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INTRODUCAO

O termo politrauma foi introduzido pela pri-
meira vez em 1966, com o intuito de caracteri-
zar pacientes que apresentavam uma combina-
¢ao de, no minimo, duas lesdes graves localiza-
das na cabeca, toérax ou abdomen, associadas a
uma lesdo em extremidade. Posteriormente, em
1975, essa defini¢do foi ampliada, passando a
considerar como politraumatizado o paciente
que apresentasse duas ou mais lesoes significa-
tivas, sendo ao menos uma delas potencial-
mente fatal (PAPE et al., 2022).

Somente em 2014, com a Defini¢do de Ber-
lim, foram estabelecidos os parametros atual-
mente adotados em ambito internacional. Essa
defini¢do conceitua o politraumatismo como
uma condi¢do caracterizada pela presenca de le-
sdes anatomicas graves, classificadas com pon-
tuacdo igual ou superior a 3 na Abbreviated In-
jury Scale (AIS), em pelo menos duas regides
corporais distintas. Além disso, considera a as-
sociacdo com fatores de risco fisiologicos que
aumentam a gravidade do quadro, como idade
avangada, rebaixamento da Escala de Coma de
Glasgow, hipotensdo arterial, acidose e coagu-
lopatia (PAPE et al., 2014).

A utilizagao da AIS, que varia de 1 (lesdao
leve) a 6 (lesdo fatal), permitiu a padronizagao
da defini¢do de politrauma. Esse avango possi-
bilitou maior uniformidade na comparagdo de
dados entre diferentes estudos e centros de
trauma, além de fornecer subsidios objetivos
para a tomada de decisdo clinica, orientada pela
gravidade das lesdes e fundamentada em evi-
déncias cientificas (MITCHELL et al., 2021).

O cuidado ao paciente politraumatizado re-
quer multiplas etapas e uma abordagem rigoro-
samente multidisciplinar. Evidéncias indicam
que a eficiéncia e a qualidade do atendimento
inicial sdo determinantes para o desfecho cli-
nico e o prognostico do paciente. A evolugao

dos sistemas de resgate, associada a eficacia das
intervengdes traumadticas, desempenha papel
crucial na redu¢ao da morbimortalidade. O tem-
po constitui um fator essencial, influenciando
diretamente a transi¢cdo entre o atendimento
pré-hospitalar e as medidas definitivas realiza-
das no ambiente hospitalar. O paciente politrau-
matizado frequentemente apresenta multiplas
lesdes envolvendo diferentes sistemas organi-
cos, demandando a colaboragdo integrada de
especialidades médicas, como cirurgia geral,
neurologia, radiologia, ortopedia, anestesiolo-
gia e nefrologia — articulagdo fundamental pa-
ra o sucesso terapéutico. Ademais, estudos indi-
cam que aproximadamente 33,8% desses paci-
entes necessitam de internagdo em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), em virtude da comple-
xidade e gravidade das lesdes, o que exige mo-
nitoramento continuo para a identificagao pre-
coce de complicagdes durante o processo de
recuperagdo (AIRES et al., 2023; AUGUSTO
etal., 2024).

A analise epidemiologica demonstra que as
principais causas de politraumatismo abrangem
acidentes envolvendo motociclistas ou garupas,
quedas da propria altura, atropelamentos, agres-
sOes fisicas, ferimentos por arma branca e de
fogo, além de traumas em ocupantes de auto-
moveis e acidentes com ciclistas. No Brasil, en-
tre 2007 e julho de 2025, foram registradas
1.096.316 internagdes decorrentes de politrau-
ma, gerando um impacto econdémico expressivo
de R$ 3.686.720.773,41 para o sistema publico
de saude. Paralelamente ao elevado custo finan-
ceiro, ressalta-se a consideravel taxa de mortali-
dade, estimada em 4,39%, o que representa
48.134 6bitos no periodo. Em ambito global, es-
tima-se que o politraumatismo seja responsavel
por cerca de cinco milhdes de mortes anuais,
constituindo-se como a principal causa de mor-
talidade entre jovens. Nesse contexto, o politra-
uma configura-se como um desafio complexo e
persistente de saude publica no Brasil, exigindo
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andlise aprofundada em razdo de sua elevada
incidéncia, morbimortalidade e repercussdes
socioecondmicas (ANTONIO et al., 2024; MS—
SIH/SUS, 2025).

Diante do exposto, o presente estudo tem
como objetivo revisar a abordagem inicial do
paciente politraumatizado, desde o atendimento
pré-hospitalar até o manejo em Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI). Busca-se analisar critica-
mente as estratégias empregadas para estabili-
zacdo, monitoramento e tratamento desses pa-
cientes, considerando a complexidade das le-
soes, a necessidade de atuagcdo multidisciplinar
¢ a importancia da tomada de decisao baseada
em evidéncias. Espera-se que esta revisao con-
tribua para a compreensdo dos protocolos de
cuidado, destacando praticas que possam otimi-
zar o prognostico, reduzir a morbimortalidade e
aperfeicoar o manejo clinico do politraumati-
zado em diferentes contextos hospitalares. Di-
ante do exposto, o presente estudo tem como
objetivo revisar a abordagem inicial do paciente
politraumatizado, desde o atendimento pré-hos-
pitalar até¢ o manejo em Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI). Busca-se analisar criticamente as
estratégias empregadas para estabilizacdao, mo-
nitoramento e tratamento desses pacientes, con-
siderando a complexidade das lesdes, a necessi-
dade de atuagdo multidisciplinar e a importan-
cia da tomada de decisdo baseada em evidén-
cias. Espera-se que esta revisao contribua para
a compreensao dos protocolos de cuidado, des-
tacando praticas que possam otimizar o prog-
nostico, reduzir a morbimortalidade e aperfei-
coar 0 manejo clinico do politraumatizado em
diferentes contextos hospitalares.

METODO

O presente estudo foi desenvolvido por me-
io de uma revisdo integrativa da literatura, me-
todologia que possibilita reunir e analisar cri-
ticamente o conhecimento cientifico existente

sobre determinado tema, promovendo uma
compreensdo ampla e fundamentada para a pra-
tica clinica e a tomada de decisdo em satde
(MENDES et al., 2008). Esse tipo de revisao
permite integrar resultados de pesquisas com
diferentes delineamentos metodoldgicos, o que
amplia a visdo sobre o manejo do paciente poli-
traumatizado, desde o atendimento pré-hospi-
talar até o cuidado intensivo.

