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INTRODUCAO

O controle de hemorragias massivas em pa-
cientes traumatizados representa um dos pilares
fundamentais da terapia intensiva no contexto
de trauma. De acordo com as diretrizes mais re-
centes do Advanced Trauma Life Support
(ATLS), na sua 11* edi¢do langada em 2025 pe-
la American College of Surgeons (ACS), a he-
morragia exsanguinante ¢ a principal causa de
morte potencialmente evitdvel nas primeiras
horas apds o trauma. Essa informagao introduz
uma abordagem refinada, a qual prioriza o con-
trole imediato da hemorragia como etapa inicial
no algoritmo XxABCDE (exsanguination, air-
way, breathing, circulation, disability, exposu-
re), reconhecendo que minutos contam para a
sobrevivéncia.

Neste capitulo, exploraremos os principios
atualizados do atendimento ao paciente vitima
de hemorragia massiva, com énfase nos materi-
ais essenciais e protocolos para o seu manejo.
Além disso, apresentaremos manejos de contro-
le de danos, que integram hemostasia rapida,
transfusdo balanceada e prevencdo da coagulo-
patia traumatica, adaptando-se ao cenario de al-
to volume de perdas sanguineas. A integragdo
dessas estratégias apresentadas tanto no ATLS,
quanto em outras literaturas atuais, pode reduzir
a mortalidade de muitos pacientes em centros
de trauma ou até mesmo no atendimento pré-
hospitalar. Neste capitulo, exploraremos os
principios atualizados do atendimento ao paci-
ente vitima de hemorragia massiva, com énfase
nos materiais essenciais e protocolos para o seu
manejo. Além disso, apresentaremos manejos
de controle de danos, que integram hemostasia
rapida, transfusdo balanceada e prevencao da
coagulopatia traumatica, adaptando-se ao cena-
rio de alto volume de perdas sanguineas. A in-
tegracdo dessas estratégias apresentadas tanto
no ATLS, quanto em outras literaturas atuais,

pode reduzir a mortalidade de muitos pacientes
em centros de trauma ou até mesmo no atendi-
mento pré-hospitalar.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, realizada por meio da busca e analise de
publicacdes cientificas disponiveis nas seguin-
tes plataformas digitais: PubMed e Uptodate,
bem como em protocolos cientificos recentes
da area relativa ao tema, como a 11? edi¢ao do
Advanced Trauma Life Support (ATLS). Foram
utilizados os seguintes descritores, combinados
entre si por operadores booleanos: massive he-
morrhage, protocols, critical care. Desta busca
foram encontrados doze artigos e protocolos,
posteriormente submetidos aos critérios de se-
legao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos em
inglés; publicados no periodo de 2015 a 2025 e
que abordavam especificamente o diagnostico e
o manejo de hemorragias massivas na terapia
intensiva. Foram incluidos estudos originais,
revisoes sistematicas, consensos e protocolos
de sociedades médicas mundialmente reconhe-
cidas.

Os critérios de exclusdo foram: artigos du-
plicados, disponibilizados na forma de resumo,
relatos de caso isolados, que ndo abordavam di-
retamente a proposta estudada e que ndo aten-
diam aos demais critérios de inclusao.

Apbs os critérios de selecdo restaram oito
artigos e protocolos. Além da busca nas bases
de dados, procedeu-se a analise critica dos arti-
gos selecionados, observando a qualidade me-
todoldgica, os critérios de inclusdo e exclusdao
empregados pelos autores, bem como a aplica-
bilidade clinica de seus achados. A sistematiza-
¢do das informacdes foi realizada por meio da
categorizagdao dos dados em quatro eixos prin-
cipais: fisiopatologia, defini¢do, diagnostico e
manejo terapéutico. Essa organiza¢do permitiu
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identificar pontos de convergéncia e divergén-
cia entre diferentes publicagdes, facilitando a
elaboragdo de uma sintese integrativa e atuali-
zada sobre o controle de hemorragias massivas
na terapia intensiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia, Definicio e Sintomatolo-
gia

Primeiramente, o choque ¢ definido como
perfusdo tecidual inadequada, que se manifesta
clinicamente com disturbios hemodindmicos e
disfuncdo organica. Este ocorre devido a hipo-
xia tecidual celular, causada pela oferta inade-
quada de oxigénio, que ndo consegue suprir as
necessidades do organismo. Os efeitos do cho-
que sdo inicialmente reversiveis, porém podem

se tornar rapidamente irreversiveis, resultando
em faléncia multipla de 6rgdos e 6bito (GAIE-
SKI & MIKKELSEN., 2025).

