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INTRODUÇÃO 

O trauma representa, atualmente, um dos 

mais relevantes problemas de saúde pública no 

mundo, mantendo-se entre as principais causas 

de mortalidade, com forte impacto social, eco-

nômico e assistencial para os sistemas de saúde 

(DOS SANTOS et al., 2021; MACEDO et al., 

2025; PEREIRA et al., 2024). Estimativas glo-

bais indicam milhares de mortes diárias por 

eventos traumáticos, com predomínio de aci-

dentes de trânsito, quedas e violência interpes-

soal, configurando um cenário de elevada de-

manda por cuidados de urgência e terapia inten-

siva (LIRA et al., 2025; DOS SANTOS et al., 

2021; MACEDO et al., 2025). Mesmo com 

avanços técnicos e organizacionais no atendi-

mento, o trauma permanece associado a desfe-

chos negativos expressivos e a custos substan-

ciais para o sistema público (PEREIRA et al., 

2024). 

O politraumatismo é definido pela presença 

de múltiplas lesões em diferentes sistemas, que 

juntas ou isoladamente causam risco imediato à 

vida, e caracterizam-se por elevada complexi-

dade clínica e rápida possibilidade de deteriora-

ção fisiológica (LIRA et al., 2025; MACEDO 

et al., 2025; PEREIRA et al., 2024). Esses pa-

cientes podem evoluir para morte precoce ou 

tardia em decorrência de fatores como hemor-

ragia, acidose, hipotermia e coagulopatia, o que 

exige intervenções rápidas, coordenadas e fisi-

ologicamente orientadas por parte da equipe de 

saúde (PEREIRA et al., 2024; MACEDO et al., 

2025). A gravidade do quadro está diretamente 

relacionada à prontidão da resposta assistencial, 

à qualidade da abordagem inicial e à integração 

entre as diferentes etapas do cuidado hospitalar 

e intensivo (LIRA et al., 2025; DOS SANTOS 

et al., 2021; MACEDO et al., 2025). 

Nesse sentido, a assistência ao politrauma-

tizado grave exige estrutura organizada, proto-

colos bem definidos e equipe multidisciplinar 

altamente capacitada, uma vez que a variabili-

dade das lesões e das respostas fisiológicas im-

põe decisões rápidas e continuamente reavalia-

das (LIRA et al., 2025; MACEDO et al., 2025; 

DOS SANTOS et al., 2021). Nesse contexto, a 

sistematização da abordagem inicial por meio 

de protocolos internacionais representou marco 

fundamental na melhoria do cuidado ao trauma-

tizado, com destaque para o Advanced Trauma 

Life Support (ATLS), amplamente adotado 

como padrão de atendimento (LIRA et al., 

2025; DOS SANTOS et al., 2021). A lógica es-

truturada do ABCDE, e sua ampliação para o 

XABCDE, organiza a avaliação e intervenção 

por prioridades fisiológicas, com foco sequen-

cial no controle de hemorragias exsanguinan-

tes, véreas, respiração, circulação, estado neu-

rológico e exposição com prevenção de hipoter-

mia (LIRA et al., 2025; MACEDO et al., 2025; 

PEREIRA et al., 2024). Essa abordagem hierar-

quizada permite identificar e tratar rapidamente 

condições ameaçadoras à vida, sendo a mortali-

dade inversamente proporcional à eficácia das 

etapas iniciais de cuidado (PEREIRA et al., 

2024; DOS SANTOS et al., 2021). 

No ambiente da unidade de terapia inten-

siva, o cuidado ao politraumatizado grave ultra-

passa a estabilização inicial e passa a envolver 

monitorização contínua de parâmetros hemodi-

nâmicos, respiratórios e neurológicos, suporte 

ventilatório, intervenções dirigidas às lesões 

identificadas e reavaliação dinâmica da res-

posta terapêutica. A condução adequada nessa 

fase inclui uso de métodos invasivos e não in-

vasivos de monitorização, suporte hemodinâ-

mico guiado por metas, controle de hemorra-

gias, tratamento cirúrgico ou intervencionista 

quando indicado e implementação sistemática 
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de medidas de prevenção de complicações in-

fecciosas, tromboembólicas e respiratórias (DA 

SILVA BONFIM et al., 2023; MACEDO et al., 

2025). Assim, o manejo do politraumatizado 

grave na UTI deve ser compreendido como um 

processo integrado e contínuo, que articula es-

tratégias estruturadas de prevenção de disfun-

ções orgânicas múltiplas, fundamento central 

para a melhoria dos desfechos clínicos. 