A busca bibliogréfica foi realizada nas ba-
ses de dados PubMed, LILACS e SciELO, es-
colhidas por sua relevancia nacional e interna-
cional e por disponibilizarem publica¢des de al-
to impacto na area da saude. O periodo de busca
compreendeu os anos de 2019 a 2025, assegu-
rando a inclusdo de estudos recentes e represen-
tativos sobre o tema.

Para a pesquisa, foram utilizados os seguin-
tes descritores e seus correspondentes em in-
glés: politrauma, trauma grave, atendimento
inicial, unidade de terapia intensiva, critical ca-
re e initial trauma care. Os termos foram com-
binados com os operadores booleanos “AND” e
“OR” para aumentar a sensibilidade e especifi-
cidade da busca.

Os critérios de inclusdo contemplaram arti-
gos originais, revisdes sistematicas, diretrizes
clinicas e protocolos publicados entre 2019 e
2025, disponiveis na integra e nos idiomas por-
tugués, inglés ou espanhol. Foram incluidos es-
tudos que abordassem aspectos relacionados ao
atendimento inicial do paciente politraumati-
zado, estabilizacdo hemodinamica, monitora-
mento, manejo em Unidade de Terapia Inten-
siva (UTI) e desfechos clinicos.

Foram excluidos artigos duplicados, publi-
cacdes que nao abordassem diretamente o tema,
estudos com metodologia inadequada, dados
incompletos, bem como editoriais, comentarios
e cartas ao editor sem contetdo cientifico rele-
vante.

O processo de sele¢dao dos estudos ocorreu
em trés etapas:
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- Leitura de titulos e resumos, para triagem ini-
cial dos artigos potencialmente relevantes;

- Leitura na integra dos textos elegiveis, com
analise da pertinéncia e qualidade metodologi-
ca;

- Sintese e analise critica dos dados extraidos,
priorizando as evidéncias de maior robustez ci-
entifica.

A selecdo e a organizacao dos dados foram
realizadas de forma independente por dois revi-
sores, com divergéncias solucionadas por con-
senso, garantindo maior confiabilidade ao pro-
Cesso.

As informacgdes extraidas foram sistemati-
zadas em uma matriz de sintese contendo: ano
de publicacdo, autores, local de realizacdo, tipo
de estudo, objetivos, principais resultados e im-
plicagdes para a pratica clinica. Essa sistemati-
zagao possibilitou identificar tendéncias, lacu-
nas na literatura e recomendagdes que podem
contribuir para o aprimoramento dos protocolos
de cuidado ao paciente politraumatizado no
contexto hospitalar brasileiro.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Cadeia de Sobrevivéncia do Paciente
Politraumatizado

Os resultados encontrados na literatura evi-
denciam que a cadeia de sobrevivéncia do paci-
ente politraumatizado depende de uma linha de
cuidado organizada, do pré-hospitalar até a rea-
bilitagdo, envolvendo atuagdo do SAMU e
equipes de resgate, comunicagdo intersetorial
eficiente e protocolos de atendimento integra-
dos. Esses fatores, quando alinhados, tém im-
pacto direto na reducao da morbimortalidade e
na melhora dos desfechos clinicos.

O Servigo de Atendimento Movel de Ur-
géncia (SAMU) representa um marco na orga-
nizacdo do cuidado pré-hospitalar ao politrau-
matizado no Brasil. Sua atuagdo tem como ob-

jetivo garantir atendimento rapido e especiali-
zado no local do acidente, além de transporte
seguro até unidades de referéncia. A presenca
de equipes treinadas permite iniciar medidas de
suporte avancado de vida ainda na cena, redu-
zindo complicagdes e aumentando as chances
de sobrevida. Estudos brasileiros sugerem que,
com a melhoria do atendimento pré-hospitalar
agregado a uma rede de urgéncia integrada,
houve um declinio da mortalidade hospitalar
por trauma em UTI de aproximadamente 1,7%
ao ano. Além disso, entre 2010 e 2018, o Brasil
registrou uma redug¢do de cerca de 32% na mor-
talidade por lesdes de transito, indicador que re-
flete a contribuicdo do SAMU no cuidado ra-
pido e eficiente as vitimas de trauma.

Na etapa hospitalar inicial, é refor¢ada a im-
portancia do atendimento em centros de trauma
estruturados. A aplicagdo do protocolo ATLS
(Advanced Trauma Life Support) ainda é consi-
derada padrao-ouro, uma vez que organiza a se-
quéncia de condutas, priorizando a manutengao
da via aérea, ventilacdo, circulagdo, avaliacao
neurologica e exposicao do paciente.

A linha de cuidado do politraumatizado de-
ve ser compreendida como um processo conti-
nuo, em que cada etapa influencia diretamente
os resultados finais. No pré-hospitalar, medidas
como controle precoce de hemorragias, estabi-
lizagdo de vias aéreas e transporte rapido para
hospital de referéncia sdo determinantes para a
sobrevida. Na fase de emergéncia, a prioridade
¢ a identificagdo rapida das lesdes graves, com
uso racional de exames de imagem e classifica-
¢ao de risco para definir condutas imediatas. O
centro cirirgico desempenha papel central no
manejo desses pacientes, especialmente em si-
tuacgoes de instabilidade hemodinamica, em que
frequentemente se recorre a cirurgia de controle
de danos. Essa estratégia prioriza intervencoes
rapidas e temporarias, adiando reparos definiti-
vos para quando o paciente estiver mais estavel.
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A internacdo em Unidade de Terapia Inten-
siva (UTTI) torna-se essencial, j4 que muitos po-
litraumatizados chegam em estado critico, ne-
cessitando de suporte ventilatério, monitoriza-
cdo invasiva, reposicdo volémica guiada por
metas e prevengdo de disfungdes organicas
multiplas. A UTI também ¢ o ambiente adequa-
do para vigilancia de complicagdes como sepse,
sindrome da angustia respiratéria aguda
(SARA), insuficiéncia renal aguda e disturbios
de coagulagdo. Ja a fase de reabilitagdo é fun-
damental para reduzir sequelas fisicas e cogni-
tivas, promovendo reintegracao social e laboral,
sendo um grande desafio no Brasil e no mundo,
por conta dos desafios para garantir acesso pre-
coce e integrado a reabilitacdo, refor¢ando a ne-
cessidade de fortalecimento da rede de atengao
ao trauma.

