Evidências mostram que falhas de comunicação 

estão entre as principais causas de eventos ad-

versos evitáveis no atendimento ao trauma, re-

forçando a necessidade de treinamento sistemá-

tico em simulação e protocolos de equipe (ACS, 

2025). 

A incorporação de tecnologias à beira do 

leito também desempenha papel relevante na 

integração do cuidado. Métodos como o ultras-

som FAST/eFAST, monitorização contínua e 

sistemas de suporte à decisão clínica permitem 

acelerar o diagnóstico e orientar intervenções 

em tempo real, reduzindo a dependência de exa-

mes demorados e melhorando a acurácia da 

avaliação inicial. Paralelamente, sistemas digi-

tais de registro e compartilhamento de dados fa-

vorecem a continuidade do cuidado e a análise 

de desempenho institucional. 

Além da fase aguda, a integração entre seto-

res, isto é, emergência, centro cirúrgico, terapia 

intensiva e reabilitação, é essencial para a oti-

mização dos desfechos a médio e longo prazo. 

A transição adequada entre essas etapas reduz 

complicações, tempo de internação e risco de 

falência orgânica. Nesse sentido, a organização 

em centros de trauma de diferentes níveis, com 

fluxos bem definidos de referência e contrarre-

ferência, tem sido associada a melhores resulta-

dos clínicos e maior eficiência no uso de recur-

sos. 

Outro aspecto relevante é a incorporação de 

programas de qualidade e auditoria contínua, 

como registros de trauma (trauma registries), 

revisões de mortalidade e morbidade e indica-

dores de desempenho. Essas ferramentas per-

mitem identificar falhas no sistema, monitorar 

adesão a protocolos e implementar melhorias 

baseadas em dados. Estudos contemporâneos 

mostram que instituições com cultura estrutu-

rada de qualidade apresentam menor mortali-

dade ajustada e maior consistência nos desfe-

chos (COLE, et al., 2021). Por fim, destaca-se 

que a integração de protocolos assistenciais não 

deve ser entendida como rigidez absoluta, mas 

como uma estrutura que orienta a tomada de de-

cisão clínica dentro de um raciocínio dinâmico. 

A individualização do cuidado, baseada na fisi-
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ologia do paciente e na evolução clínica, per-

manece essencial. Assim, a combinação entre 

padronização de processos e flexibilidade clí-

nica representa o modelo mais eficaz para o ma-

nejo do politrauma. 

Dessa forma, a literatura atual converge 

para a compreensão de que a otimização dos 

desfechos clínicos no trauma depende funda-

mentalmente da capacidade dos sistemas de sa-

úde em integrar protocolos, equipes e recursos 

de maneira coordenada e tempo-dependente. A 

excelência no cuidado ao politraumatizado, 

portanto, não reside apenas na execução técnica 

de procedimentos, mas na eficiência com que 

todo o sistema responde ao paciente crítico. 

 

CONCLUSÃO 

Diante do exposto, evidencia-se que o aten-

dimento inicial ao paciente politraumatizado 

deve ser compreendido como uma condição es-

sencialmente tempo-dependente, na qual a rapi-

dez, a organização e a qualidade das interven-

ções influenciam diretamente a sobrevida e os 

desfechos clínicos. A abordagem sistematizada 

baseada no ATLS, especialmente por meio do 

algoritmo XABCDE, permite a identificação 

precoce e o tratamento prioritário de lesões com 

risco iminente de vida, reduzindo atrasos e fa-

vorecendo uma tomada de decisão mais segura, 

objetiva e eficiente. 

Além disso, os princípios do controle de da-

nos representam uma estratégia fundamental no 

manejo do trauma grave, sobretudo em pacien-

tes fisiologicamente instáveis. Ao priorizar o 

controle rápido da hemorragia, a correção da hi-

potermia, acidose e coagulopatia, bem como a 

realização de intervenções abreviadas quando 

necessário, essa abordagem contribui para in-

terromper a progressão da deterioração clínica 

e aumentar as chances de recuperação. Nesse 

contexto, a ressuscitação hemostática, o uso ra-

cional de hemoderivados, a restrição de crista-

loides e a ativação precoce de protocolos espe-

cíficos tornam-se elementos indispensáveis no 

cuidado ao politraumatizado. 

Observou-se também que a otimização dos 

desfechos clínicos não depende apenas da exe-

cução isolada de procedimentos, mas da inte-

gração entre protocolos, equipes multiprofissi-

onais e diferentes níveis de assistência. A co-

municação efetiva entre o atendimento pré-hos-

pitalar e intra-hospitalar, a ativação precoce da 

equipe de trauma, o uso de tecnologias diagnós-

ticas à beira do leito e a padronização dos fluxos 

assistenciais contribuem para reduzir a mortali-

dade evitável, minimizar complicações e me-

lhorar a evolução clínica dos pacientes. 

Portanto, a excelência no atendimento ao 

paciente politraumatizado exige uma resposta 

coordenada, rápida, baseada em evidências e 

adaptada à condição fisiológica de cada indiví-

duo. A associação entre ATLS, controle de da-

nos e integração de protocolos assistenciais 

constitui um modelo eficaz para o manejo do 

trauma grave, reforçando a necessidade de trei-

namento contínuo das equipes, organização dos 

sistemas de trauma e aprimoramento perma-

nente dos processos de cuidado. Assim, o aten-

dimento inicial estruturado representa não ape-

nas uma etapa do tratamento, mas um determi-

nante decisivo para a sobrevivência, recupera-

ção funcional e qualidade de vida do paciente 

politraumatizado.
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