No trauma, a perda sanguinea por hemorra-
gias ¢ a etiologia mais comum de choque, sendo
a principal causa evitavel de morte nos pacien-
tes apds o evento traumatico. As etiologias mais
comuns de choque hemorragico sdo o trauma
contuso ou penetrante (maioria em torax, ab-
dome e retroperitonio), politrauma com multi-
plas fraturas ou ferimentos externos exsangui-
nantes (COLWELL, 2025; GAIESKI & MIK-
KELSEN., 2025). Ademais, o choque hemorra-
gico pode ser classificado em quatro classes tra-
dicionais, descritas abaixo (Tabela 26.1).

Tabela 26.1 Classificagdo do choque hipovolémico hemorragico, segundo o ATLS 11

Avaliacao Classe 1 Classe 11 Classe 111 Classe IV
Perda saneuinea* Até 750 ml ou 750 a 1500 ml 1500 a 2000 ml ou >2000 ml ou
& 15% ou 15 a 30% 30 a 40% >40%
Frequéncia cardiaca (bpm) 100 100 a 120 120 a 140 Maior que 140
P'res'se.lo s pu159 (PA LomitaL @ gl Diminuida Diminuida Diminuida
sistolica - diastolica) mentada
Pressdo arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
Frequenc.la respiratoria 14 220 20 230 30 2 40 =35
(irpm)
Diurese (ml/h) >30 20a30 S5als5 <5
Nivel de consciéncia Levemente Moderadamente Diminuido ~ Muito diminuido
ansioso ansioso
Necessidade Protocolo de
Dificilmente Possivelmente Provavelmente transfusdo
hemocomponentes .
macica
Resposta a Répida e Moderadamente e Minima a
. I Transitoria
ressuscitacao sustentada rapida e sustentada nenhuma

*Houveram algumas mudangas nos parametros clinicos de gravidade das hemorragias, pois a resposta a perda
sanguinea varia conforme fatores especificos do paciente. Logo, a resposta a ressuscitagdo depende da presenca de
sangramento continuo e ndo de uma quantidade especifica de perda sanguinea.

Fonte: Adaptacio de AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025

Diante disso, cabe-se abordar que hemorra-
gias massivas ocorrem em cerca de 25-35% dos
traumas graves. A hemorragia massiva no cho-
que hemorragico ocorre nos graus I e IV da
classificacdo do Advanced Trauma Life Support
(ATLS), na qual o grau III cursa com perda de
30 a 40% do volume sanguineo e o grau IV

compreende hemorragias de mais de 40% do
volume sanguineo total (COLWELL, 2025).

A sintomatologia do choque ¢ decorrente
dos sintomas compensatorios que as cascatas
inflamatorias ¢ anti-inflamatorias e a disfuncao
progressiva dos tecidos originam. Com a dimi-
nuicao da perfusdo sanguinea dos 6rgaos pela
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hipdxia, ocorre a vasoconstri¢ao progressiva da
circulagdo cutdnea, muscular e visceral, para
priorizar 6rgaos nobres vitais, como o cora¢ao,
rim e cérebro. A primeira manifestagao do cho-
que hipovolémico ¢ a taquicardia, que se origi-
na com o intuito de compensar manifestagdes
cardiacas, por meio da preservacao do débito
cardiaco. Hipotensdo e diminui¢do da pressao
de pulso (devido ao aumento da resisténcia vas-
cular periférica, que aumenta a pressao arterial
diastdlica), sdo alteragdes que surgem apos per-
da sanguinea moderada a grave. A pele fria e
umida surge pela vasoconstri¢do periférica, o-
correm tremores ¢ incapacidade de manter a
temperatura corporal. Associado a isso, a ansie-
dade inicial apos o trauma pode evoluir para
agitacdo, diminui¢ao do nivel de consciéncia e
confusdo. Quando a hipdxia nao ¢ controlada,
essa progride para o nivel sistémico, resultando
em acidose, disfuncdo endotelial e produgao de
acido latico (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2025).

O choque hemorragico grave, frequente-
mente se manifesta com a triade letal: hipoter-
mia, acidose e coagulopatia, exacerbada pela
hipoperfusdo tecidual e diluicdo por fluidos
cristaloides excessivos. Atualmente, a "triade
letal" foi atualizada para o "diamante letal", adi-
cionando a hipocalcemia como um fator critico,
que exige reposi¢ao agressiva, devido ao citrato
nos hemoderivados (LIN et al., 2025).