No conjunto, os resultados apontam que o
avanco na atencao ao politraumatizado depende
da consolidacdo de sistemas de trauma integra-
dos, da capacitacao continua das equipes e do
fortalecimento da rede que conecta o pré-hos-
pitalar, a emergéncia, o centro cirirgico, a UTI
e a reabilitacdo. A experiéncia internacional e
nacional indica que esse modelo ndo apenas re-
duz a mortalidade, mas também melhora a qua-
lidade de vida dos sobreviventes.

Atendimento Pré-hospitalar: Primeira
Abordagem

No cenario dindmico e muitas vezes caotico
do trauma, o atendimento pré-hospitalar (APH)
emerge como a linha de frente decisiva na luta
pela vida e pela qualidade de vida do paciente.
A identificagdo e aplicacdo dos procedimentos
da janela de ouro do trauma sao fatores deter-
minantes para a evolugdo e bom prognostico do
paciente.

No Atendimento Pré-Hospitalar (APH), a
seguranca da cena € um principio inegociavel e
primordial, essencial para proteger a equipe de

resgate, terceiros € o proprio paciente de riscos
adicionais. Este pilar operacional ndo s6 sus-
tenta a continuidade e eficacia das intervengoes,
mas também previne a ocorréncia de novas vi-
timas (NAEMT, 2020). A manutengao da segu-
ranga exige a identificagdo e mitigacao de peri-
gos como trafego, incéndios, desabamentos e
alta tensdo, frequentemente sob pressdo extre-
ma. Para tal, o uso adequado de Equipamentos
de Prote¢do Individual (EPIs) ¢ mandatorio.
Nesse viés, ¢ crucial compreender que falhas
neste aspecto ndo apenas colocam em risco os
socorristas, mas comprometem diretamente a
eficdcia do atendimento a vitima.

Apos a seguranca da cena, a avaliagdo ra-
pida do paciente politraumatizado ¢ conduzida
pela metodologia do ABCDE do trauma. Esta
sistematica, padrdo-ouro global e adaptada em
protocolos nacionais pelo Ministério da Saude,
estabelece uma sequéncia prioritaria para iden-
tificar e intervir em condi¢des de risco iminente
a vida. O ABCDE abrange Vias Aéreas (A),
Respiracao (B), Circulagdo (C), Incapacidade
Neurologica (D) e Exposicao (E). Sua aplicagao
transcende a execucdao mecanica, exigindo do
profissional de APH julgamento clinico apu-
rado, resiliéncia e capacidade de adaptacdo a
cenarios complexos e adversos, frequentemente
com recursos limitados. A agilidade e precisao
deste protocolo otimizam os resultados do paci-
ente, preparando-o para a continuidade do cui-
dado hospitalar e reforgando a importancia da
rapidez e acuracia no APH (USP, 2019).

O controle imediato de hemorragias ¢ uma
intervengao critica e, por vezes, subestimada no
APH. A evolugdo das diretrizes reflete uma
compreensao aprofundada da fisiopatologia do
choque hemorréagico, reconhecendo a perda
sanguinea como a principal ameaga a sobrevida
do traumatizado. Diante disso, a hemorragia de-
sencadeia a 'triade da morte' — hipotermia, aci-
dose e coagulopatia — um ciclo vicioso que
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compromete o prognostico se ndo for interrom-
pido precocemente (AMIB, 2022; AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2024). Refletin-
do essa ideia, a agressividade no controle do
sangramento ¢ um imperativo fisiologico para
conter o agravamento do quadro clinico do pa-
ciente.

A estabilizagdo inicial e o transporte seguro
sdo cruciais, sendo a “hora dourada” e os “dez
minutos de platina” marcos temporais que en-
fatizam a urgéncia de transpor o paciente para o
centro de trauma definitivo. A comunicacao efi-
caz com o hospital de destino ¢ vital para a tran-
sicdo segura do cuidado, otimizando a resposta
hospitalar e minimizando atrasos por meio de
um relatoério conciso e padronizado (RASS-
LAN & CUTAIT 2021). Com efeito, a transi-
¢do do APH para o intra-hospitalar ¢ um ponto
vulneravel, e a equipe de APH, ao preparar o
paciente e fornecer um handover detalhado, as-
segura a continuidade e aprimoramento das in-
tervengoes iniciais.

Em suma, a eficacia do APH em pacientes
traumatizados baseia-se na interdependéncia de
quatro pilares fundamentais: a seguranca da ce-
na, que protege a integridade de todos; a ava-
liagdo rapida pelo ABCDE do trauma, que pri-
oriza intervengdes imediatas para condig¢des a-
meacadoras a vida; o controle imediato de he-
morragias, essencial para combater a principal
causa de morte evitavel; e o transporte seguro
com estabilizagdo inicial, que faz a ponte para
o tratamento definitivo, enfatizando a "hora do-
urada" e a comunicacao eficaz com corpo hos-
pitalar. A falha em qualquer uma dessas etapas
pode comprometer significativamente o resul-
tado, sublinhando a necessidade de uma abor-
dagem sistematica, coordenada e baseada em
evidéncias, com capacitagdo continua das equi-
pes para maximizagao da sobrevida e a qualida-
de de vida dos pacientes (WHO, 2024).

Atendimento Inicial na Emergéncia
Em casos de trauma de alto risco, a aborda-

gem tradicional ao paciente pode nao ser o su-
ficiente para impedir um desfecho desfavora-
vel. Por isso, utiliza-se o ATLS (advanced trau-
ma life support), conhecido mundialmente pela
sua eficadcia em promover um atendimento mais
rapido e eficiente. Esse protocolo segue um pas-
SO a passo com cinco etapas, focadas em uma
abordagem que prioriza as areas que tém mais
impactos na sobrevida do paciente. O ATLS ¢
dividido nas etapas: A (airways) - que se res-
ponsabiliza por manter as vias aéreas desobs-
truidas e protegidas; B (breathing) - que seria a
avaliagdo da ventilagdo do paciente; C (circu-
lation) - responsavel pela analise da frequéncia
cardiaca, avaliagao circulatoria e o controle de
hemorragias; D (disability) - é responsavel pela
avaliagdo neurologica, principalmente o estado
de consciéncia; e por fim a etapa E (exposure)
que ¢ avaliacdo do paciente como um todo, para
avaliacdo de lesdes em outras partes do corpo,
responsavel por detectar lesdes ameagadoras a
vida (KAMAU, et al, 2024; ABU-ZIDAN,
2016).