MÉTODO 

O presente estudo configura-se como uma 

revisão integrativa da literatura, de caráter crí-

tico e exploratório, acerca do manejo do poli-

traumatizado grave em unidade de terapia in-

tensiva (UTI), com foco na integração entre 

controle de danos cirúrgico, ressuscitação he-

mostática, monitorização hemodinâmica avan-

çada e prevenção de disfunções orgânicas múl-

tiplas. A busca foi realizada em bases de dados 

nacionais e internacionais de ampla relevância, 

incluindo PubMed, Scopus, Web of Science, 

Science Direct, SciELO, Cochrane Library, 

MEDLINE, LILACS e Google Acadêmico. 

A estratégia de busca utilizou descritores 

controlados e termos livres, combinados por 

operadores booleanos, com destaque para os 

termos (“severe polytrauma”), (“damage con-

trol surgery”), (“hemostatic resuscitation”) e 

(“advanced hemodynamic monitoring”). Fo-

ram incluídos artigos publicados entre janeiro 

de 2021 e janeiro de 2026, nos idiomas portu-

guês e inglês. 

A seleção dos estudos ocorreu por meio da 

leitura de títulos, resumos e textos completos, 

resultando na inclusão de XX artigos que aten-

deram aos critérios estabelecidos. A análise dos 

dados concentrou-se nas abordagens terapêuti-

cas, nos métodos de monitorização e nas estra-

tégias de prevenção de disfunções orgânicas 

múltiplas. 

Essa metodologia permitiu identificar evi-

dências atuais, lacunas na literatura e desafios 

no manejo do politraumatizado grave em UTI, 

reforçando a importância de uma abordagem in-

tegrada e multidisciplinar no cuidado a esses 

pacientes críticos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Avaliação Inicial e Prioridades no Poli-

traumatizado Grave 

A avaliação inicial do grau de gravidade 

dos pacientes feridos é crucial para a triagem 

adequada, tomada de decisão, manejo cirúr-

gico, cuidados intensivos, prevenção e estudos 

de desfechos (MIJALJICA et al., 2022). Dessa 

maneira, o manejo do politrauma requer um sis-

tema ou protocolo de manejo bem desenvolvido 

e padronizado, o Suporte Avançado de Vida ao 

Trauma (Advanced Trauma Life Support - 

ATLS). Este é um sistema de manejo universal 

que inclui avaliação e manejo combinados dos 

pacientes feridos. O protocolo ATLS consiste 

em uma pesquisa primária, medidas adjuntas, 

pesquisa secundária e pesquisa terciária 

(MARSDEN & TUMA, 2023). 

Os objetivos da pesquisa primária são iden-

tificar e tratar condições imediatamente com 

risco de vida. O uso da abordagem ABCDE 

para cada paciente permite que os pacientes se-

jam avaliados sistematicamente (ENGLERT et 

al., 2020). 

Nesse contexto, a avaliação e o manejo das 

vias aéreas representam prioridade no protocolo 

ATLS, que deve ser aprovado ou garantido an-

tes de passar para o restante da avaliação AB-

CDE. Em seguida, procede-se à avaliação da 

respiração e da ventilação, por meio da inspe-

ção do movimento torácico e da ausculta dos 

sons respiratórios. Diversas lesões potencial-

mente fatais, como hemotórax ou pneumotórax, 

podem ser identificadas apenas por este exame 

físico. 
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O sangramento também é uma consequên-

cia comum e grave do politrauma, a causa mais 

provável de choque em pacientes com trauma é 

um choque hipovolêmico. Os sinais clínicos de 

choque hipovolêmico incluem taquicardia, rea-

bastecimento capilar prolongado, periferias 

frias, queda na pressão do pulso, aumento da 

frequência respiratória e queda no nível de 

consciência. 

Além disso, a avaliação neurológica ade-

quada é um componente essencial dos pacientes 

com politrauma. Um exame neurológico inicial 

normal serve como linha de base, permitindo a 

identificação precoce da deterioração neuroló-

gica e seu manejo apropriado. 