Abordagem Inicial:
XxABCDE do ATLS 11
A 11% edigao do Advanced Trauma Life Su-

pport (ATLS) revoluciona o protocolo tradicio-

O Algoritmo

nal ABCDE ao inserir o "X" para hemorragia
exsanguinante, priorizando o controle de san-
gramentos externos ou imediatos antes mesmo
da via aérea, em cenarios de hemorragia catas-
trofica. Essa mudanca, baseada em evidéncias
de cenarios de combate e civis, alinha-se as di-
retrizes do Committee on Trauma (CoTCCC) e

reduz o tempo para hemostasia em até¢ 50%.
Conforme esse protocolo, deve-se seguir os se-
guintes passos iniciais:

1. Exsanguination (X): Avaliar e controlar san-
gramento externo imediatamente. Aplicar pres-
sdo direta manual por 3-5 minutos; em amputa-
¢oes ou lesdes com mutilagdo, usar torniquete
principalmente comerciais na regido proximal
da lesdo, sem exceder 2 horas de aplicacao.

2. Airway and Breathing (A e B): Garantir via
aérea patente com estabilizacdo cervical; venti-
lacdo com oxigénio a 100% e monitorizacao de
saturacao.

3. Circulation (C): Limitar cristaloides a 1 litro
(ou 20 mL/kg em pacientes pediatricos), pas-
sando rapidamente para transfusdo sanguinea
balanceada (razdo 1:1:1 — hemaécias:plasma:
plaquetas).

4. Disability and Exposure (D e E): Avaliar Es-
cala de Coma de Glasgow e expor o paciente,
prevenindo hipotermia com aquecimento ativo
(mantas térmicas, fluidos aquecidos).

Quando o atendimento acontece em local
pré-hospitalar, a sequéncia de XABCDE deve
ser tomada rotineiramente, de forma a se apro-
veitar o manejo do tempo da melhor forma pos-
sivel. Por outro lado, nas UTIs, essa avaliacao
deve ser continua, com ultrassonografia eFAST
para identificar hemorragias internas e monito-
rizagdo do paciente em busca de entender a si-
tuacao clinica que agrava seu quadro.

Materiais Essenciais para Controle de
Hemorragias Massivas
O arsenal de materiais em UTIs, sejam mo-

veis ou fixas, deve ser acessivel e padronizado,
disponiveis em um kit de hemorragia massiva,
alinhado ao Massive Hemorrhage Protocol
(MHP) do ATLS 11, com treinamento anual pa-
ra a equipe, a fim de garantir o uso correto dos
materiais. A seguir, (Tabela 26.2), estdo descri-
tos os itens principais, suas indicagdes e consi-
deracoes de uso.
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Tabela 26.2 Materiais para o manejo de hemorragias massivas, segundo o ATLS 11

Categoria Material Indicacio Principal Consideracdes
Aplicar alto e apertado; marcar
Torniquetes comerciais  Sangramento de extremidades hora de colocagdo; ndo
remover em UTI sem cirurgia.
q - . ~ Empacotar ferida e manter por
Hemostasia Agentes hemostaticos Feridas profundas nao P o p
. L - 3 minutos; contraindicado em
Externa topicos controléveis por pressdo . .
cavidades corporais.
o Aplicar em menos de 10 minu-
Estabilizadores e P
élvicos Fraturas pélvicas instaveis tos; remover apenas em sala
p cirargica.
Acesso venoso . Realizar pelo menos 2 acessos
rr Imediato . .
periférico em veias calibrosas.
. , pr Realizar em timero ou tibia;
Acesso Acesso intradsseo Falha venosa periférica
trocar para venoso em 4-6h.
Vascular

Cateter venoso central de
grande calibre

Transfusdo rapida

Inserir em veia femoral ou
jugular; aquecer linhas de
infuséo.

Perda maior de 15% do
volume sanguineo

Concentrado de hemacias

Razdo 1:1:1 ou sangue total;
aquecer a 37°C; O negativo ou
tipo-sangue.