Em traumas graves o do protocolo ATLS
inicia-se pelo acesso a via aérea, que em paci-
entes politraumatizados deve ser sempre consi-
derada dificil. O manejo ao paciente normal-
mente inicia em um momento pré-hospitalar,
seja no local do acidente ou na ambuléncia.
Nesse momento o acesso adequado a via aérea
se torna complicado, tendo em vista a ilumina-
¢do precaria, a dificuldade na estabilizacao cer-
vical e a limitagao de recursos. Nesse momento
pré-hospitalar a intubagdo orotraqueal ndo ¢ ne-
cessariamente realizada de forma definitiva,
mas a via aérea necessita ser mantida aberta de
forma temporaria até a chegada no ambiente
hospitalar. Caso ela consiga ser mantida aberta
e a respiragdo ocorra normalmente, mas se ela
se manter fechada ¢ necessario o uso de mano-
bras basicas, como o empurrdo de mandibula e
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evitar a inclinagdo da cabeca. Ainda assim,
mesmo com essas técnicas € manobras, ainda
existem casos em que a via aérea nao consegue
se manter aberta, necessitando de intervencao
cirurgica, realizando a cricotiroidotomia aberta.
Por outro lado, no momento em que o paciente
chega ao hospital, a prioridade ¢ a intubacao
orotraqueal de forma definitiva, que consiste na
passagem de um tubo através da cavidade oral
até a traquéia. O procedimento deve ser prece-
dido por ventilagdo com madscara facial para im-
pedir a dessaturacdo, podendo ser complemen-
tada com oxigenacao por cateter nasal quando a
intubacdo tradicional ndo for possivel (EUGE-
NE, et al, 2024).

Avaliac¢ao Secundaria e Diagnostico por
Imagem
Enquanto o foco da avaliagdo primaria ¢

identificar e tratar causas de morte iminentes, a

avaliacdo secundaria busca identificar todos os
problemas atuais do paciente. Ela comeca logo
apods a primeira avaliagao terminar e nela inclui-
se um exame fisico da cabeca aos pés, associa-
do a coleta da anamnese direcionada utilizando
o AMPLA (Alergias, Medicamentos, Passado
médico, ultima refeicdo, Ambiente/ Evento). A
coleta de informacdes deve ser feita apos a co-
leta dos sinais vitais e de preferéncia com o pa-
ciente, quando nao possivel deve ser feita com
familiares ou circundantes. Apds, ¢ imprescin-
divel a realizagdo de um exame fisico da cabeca
aos pés, com o intuito de localizar sangramen-
tos, lesdes, abaulamentos, alteracdes de motri-
cidade, sensibilidade ¢ lucidez. O exame deve
conter inspecao, palpacdo, percussdo e ausculta
(Tabela 27.1) (FIGUEIREDO et al., 2022).

Tabela 27.1 Exame fisico na avaliagdo secundaria do paciente politraumatizado

Regido/Membro

Conduta na Avaliacio Secundaria

Cabeca e face

Inspecionar laceragdes, hematomas, deformidades; palpar ossos da face e cranio; avaliar sa-
ida de LCR por nariz/ouvido; examinar pupilas e pares cranianos.

Palpar coluna cervical, verificar alinhamento; inspecionar enfisema subcutianeo, hemato-

Pescoco . . .
mas, feridas penetrantes; avaliar veias jugulares.
Térax Inspegao da expansi.bilidade? palpa-géo de fraturas costgis, ausculta pulmpnar e cardiaca,
percussdo para macicez ou timpanismo; observar movimentos paradoxais (volet costal).
Abdome Palpar sensibilidade, rigidez ou defesa; avaliar distensao a.bdominal; inspecionar feridas e
hematomas; percussdo de macicez.
Pelve Palpar e mobilizar .suavem.en.te para V-eriﬁcar instabilidade; inspeciongr hematomas perine-
ais e genitais; pesquisar sangramento uretral ou vaginal.
Membros Avaliar deformidades e fraturas; testar pulsos periféricos (radial/ulnar); avaliar forca e sen-
superiores sibilidade; inspecionar ferimentos.

Membros inferiores

Inspecionar e palpar deformidades/fraturas; verificar perfusdo (pulsos pedioso e tibial pos-
terior); checar forca e sensibilidade; sinais de sindrome compartimental.

Palpar processos espinhosos, pesquisar dor localizada, hematomas ou escoriagdes; inspeci-

Dorso/coluna .
onar feridas penetrantes.
Avaliacao Aplicar Escala de Coma de Glasgow; avaliar pupilas; testar motricidade e sensibilidade;
neurologicas examinar pares cranianos quando possivel.

Fonte: Adaptado de ATLS: Advanced Trauma Life Support, 11? edicdo; Atendimento ao Politraumatizado. AMPLLA
Editora, 2022; NCBI Bookshelf — Initial Management of Trauma Patients, 2023; ACI Health — Secondary Survey, 2023.

Além do exame fisico, o uso de exames de
imagem ¢ essencial no paciente politraumati-
zado, ajudando em diagndsticos e na identifica-
cdo de lesdes ocultas. Como exemplo temos o

ultrassom FAST (Focused Assessment with So-
nography for Trauma) € uma ferramenta rapida,
ndo invasiva e realizada a beira-leito, utilizada
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principalmente em pacientes instaveis. Ela per-
mite detectar liquido livre na cavidade abdomi-
nal, pélvica e pericardica, sendo fundamental
para decisOes imediatas, embora tenha sensibi-
lidade limitada para retroperitonio e lesdes pa-
renquimatosas sem sangramento. Quando usa-
da para pneumotorax e hemotorax, o exame ¢
chamado de E-FAST. A radiografia convencio-
nal, permite identificar pneumotorax, hemoto-
rax, contusdes pulmonares, fraturas costais e a-
valiar a posic¢ao de tubos e drenos, quando rea-
lizada a radiografia do térax, ja a da pelve ¢ in-
dicada em pacientes instaveis ou com suspeita
de fratura pélvica (FIGUEIREDO et al., 2022;
ATLS, 2024).