Durante a avaliação inicial é imprescindível 

a remoção das roupas para adequada inspeção 

do tórax e do abdome. Simultaneamente devem 

ser tomadas medidas de aquecimento ativo, 

com o uso de cobertores térmicos, a fim de pre-

venir a hipotermia, condição associada ao agra-

vamento do prognóstico em pacientes politrau-

matizados (MARSDEN & TUMA, 2023). 

Por fim, a avaliação inicial deve ser com-

plementada por escores de gravidade, como o 

Injury Severity Score (ISS) e a Escala de Coma 

de Glasgow (GCS), que auxiliam na estratifica-

ção da gravidade, na orientação das interven-

ções terapêuticas e na previsão de desfechos clí-

nicos. A aplicação sistemática do protocolo 

ATLS permite identificar rapidamente ameaças 

à vida, orientando intervenções imediatas e 

contribuindo para a redução da mortalidade em 

politraumatizados (WENDLING-KEIM et al., 

2021). 

 

Controle de danos cirúrgico e ressuscita-

ção hemostática 

A cirurgia de controle de danos é uma es-

tratégia cirúrgica para evitar a morte do paci-

ente crítico e permitir uma nova abordagem em 

um momento mais propício. O desafio nesses 

pacientes é a manutenção da estabilidade fisio-

lógica, sendo que muitos evoluem para a tríade 

da morte: acidose metabólica, hipotermia e dis-

túrbios de coagulação (BEZERRA et al.,2025). 

Desse modo, é indicada sobretudo em pacientes 

com instabilidade fisiológica grave, frequente-

mente associada a acidose metabólica (pH ≤ 

7,25), hipotermia (≤ 34 °C) e hemorragia ma-

ciça, geralmente decorrente de grandes lesões 

vasculares e múltiplas lesões viscerais. A litera-

tura revisada destaca que esse método permite 

a recomposição da homeostase inicial do paci-

ente, reduzindo o tempo cirúrgico e favore-

cendo a correção dos distúrbios metabólicos e 

hemostáticos na UTI antes da reabordagem de-

finitiva (PEREIRA et al., 2022). 

No contexto da ressuscitação hemostática, a 

hemorragia permanece como a principal causa 

de morte evitável no trauma, justificando a in-

corporação do ‘X’ ao protocolo XABCDE, pri-

orizando o controle imediato da hemorragia ex-

sanguinante. Nesse cenário, o conceito de da-

mage control resuscitation integra estratégias 

de reposição volêmica restritiva, transfusão 

precoce e balanceada de hemocomponentes e 

correção direcionada das alterações da coagula-

ção (ACS, 2025). 

Estudos nacionais demonstram que a trans-

fusão balanceada, de hemocomponentes, em 

proporções aproximadas de 1:1:1 entre concen-

trado de hemácias, plasma fresco congelado e 

plaquetas, está associada a melhor controle do 

sangramento, menor progressão da coagulopa-

tia induzida pelo trauma e redução da necessi-

dade de transfusões maciças tardias (JUNIOR 

et al., 2025). 

A priorização de hemocomponentes em de-

trimento de grandes volumes de cristaloides 

está associada a melhores desfechos clínicos em 

pacientes com hemorragia ativa (BEZERRA et 

al., 2025). Além disso, o uso excessivo de cris-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wendling-Keim+DS&cauthor_id=34540770
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taloides contribui para hemodiluição dos fato-

res de coagulação, agravamento da acidose me-

tabólica e aumento da pressão hidrostática ca-

pilar, devendo, portanto, ser evitado no con-

texto do trauma grave (ACS, 2025). 

Além disso, a ressuscitação pode ser guiada 

por parâmetros hemostáticos, especialmente 

por meio de testes viscoelásticos, como trom-

boelastografia e tromboelastometria rotacional. 

Essas ferramentas permitem uma abordagem 

mais individualizada da correção da coagula-

ção, reduzindo o uso empírico de hemocompo-

nentes e favorecendo intervenções direcionadas 

conforme o perfil hemostático do paciente (JU-

NIOR, 2024; FILIPI, 2020). 