Transfusao de Plasma fresco congelado

Coagulopatia precoce

Descongelar em 37°C;

Hemocomponentes ou concentrado
Manter plaquetas maiores que
Concent.rado d.e plaquetas Hipofibrinogenemia 50000/uL; Fibrinogénio maior
e crioprecipitado
que 1.5a2 g/L.
Ig IV em 10 min, seguido de
Acido tranexamico Hemorragia traumatica infusdo 1g em 8h; ideal em
Farmacolégicos menos de 3h do trauma.
Concentrado de com- Pacientes em uso de 25-50 Ul/kg; monitorar com
plexo protrombinico anticoagulantes ROTEM/TEG.
Manter temperatura >35°C;
Adicionais Aquecedores de fluidos Prevenir hipotermia Risco de coagulopatia caso

esteja menor que 34°C.

Fonte: Adaptacdo de AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025

Protocolos de Ressuscitacao

A evolugao do manejo do paciente trauma-
tizado critico na terapia intensiva fundamenta-
se na transicdo de paradigmas de reanimacgao,
abandonando a ressuscita¢cdo volumétrica base-
ada em cristaloides em favor da Ressuscitacao
de Controle de Danos, cujos pilares sdo a he-
mostasia permissiva, a minimiza¢do da coagu-
lopatia e a correcdo de distirbios metabolicos.
Para a implementacao eficaz deste protocolo, ¢
imperativo compreender os mecanismos fisio-
logicos das novas estratégias de reposi¢ao he-
matica, monitorizagdo viscoelastica ¢ controle
vascular. Embora a transfusdo balanceada na
razao 1:1:1 — composta por uma unidade de
concentrado de hemadcias, uma de plasma fresco

congelado e uma de plaquetas — tenha sido es-
tabelecida para mimetizar o sangue nativo e
prevenir a coagulopatia dilucional, esta estraté-
gia apresenta limitagdes intrinsecas significati-
vas. A reconstitui¢do de componentes separa-
dos resulta em um produto final com hemato-
crito, contagem de plaquetas e concentragao de
fatores de coagulagdo inferiores aos do sangue
total fisiologico, devido a adicao necessaria de
anticoagulantes e solugdes preservantes nas
bolsas individuais (FLINT et al., 2018). Em
contrapartida, o Sangue Total com Baixo Titulo
de Anticorpos do Grupo O (LTOWB) oferece
uma densidade hemostatica superior, pois ao
preservar a integridade da interagdo plaqueta-
hemadcia e reduzir o volume total de aditivos in-
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fundidos, combate mais eficazmente a coagulo-
patia induzida pelo trauma e a acidose, sendo
recomendado pelo Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS) como o fluido de ressuscitacao ini-
cial preferencial para restaurar a capacidade de
transporte de oxigénio com menor volume total
infundido (AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2025).

Concomitantemente a escolha do fluido de
reposi¢cdo, a complexidade da coagulopatia do
trauma exige que a monitorizagdo evolua dos
testes estaticos para métodos dinamicos. Os
exames convencionais, como o Tempo de Pro-
trombina (TP) e a Tromboplastina Parcial Ati-
vada (TTPA), baseiam-se em plasma pobre em
plaquetas e avaliam apenas a iniciagdo da for-
magao de fibrina, falhando em capturar a reali-
dade do modelo celular da coagula¢ao (BRILL
et al., 2021). Nesse contexto, uma abordagem
alternativa utiliza ensaios hemostaticos viscoe-
lasticos — Tromboelastometria Rotacional
(TEG) e Tromboelastografia (ROTEM) — para
transfusdo direcionada por metas. Essa tecnolo-
gia permite a avaliacdo global da hemostasia,
quantificando desde o tempo de reacao e a ci-
nética de polimerizacdo da fibrina até a ampli-
tude maxima do codgulo — que reflete a fungdo
plaquetaria e o fibrinogénio — e a detecgdo de
hiperfibrindlise precoce. A granularidade diag-
nostica proporcionada por esses métodos viabi-
liza uma terapia guiada por metas, onde a repo-
sicdo de fatores especificos, como fibrinogénio
ou antifibrinoliticos, substitui a administragao
empirica, resultando em comprovada reducgdo
do uso de hemocomponentes € melhoria na so-
brevida do paciente (BRILL ez al., 2021; AME-
RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025). A
principal vantagem desses testes no trauma ¢€ a
capacidade de identificacdo rapida de coagulo-
patias especificas, como a deplecao de fibrino-
génio ou a hiperfibrinélise, permitindo adapta-
coes dos hemocomponentes e adjuvantes para
tratar as deficiéncias reais (LIN et al., 2025).