Enquanto isso, a tomografia computadori-
zada (TC) ¢ o exame de escolha no politrauma-
tizado estdvel. O protocolo de corpo inteiro
(“pan-scan”) possibilita a avaliagdo abrangente
de encéfalo, coluna, torax, abdome e pelve em
um Unico exame, com alta sensibilidade para le-
sOes viscerais, vasculares e retroperitoneais.
Sendo o método mais eficaz para deteccao de
lesdes ocultas, muitas vezes ndo perceptiveis no
exame fisico ou na radiografia, incluindo hema-
tomas retroperitoneais, laceragdes esplénicas,
hepaticas e renais de baixo sangramento, lesdes
vasculares abdominais e tordcicas, pequenos
pneumotodrax e lesdes da coluna vertebral ou
medula espinhal. A identificacdo precoce des-
sas lesdes ¢ crucial, pois melhora o desfecho
clinico, reduz mortalidade, complicagdes, ne-
cessidade de cirurgias desnecessdrias e tempo
de internagdo, favorecendo a recuperagdo do
paciente (FIGUEIREDO et al., 2022; ATLS,
2024).

Estabilizacao Inicial na UTI
Critérios de Admissdo na UTI
A admissao do paciente politraumatizado

na UTI ocorre quando hé risco iminente de ins-
tabilidade ou necessidade de suporte continuo a

fungdes vitais. Sao critérios classicos: necessi-
dade de ventilagdo mecanica invasiva; uso de
vasopressores para choque; instabilidade hemo-
dinamica refrataria; hemorragias ativas com re-
posicdo em curso; pos-operatorio de cirurgia de
controle de danos; risco de hipertensdo intracra-
niana (como no TCE grave); faléncia de 6rgdos
ou risco de evolugao para disfungdao multipla.
Esses parametros seguem recomendagdes de
sociedades nacionais (AMIB/CFM) e protoco-
los internacionais de terapia intensiva e trauma
(ATLS, ACS).

Monitoriza¢ao Clinica e Hemodinamica

A monitoriza¢do deve ser imediata e conti-
nua, abrangendo sinais clinicos basicos (nivel
de consciéncia, padrao respiratorio, perfusao
periférica, balanco hidrico e diurese) e vigilan-
cia cardiorrespiratéria (ECG, SpO:, capnogra-
fia, pressdo arterial). Nos casos de instabilida-
de, a pressao arterial invasiva deve ser priori-
zada, assim como a avaliagdo de perfusao por
parametros dindmicos e marcadores laboratori-
ais como lactato. Em pacientes com TCE grave,
o controle da pressdo intracraniana e da pressao
de perfusdo cerebral ¢ determinante, prevenin-
do hipotensdo e hipoxemia. Quando hé lesdo
pulmonar ou sindrome do desconforto respira-
torio agudo (SDRA), a estratégia ventilatoria
protetora, com volumes correntes reduzidos e
metas individualizadas de oxigenacdo, deve ser
adotada.

Controle de Dor, Seda¢io e Analgesia

O manejo adequado da dor e da sedagdo ¢
essencial nas primeiras horas de internagdo. As
diretrizes atuais recomendam priorizar a anal-
gesia e utilizar sedagdo leve, sempre que possi-
vel, evitando benzodiazepinicos. Opioides po-
dem ser empregados para controle da dor agu-
da, enquanto propofol ou dexmedetomidina sdao
opgoes preferenciais para sedagdo em pacientes
sob ventilagdo mecanica. A interrupcdo diaria
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da sedagdo, a avaliacao sistematica de dor ¢ se-
dagdo (RASS, CPOT) e o rastreio de delirium
(CAM-ICU) sao fundamentais para reduzir
complicagdes e favorecer a recuperagao preco-
ce.

Estratégias nas Primeiras 24 horas para
Prevencao de Deterioracao Clinica
Nas primeiras 24 horas, o cuidado deve ser

sistematico e voltado a prevencao de falhas cli-
nicas. O pacote ABCDEF (ICU Liberation) re-
presenta um conjunto de praticas com impacto
comprovado na redugdo da mortalidade e do
tempo de ventilagdo mecanica, incluindo ma-
nejo da dor, sedacdo adequada, prevengao e ras-
treio de delirium, despertar diario e teste de res-
piracdo espontanea, mobilizagdo precoce e par-
ticipagdo da familia. Associam-se a essas medi-
das a ressuscitagdo guiada por metas hemodina-
micas, ventilagdo protetora, tromboprofilaxia,
profilaxia de tlcera de estresse em pacientes de
risco, inicio precoce de nutri¢do enteral e revi-
sdo criteriosa do uso de antimicrobianos. A co-
municagdo estruturada entre a equipe multipro-
fissional e rounds regulares asseguram alinha-
mento de condutas e maior seguranga do paci-
ente.

Manejo do Choque no Politraumatizado
Tipos de Choque em Politraumatizados
O choque ¢ uma das principais causas de

morbimortalidade em vitimas de trauma grave
e pode se manifestar em quatro grandes catego-
rias: hipovolémico, obstrutivo, cardiogénico e
distributivo.

O choque hipovolémico, ¢ frequentemente
secundario a hemorragias, sendo o segundo
mais prevalente no paciente politraumatizado.
Caracteriza-se por reducdo do retorno venoso e
débito cardiaco, resultando em hipoxia tecidual
e acidose metabdlica.

O choque obstrutivo, por sua vez, decorre
de um impedimento mecanico ao enchimento
ou eje¢do cardiaca, observado em patologias

como tamponamento cardiaco, pneumotorax
hipertensivo ou embolia pulmonar macica.

O choque cardiogénico pode ocorrer em si-
tuagdes de contusao miocardica, infarto agudo
do miocardio associado ao trauma ou arritmias
graves, levando a faléncia da bomba cardiaca.