Como complemento às estratégias de res-

suscitação hemostática, a administração pre-

coce de ácido tranexâmico, preferencialmente 

nas primeiras três horas após o trauma, é apon-

tada de forma consistente como intervenção be-

néfica na redução da mortalidade relacionada 

ao sangramento, sobretudo em pacientes com 

sinais de choque hemorrágico. Os estudos re-

centes reforçam sua segurança e eficácia 

quando utilizada dentro da janela terapêutica 

adequada (PEREIRA et al., 2022). 

Monitorização Hemodinâmica Avança-

da na UTI 

A monitorização hemodinâmica avançada 

no politrauma deve ser iniciada de forma pre-

coce, pois trata se de um ponto fundamental no 

atendimento de pacientes graves, uma vez que 

a avaliação clínica isolada e os parâmetros con-

vencionais podem não ser suficientes para o di-

agnóstico adequado, o que pode afetar a segu-

rança e estabilização do quadro. Como por 

exemplo, a pressão arterial sistólica pode ser 

um indicador tardio e insensível, podendo não 

apresentar alterações significativas até que a 

perda volêmica seja crítica, próximo aos 30% 

(MARSDEN & TUMA, 2023). Essas limita-

ções no diagnóstico exigem a transição para um 

modelo multimodal e dinâmico, onde o uso do 

ultrassom à beira-leito (POCUS/FAST) e da 

capnografia permite a identificação imediata de 

choques ocultos e a personalização da oferta de 

fluidos, tratando-os como intervenções farma-

cológicas para evitar a sobrecarga hídrica inde-

sejada, junto a isso há a possibilidade dessas 

ferramentas serem utilizadas com inteligência 

artificial e sensores para garantir uma estabili-

zação precoce, o que permite aumentar a preci-

são diagnóstica e a segurança de pacientes crí-

ticos logo na admissão (BELTRAME et al., 

2025). 

No ambiente da UTI, a prioridade da moni-

torização desloca-se da detecção anatômica 

para a análise contínua da perfusão tecidual e da 

estabilidade orgânica nas primeiras horas após 

a admissão. Alguns estudos demonstram que 

escores fisiológicos de disfunção, como o 

SOFA e o APACHE 2, demonstram mais pre-

cisam na análise das lesões físicas e na previsão 

da mortalidade, servindo como um guia para o 

intensivista decidir se deve optar pela ressusci-

tação ou se haverá necessidade de abordagem 

cirúrgica. Esse monitoramento é o que permite 

interromper a progressão para a falência múlti-

pla de órgãos e controle de danos, garantindo 

que a estabilidade hemodinâmica alcançada na 

sala de emergência se converta em um aumento 

eficaz da perfusão. Além disso, o rigoroso se-

guimento das diretrizes do ATLS foi funda-

mental para assegurar a aplicação das melhores 

práticas clínicas, contribuindo diretamente para 

a obtenção dos melhores resultados no manejo 

dos pacientes (MIJALJICA et al., 2022). 

Ademais, o uso dessas tecnologias deve res-

peitar as particularidades de cada perfil de paci-

ente, como por exemplo no caso de manejo de 

politraumatizado pediátrico, onde a vigilância 

através de diferentes ferramentas e múltiplas 

técnicas, deve integrar escores de gravidade à 



 

124 | Página 

monitorização invasiva, como a pressão intra-

craniana, para ditar intervenções neurocirúrgi-

cas e hemodinâmicas precisas, inclusive, alguns 

estudos evidenciam que a monitorização hemo-

dinâmica avançada e a decisão por procedimen-

tos de emergência devem são tão urgentes 

quanto a identificação de lesões anatômicas 

graves, especialmente cranianas e torácicas, 

que são as que mais resultam em morte dos pa-

cientes (WENDLING-KEIM et al., 2021). 

A integração desses dados exige uma 

equipe altamente treinada, pois a prontidão na 

coleta e interpretação dos parâmetros circulató-

rios reduz drasticamente o tempo de resposta te-

rapêutica. Além disso, estudos mais recentes re-

forçam que a sistematização do protocolo de 

monitorização e o treinamento focado não ape-

nas organizam o cuidado, mas são fatores deter-

minantes para acelerar a estabilização em am-

bientes críticos, minimizando o tempo com que 

a equipe faz a transição entre a avaliação e a in-

tervenção cirúrgica, por exemplo (ENGLERT 

et al., 2019). 