Ja o choque distributivo, menos comum no
contexto inicial do trauma, esta vinculado a sep-
se pos-trauma ou reacoes anafilaticas, nas quais
ha vasodilatagdo periférica e redistribui¢ao ina-
dequada do fluxo sanguineo.

Ressuscitacio Volémica Guiada por Me-
tas
A ressuscitagdo inicial, ao politraumatiza-

do, deve priorizar a restauragao da perfusao te-
cidual, sem gerar sobrecarga volémica. Dessa
forma, possuir estratégias guiadas por metas he-
modindmicas (pressdo arterial média, débito
urinario, saturagdo venosa central, avaliacdo
eco-cardiografica de responsividade a fluidos)
reduzem complicagdes associadas a reposi¢ao
excessiva.

Atualmente, preconiza-se o uso de cristaloi-
des balanceados em volume restrito, com con-
ceito de hipotensdo permissiva até o controle da
hemorragia em pacientes sem traumatismo cra-
nioencefalico. A avaliagdo dindmica da respon-
sividade volémica (ex: variacdo da pressao de
pulso, teste de elevagdo passiva das pernas) ¢
preferida em detrimento de parametros estati-
COS.

Protocolo de Transfusao Macica

Nos pacientes com hemorragia grave, € re-
comendado a ativacdo precoce do protocolo de
transfusdo macig¢a (PTM), que integra o concei-
to de damage control resuscitation. A transfu-
sdo balanceada, com proporgdes aproximadas
de 1:1:1 entre concentrado de hemacias, plasma
fresco congelado e plaquetas, demonstrou redu-
zir mortalidade e coagulopatia associada ao tra-
uma.
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Além disso, é fundamental minimizar o uso
excessivo de cristaloides e adotar medidas para
prevenir hipotermia, corrigir acidose € monito-
rar parametros de coagulacao de forma conti-
nua.

Uso do Acido Tranexiamico

O 4cido tranexamico (TXA) ¢ um antifibri-
nolitico que demonstrou beneficio significativo
em pacientes politraumatizados com sangra-
mento. O ensaio clinico CRASH-2 evidenciou
reducdo da mortalidade quando administrado
até 3 horas ap6s o trauma, com maior beneficio
quanto mais precoce a administragao.

O regime mais utilizado consiste em 1 g de
TXA em bolus endovenoso, seguido de 1 g em
infusdo continua por 8 horas. Seu uso ¢ seguro
e deve ser incorporado rotineiramente em pro-
tocolos de manejo do paciente traumatizado
com risco de hemorragia.

Triade Letal do Trauma

A evolugdo desfavoravel do paciente poli-
traumatizado com choque hemorragico esta for-
temente associada a chamada triade letal, com-
posta por hipotermia, coagulopatia e acidose.
Esses fatores interagem de forma ciclica, poten-
cializando-se mutuamente e levando rapida-
mente a instabilidade irreversivel.

A hipotermia contribui para disfuncdo pla-
quetaria e redugdo da atividade enzimatica da
cascata de coagulagdao. A acidose metabdlica,
decorrente da hipoperfusao, compromete a fun-
cdo cardiovascular e a hemostasia. A coagulo-
patia instala-se pelo consumo de fatores, hemo-
diluicao e ativagao da fibrinolise.

O manejo deve incluir controle rapido da
hemorragia, reposicao hemostatica precoce, a-
quecimento ativo e estratégias de ressuscitacdo
guiadas para evitar a progressao dessa triade.

Complicacoes Frequentes na UTI
A internacdo em Unidade de Terapia Inten-

siva (UTI) representa um marco essencial na re-
cuperagdo de pacientes criticos, mas também os

expde a complicagdes graves decorrentes tanto
da condi¢do clinica subjacente quanto das inter-
vengdes invasivas necessarias ao suporte de vi-
da. Entre as complicagdes mais comuns, desta-
cam-se a pneumonia associada a ventilacao me-
canica (PAVM), o tromboembolismo venoso
(TEV), a sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SDRA), a lesdo renal aguda (LRA) e a
sepse pos-trauma, todas associadas a significa-
tiva morbimortalidade.

A pneumonia associada a ventilagdo meca-
nica constitui uma das infec¢des nosocomiais
mais frequentes no ambiente intensivo, acome-
tendo aproximadamente um ter¢o dos pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica invasiva
(ZHOU et al., 2024). Sua etiologia estd associ-
ada, em grande parte, a microrganismos multir-
resistentes, o que dificulta o tratamento e con-
tribui para aumento da mortalidade hospitalar.
Os fatores de risco incluem o tempo prolongado
de intubagdo, o uso continuo de sedativos ¢ a
gravidade clinica do paciente (MOURA & CO-
UTO, 2023). Além do impacto sobre a sobrevi-
da, a PAVM prolonga a permanéncia hospitalar
e eleva substancialmente os custos em saude. A
adogdo de pacotes preventivos, como a eleva-
¢do da cabeceira, higiene oral com clorexidina
e aspiragdo subglotica, mostrou-se capaz de re-
duzir sua incidéncia e melhorar os desfechos
clinicos (SILVA et al., 2022).

O tromboembolismo venoso € igualmente
relevante no contexto da terapia intensiva, uma
vez que a imobilidade, o uso de cateteres veno-
sos centrais, o estado inflamatodrio sistémico e
as condi¢cOoes hemodinamicas instaveis contri-
buem para o aumento do risco trombotico. Sem
medidas profilaticas, a incidéncia de trombose
venosa profunda em pacientes de UTI pode ul-
trapassar 20% (KUMAR et al., 2023). A pre-
vengao ¢ baseada no equilibrio entre risco trom-
botico e risco hemorragico, com indicagdo pre-
ferencial de profilaxia farmacologica por meio
de heparinas, reservando a profilaxia mecanica
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para os casos com contraindica¢ao ao uso de an-
ticoagulantes (ISCCM, 2023). O diagnostico
precoce € 0 manejo adequado sdo essenciais pa-
ra reduzir complicagdes graves, como a embo-
lia pulmonar, que esta associada a elevadas ta-
xas de mortalidade.

A sindrome do desconforto respiratorio a-
gudo representa uma das mais graves complica-
¢Oes respiratdrias no ambiente intensivo, carac-
terizando-se por hipoxemia refratria, infiltra-
dos bilaterais e diminuicdo da complacéncia
pulmonar, conforme estabelecido pelos crité-
rios de Berlim (RANIERI et al., 2012). As prin-
cipais causas incluem sepse, pneumonia € trau-
ma grave. O tratamento envolve estratégias
ventilatorias protetoras, como a utilizacdo de
baixo volume corrente, limitagdo da pressao de
plato e aplicagdo de niveis adequados de PEEP.
Em casos graves, a posi¢do prona tem demons-
trado impacto significativo na redu¢do da mor-
talidade (GUERIN et al., 2020). Apesar dos a-
vangos no manejo, a taxa de 6bito permanece
elevada, variando de 30% a 40% nos casos mais
severos (MACHADO et al., 2022).

A lesdo renal aguda, por sua vez, ¢ uma
complicagdo frequente em pacientes criticos,
especialmente aqueles com sepse, instabilidade
hemodinadmica ou exposi¢do a drogas nefroto-
xicas. Estudos recentes indicam que mais da
metade dos pacientes sépticos internados em
UTI desenvolvem LRA, sendo o estagio 3 par-
ticularmente associado ao aumento da mortali-
dade (LI et al., 2023; FERNANDES et al.,
2024). O reconhecimento precoce, baseado nos
critérios KDIGO, permite a institui¢do de me-
didas como otimiza¢ao hemodinamica, monito-
rizagdo rigorosa e, quando necessario, inicio o-
portuno da terapia de substitui¢do renal. Tais in-
tervencdes visam ndo apenas a corre¢do das al-
teragdes metabolicas, mas também a reducao do
impacto da LRA na sobrevida hospitalar
(ZHANG et al., 2023).

Por fim, a sepse pés-trauma ¢ uma compli-
cacdo temida e frequentemente associada a ele-
vada mortalidade. O trauma grave desencadeia
resposta inflamatoria inicial seguida por imu-
nossupressdo, o que favorece infec¢des secun-
darias, principalmente de origem pulmonar, ab-
dominal e de feridas contaminadas. O diagnos-
tico precoce e a adesao rigorosa aos pacotes te-
rapéuticos da Surviving Sepsis Campaign sao
determinantes para melhorar os desfechos, des-
tacando-se o inicio imediato da antibioticotera-
pia de amplo espectro, a ressuscitacdo volémica
guiada por metas e o controle do foco infecci-
0s0 (SINGER et al., 2016; RHODES et al.,
2017). A nao observancia dessas medidas esta
diretamente associada ao aumento da mortali-
dade hospitalar.

Em sintese, as complicagdes mais frequen-
tes na UTI constituem importantes desafios na
pratica intensiva, pois prolongam o tempo de
internacdo, elevam os custos hospitalares e au-
mentam a mortalidade. O reconhecimento pre-
coce, associado a implementacdo de medidas
preventivas e terapéuticas baseadas em evidén-
cias, ¢ fundamental para minimizar seus impac-
tos e melhorar os desfechos dos pacientes criti-
COS.

Reabilitacao Precoce e Cuidados Multi-
disciplinares
Retomando as discussodes sobre as compli-

cacoes frequentes no paciente politraumatizado
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ¢é ne-
cessario enfatizar que o manejo adequado ndo
se restringe apenas ao tratamento de agravos a-
gudos, mas também deve contemplar estraté-
gias de reabilitagdo precoce e de cuidado multi-
disciplinar, que sdo determinantes para o prog-
nostico funcional e a qualidade de vida apos a
alta hospitalar. As Diretrizes Brasileiras de Mo-
bilizagdo Precoce em UTI apontam que a mobi-
lizagdo deve ser compreendida como parte do
tratamento do paciente critico, com inicio o
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mais precoce possivel, desde que respeitados
critérios de seguranga clinica. Essa pratica in-
clui desde exercicios passivos, realizados em
pacientes sedados, até progressdes para sedes-
tacdo, ortostatismo e deambulacdo assistida. Os
beneficios documentados abrangem redugao da
fraqueza adquirida em UTI, diminui¢do do tem-
po de ventilagdo mecanica, menor incidéncia de
delirium e melhora da independéncia funcional
no pos-alta. Entretanto, apesar de evidéncias ro-
bustas, a implementacdo encontra obstaculos
recorrentes, como instabilidade clinica, uso ex-
cessivo de sedacao, déficit de recursos humanos
especializados, escassez de equipamentos ade-
quados e auséncia de protocolos institucionais
bem definidos. Superar essas barreiras exige
planejamento organizacional, treinamento con-
tinuo das equipes e integracdo multiprofissio-
nal, de forma a assegurar que a mobilizacdo
precoce seja aplicada com seguranca e eficacia
(FONTELA et al., 2018; RASSLAN et al.,
2021; USP, 2019).

Além da mobilizacdo, a prevencao de ulce-
ras por pressdo (UPP) e da atrofia muscular
constitui prioridade no manejo do politraumati-
zado critico. Um estudo nacional revelou que
dificuldades estruturais e organizacionais, co-
mo sobrecarga de trabalho, falta de materiais e
auséncia de protocolos especificos, comprome-
tem a efetividade das medidas preventivas de
UPP em hospitais brasileiros. Entre as estrate-
gias reconhecidas como eficazes destacam-se o
reposicionamento sistematico do paciente, o
uso de superficies de apoio especiais, a avalia-
cdo frequente da pele, a aplicacdo de escalas
preditivas de risco e a educagdo continuada da
equipe de enfermagem. No que se refere a atro-
fia muscular, a fisioterapia tem papel essencial,
empregando exercicios passivos em pacientes
instaveis e progressivamente avancando para
exercicios ativos-assistidos e resistidos confor-
me a evolucao clinica. As diretrizes brasileiras
reforcam que o estimulo precoce da muscula-

tura estd diretamente associado a preservagao
da forga, redug¢do da incapacidade funcional e
melhora da recuperagao global. Dessa forma, a
associacao entre cuidados de enfermagem e fi-
sioterapia, apoiada por protocolos institucio-
nais, representa um dos pilares mais importan-
tes para a redug¢do das complicagdes decorren-
tes da imobilidade (MENEZES et al., 2020;
FONTELA et al., 2018).