Segundo estudos das diretrizes europeias, o 

manejo avançado desses pacientes exige a mo-

nitorização hemodinâmica rigorosa da coagula-

ção e do equilíbrio ácido-base para evitar a trí-

ade letal (acidose, hipotermia e coagulopatia). 

Além disso, a atenção ao controle do fibrinogê-

nio e o uso de tecnologias invasivas, como o ba-

lão de oclusão aórtica (REBOA) para o controle 

da hemorragia e estratégia de redução de danos 

(VALCARCEL et. al, 2025). Desta maneira, 

percebe-se a importância da monitorização he-

modinâmica avançada, já que ela é capaz de 

oferecer um diagnóstico de forma precoce e efi-

caz, permitindo que a ressuscitação hemostática 

seja guiada de forma objetiva e personalizadas, 

o que pode reduzir o risco de morte tanto nas 

fases imediatas quanto nos cuidados prolonga-

dos (MIJALJICA et al., 2022). 

Prevenção e Manejo das Disfunções Or-

gânicas Múltiplas 

A disfunção orgânica múltipla (DOM) é 

uma complicação frequente no paciente poli-

traumatizado grave internado em unidade de te-

rapia intensiva e representa uma das principais 

causas de mortalidade tardia após o controle 

inicial das lesões (SINGER et al., 2023; 

MARSHALL et al., 2022). Sua ocorrência está 

relacionada à hipoperfusão tecidual, à resposta 

inflamatória sistêmica exacerbada, às infecções 

secundárias e às alterações metabólicas que se 

desenvolvem ao longo da evolução clínica do 

paciente crítico (SINGER et al., 2023). 

A prevenção da disfunção orgânica múlti-

pla inicia-se precocemente, ainda nas primeiras 

horas após o trauma, e depende de uma aborda-

gem integrada e contínua (SPAHN et al., 2023). 

A restauração adequada da perfusão tecidual 

por meio de ressuscitação hemodinâmica gui-

ada por metas é fundamental para reduzir o 

dano isquêmico e a ativação inflamatória sistê-

mica (CANNON, 2021). O controle rápido da 

hemorragia e da coagulopatia associada ao 

trauma contribui para minimizar a hipóxia ce-

lular e a progressão da falência orgânica 

(SPAHN et al., 2023). 

No suporte respiratório, a adoção de venti-

lação mecânica protetora é essencial para pre-

venir a lesão pulmonar induzida pelo ventilador 

e a evolução para síndrome do desconforto res-

piratório agudo (SDRA) (FAN et al., 2023). A 

utilização de volumes correntes baixos, o con-

trole das pressões inspiratórias e o ajuste ade-

quado da pressão positiva ao final da expiração 

auxiliam na preservação da função pulmonar e 

na redução de complicações respiratórias (FAN 

et al., 2023). 

A prevenção de infecções associadas à as-

sistência à saúde desempenha papel central na 

redução da incidência de disfunção orgânica 

múltipla (KLOMPAS et al., 2022). Medidas 
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como a higiene rigorosa das mãos, a aplicação 

de protocolos de prevenção de pneumonia asso-

ciada à ventilação mecânica, a remoção precoce 

de dispositivos invasivos sempre que possível e 

o controle oportuno de focos infecciosos redu-

zem o risco de sepse, um dos principais fatores 

desencadeantes da falência orgânica múltipla 

(EVANS et al., 2021). 

O suporte nutricional precoce, preferencial-

mente por via enteral nas primeiras 24 a 48 ho-

ras, contribui para a manutenção da integridade 

da mucosa intestinal, reduz a translocação bac-

teriana e exerce efeito modulador sobre a res-

posta inflamatória sistêmica (SINGER et al., 

2023 – ESPEN update). O controle glicêmico 

adequado, evitando tanto hiperglicemia quanto 

hipoglicemia, também está associado à menor 

incidência de complicações infecciosas e dis-

funções orgânicas (FINFER et al., 2022). 

Quando a disfunção orgânica múltipla se 

estabelece, o manejo baseia-se no suporte dire-

cionado aos sistemas acometidos, associado à 

identificação e ao tratamento da causa desenca-

deante (MARSHALL et al., 2022). 

A disfunção respiratória pode exigir estra-

tégias ventilatórias avançadas, incluindo ajustes 

individualizados da ventilação mecânica, ma-

nobras de recrutamento alveolar e, em casos se-

lecionados, a posição prona (FAN et al., 2023). 

A disfunção cardiovascular requer monito-

rização hemodinâmica contínua, com otimiza-

ção volêmica criteriosa e uso de vasopressores 

para manutenção da pressão arterial média ade-

quada, garantindo perfusão dos órgãos vitais 

(EVANS et al., 2021). Em situações de disfun-

ção miocárdica, agentes inotrópicos podem ser 

necessários (EVANS et al., 2021). 

A lesão renal aguda, frequente no politrau-

matizado grave, demanda controle rigoroso do 

balanço hídrico, adequação das doses de medi-

camentos e indicação precoce de terapia renal 

substitutiva quando houver critérios clínicos e 

laboratoriais (KELLUM et al., 2021). Altera-

ções hepáticas, metabólicas e hematológicas 

devem ser manejadas com correção de distúr-

bios ácido-base, eletrólitos e coagulopatias, 

além de acompanhamento seriado da função he-

pática (MARSHALL et al., 2022). 

A disfunção neurológica exige vigilância 

contínua do nível de consciência, prevenção de 

hipóxia e hipotensão e adoção de medidas para 

reduzir a incidência de delirium, como analge-

sia adequada e sedação individualizada (DE-

VLIN et al., 2022). 

O manejo da disfunção orgânica múltipla 

no politraumatizado grave deve ser contínuo, 

multidisciplinar e baseado em reavaliações fre-

quentes, com integração entre as equipes assis-

tenciais e decisões individualizadas conforme a 

evolução clínica do paciente (SINGER et al., 

2023). 

CONCLUSÃO 

O manejo do politraumatizado grave na uni-

dade de terapia intensiva representa um desafio 

clínico complexo e dinâmico, que demanda co-

laboração multidisciplinar, resposta rápida e 

abordagem fisiologicamente orientada. A gra-

vidade do trauma, associada ao risco elevado de 

morte precoce por hemorragia, acidose, hipo-

termia e coagulopatia, reforça a importância de 

protocolos bem definidos e monitoramento 

constante.  

A implementação sistemática do controle 

de danos cirúrgico, combinada com a ressusci-

tação hemostática orientada por testes viscoe-

lásticos e a transfusão equilibrada de hemocom-

ponentes, demonstra impacto positivo na redu-

ção da mortalidade e na prevenção da tríade le-

tal. Simultaneamente, a monitorização hemodi-

nâmica avançada, focando em ferramentas 

como o ultrassom à beira-leito, capnografia e 

avaliação contínua da perfusão tecidual, possi-

bilita intervenções precoces e personalizadas, 
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fundamentais para prevenir a disfunção orgâ-

nica múltipla. 

A sistematização do atendimento por meio 

de protocolos como o ATLS e o XABCDE, jun-

tamente com o uso de escores de disfunção or-

gânica como o SOFA e o APACHE II, propor-

ciona uma estrutura confiável para decisões clí-

nicas e cirúrgicas, diminuindo a variabilidade 

na assistência e melhorando os resultados. 

No entanto, ainda existem desafios signifi-

cativos, como a necessidade de capacitação 

contínua das equipes, a oferta de tecnologias em 

variados contextos assistenciais e a integração 

eficiente entre as etapas pré-hospitalar, hospita-

lar e intensiva. O avanço contínuo do cuidado, 

por meio da pesquisa clínica e do refinamento 

dos protocolos baseados em evidências, surge 

como perspectiva fundamental para superar es-

ses obstáculos, ampliar o impacto positivo 

dessa abordagem integrada e aprimorar ainda 

mais a precisão e a segurança no atendimento 

ao politraumatizado grave.  

Portanto, a estratégia integrada que com-

bina controle de danos, ressuscitação hemostá-

tica, monitorização avançada e prevenção de 

disfunções orgânicas múltiplas se estabelece 

como um pilar essencial para aumentar a sobre-

vida e a qualidade do atendimento desses paci-

entes críticos. Isso destaca a importância de um 

cuidado contínuo, padronizado e focado na fisi-

ologia do trauma. 
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