A efetividade da reabilitacdo precoce de-
pende, sobretudo, da integracdo multiprofissio-
nal. A fisioterapia assume protagonismo ao es-
truturar protocolos de mobilizagdo, monitorar
parametros cardiorrespiratorios e adaptar o ni-
vel de atividade as condi¢des clinicas. A enfer-
magem, por sua vez, ¢ indispensavel na vigilan-
cia continua, na preven¢do de UPP, no manejo
de dispositivos invasivos e na observagao de si-
nais de intolerancia ao esfor¢o. A psicologia
contribui para o manejo de ansiedade, softi-
mento psiquico e prevencao de delirium, ofere-
cendo também suporte a familia durante o pro-
cesso de hospitaliza¢do. A terapia ocupacional,
como destaca a literatura, atua na readaptacao
funcional e cognitiva, no treino das atividades
de vida diaria e na promogao de autonomia pro-
gressiva para reinsercao social e laboral. A
OMS recomenda que o cuidado ao trauma cri-
tico seja estruturado de forma interprofissional,
com comunicagao efetiva entre as equipes e de-
finicdo de metas comuns, pois a fragmentagdo
das condutas compromete a adesdo as interven-
¢oes e o alcance dos resultados esperados. As-
sim, € a pratica colaborativa — e ndo apenas a
soma de intervencdes isoladas — que assegura
a recuperacao funcional mais ampla e sustenta-
vel do paciente politraumatizado (NASCI-
MENTO et al., 2019; WHO, 2009; FONTELA
etal., 2018).

Finalmente, o planejamento da alta hospita-
lar deve ser considerado parte do processo de
reabilitacdo precoce, devendo iniciar-se ainda
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durante a permanéncia na UTI. Evidéncias in-
dicam que falhas na comunicagdo entre equipe
multiprofissional, paciente e familiares, além
da auséncia de orientagdes claras sobre conti-
nuidade do cuidado, aumentam o risco de com-
plicagdes e reinternagdes. O planejamento de
alta envolve ndo apenas a avaliacdo clinica, mas
também a educac¢do de familiares e cuidadores
quanto a prevencdo de UPP, manutengdo da
mobilidade, cuidados com dispositivos, adesao
a exercicios terapéuticos e reconhecimento pre-
coce de sinais de alerta. O estudo realizado em
UTI brasileiras reforca que a elaboracao parti-
cipativa do plano de alta, envolvendo equipe,
paciente e familia, contribui para maior segu-
ranga, continuidade do cuidado, redugdo de re-
internagdes e reintegracdo social mais efetiva.
Dessa forma, a alta hospitalar nao deve ser vista
como etapa final, mas como transi¢ao que inte-
gra o cuidado intensivo as etapas subsequentes
de reabilitacdo, constituindo elo fundamental
na recuperagdo do politraumatizado (COUTI-
NHO et al., 2020; FONTELA et al., 2018).

CONCLUSAO

A abordagem inicial do paciente politrau-
matizado € um processo critico, que exige agi-
lidade, sistematizacdo e a coordenagdo entre
multiplas especialidades para garantir o melhor
prognostico. A importancia de uma intervencao
rapida, desde o atendimento pré-hospitalar até a
estabilizacdo em UTI, ndo pode ser subestima-
da. A primeira hora do trauma, conhecida como
a "hora dourada", ¢ decisiva para a sobrevida e
recuperacao funcional do paciente. O tempo a-
dequado de resposta e a identificacdo precoce
das lesOes graves sdo fundamentais para mini-
mizar complicagdes e melhorar os desfechos
clinicos.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de-
sempenha um papel crucial na sobrevivéncia
dos pacientes politraumatizados, oferecendo

suporte ventilatorio, monitorizacdo invasiva,
controle de dor ¢ sedagdo, além de um ambiente
adequado para a vigilancia de complicagdes,
como sepse, faléncia organica e sindrome do
desconforto respiratorio agudo. A recuperagdo
funcional do paciente vai além do cuidado cri-
tico, com a reabilitacdo precoce e a participagao
de uma equipe multidisciplinar, incluindo fisio-
terapeutas, enfermeiros, psicologos e terapeutas
ocupacionais, desempenhando um papel essen-
cial no retorno do paciente a sua vida cotidiana.

A implementagao de protocolos padroniza-
dos, como o ATLS (Advanced Trauma Life Su-
pport), e o trabalho integrado entre as equipes,
sdo elementos essenciais para a eficiéncia do
manejo do politraumatizado. A criagdo de roti-
nas de monitorizagdo ¢ o refor¢co da comunica-
¢do interprofissional também sdo aspectos que
impactam diretamente na qualidade do atendi-
mento e nos resultados do paciente.

Em termos de pesquisa futura, novas tecno-
logias em monitorizagao e o uso de Inteligéncia
Artificial (IA) no diagnoéstico precoce e perso-
nalizac¢do do tratamento sdo areas promissoras.
Além disso, estratégias inovadoras de preven-
¢do, como o uso de antifibrinoliticos e terapias
de ressuscitacdo aprimoradas, devem ser mais
exploradas para diminuir a mortalidade e com-
plicagdes associadas ao trauma grave. O avango
no desenvolvimento de dispositivos de monito-
ramento continuo ¢ de técnicas de intervengao
minima invasiva pode transformar ainda mais a
forma como os pacientes sdo tratados na UTI,
promovendo nd3o apenas sua sobrevivéncia,
mas também sua qualidade de vida a longo pra-
Z0.

Por fim, ¢ fundamental ressaltar que a abor-
dagem do paciente politraumatizado requer ndo
apenas conhecimento técnico, mas também
uma visdo holistica e humanizada do cuidado.
A integracdo de novas praticas clinicas com tec-
nologias emergentes, aliados ao trabalho cola-
borativo entre diferentes profissionais da saude,
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¢ o caminho para alcancar melhores resultados
e, principalmente, garantir uma recuperacao
mais eficiente € com menos sequelas para esses
pacientes. Com o fortalecimento de protocolos
baseados em evidéncias e um continuo esfor¢o

em pesquisas, podemos garantir um cuidado
ainda mais seguro, eficaz e focado no bem-estar
do paciente, tragando um futuro mais promissor
para o tratamento de trauma grave.
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