Conforme o ensaio clinico randomizado
conduzido por Gonzalez et al. em 2016, a ori-
entacao por TEG melhorou significativamente
a sobrevida em 28 dias (aproximadamente 80%
vs. 64% de sobrevida), reduziu as mortes pre-
coces por hemorragia utilizou menos unidades
de plasma/plaquetas nas primeiras 2 horas e he-
moderivados no geral, sugerindo uma ressusci-
tagdo mais direcionada. Atualmente, protocolos
de transfusdo macic¢a baseados em proporgdes,
com realizacao simultanea de testes hemostati-
cos viscoelasticos para identificar déficits espe-
cificos ou determinar terapias adicionais, ga-
rante o tratamento empirico oportuno, a0 mes-
mo tempo que se beneficia da avaliagdo deta-
lhada da coagulagdo proporcionada por
TEG/ROTEM (LIN et al., 2025).

Para situagdes de extrema gravidade, onde
a ressuscitacdo volémica se mostra insuficiente
diante de hemorragias exsanguinantes infradia-
fragmaticas, o Resuscitative Endovascular Bal-
loon Occlusion of the Aorta (REBOA) surge
como um adjuvante fisioldgico critico de ponte
para a cirurgia. A técnica consiste na insercao
de um cateter baldo através da artéria femoral,
posicionado estrategicamente na Zona I (aorta
toracica descendente) para hemorragias abdo-
minais ou na Zona III (aorta abdominal distal)
para lesdes pélvicas (GAMBERINI e al.,
2017). A insuflagdo do baldo promove uma
alteracdo drastica na hemodindmica sistémica
ao elevar artificialmente a resisténcia vascular
sistémica, o que aumenta a pressao de perfusdo
coronariana e cerebral enquanto cessa tempora-
riamente a hemorragia distal. Contudo, o ATLS
ressalta que o REBOA impde um custo isqué-
mico aos tecidos distais, exigindo um controle
rigoroso do tempo de oclusdo para evitar a sin-
drome de reperfusdo e a faléncia de 6rgaos, de-
vendo ser utilizado estritamente como uma me-
dida temporaria até a hemostasia definitiva
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2025; GAMBERINI et al., 2017).
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O Protocolo de Hemorragias Massivas, atu-
alizado no ATLS 11 e alinhado as diretrizes eu-
ropeias de 2023 (com atualizagdes em 2025),
adota os "7 Ts": Tourniquet, Tranexamic Acid,
Transfusion, Temperature, Team, Tests, Ten-
sion. Em UTI, o protocolo ¢ ativado por crité-
rios como perda estimada maior que 1 litro de
sangue, hipotensao persistente ou necessidade
de mais do que 4 unidades de sangue em 1 hora
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2025).

Ademais, ¢ importante ressaltar que o trata-
mento do choque hemorragico com cristaloides
intravenosos aumenta o risco de coagulopatia,
devido a dilui¢do dos fatores de coagulagdo e
das plaquetas, e de hipotermia. Para evitar essas
complicagdes, em pacientes traumatizados, o
tratamento com fluidos intravenosos deve ser
evitado sempre que possivel e, se inevitavel, ad-
ministrado nos menores volumes necessarios
até que sangue total ou hemoderivados estejam
disponiveis (COLWELL, 2025).

Fluxo do Protocolo de Hemorragia Mas-
siva em UTI
1. Ativagdo: Alerta multidisciplinar (cirurgido,
hematologista, intensivista); pré-aquecimento
de produtos sanguineos.
2. Hemostasia Definitiva: Intervengdes inter-
vencionistas (emboliza¢do angiografica) ou ci-
rargica de controle de danos (packing abdomi-
nal).
3. Ressuscitacao Balanceada: Iniciar com paco-
te 1:1:1; acido tranexamico em todos os casos
elegiveis; evitar hipotensdo permissiva (PAS
80-90 mmHg) em pacientes com lesdo cranio-
encefalica.
4. Monitorizacdo Dinamica: TEG/ROTEM a
cada 30-60 min para guiar terapia (ex.: adicio-
nar crioprecipitado se fibrinogénio <1.5 g/L).
Meta: Hb >7 g/dL, INR <1.8, plaquetas >50000
pL

5. Desativagao: Apos hemostasia confirmada e
estabilidade hemodinamica por 30 min; reava-
liar a cada hora.

Ademais, o manejo da hemorragia massiva
na UTI exige adaptagdes especificas conforme
caracteristicas do paciente, pois certas condi-
¢des modificam tanto o risco quanto a resposta
terapéutica. Essas adaptagdes, quando aplica-
das de forma rapida e protocolizada, transfor-
mam subgrupos tradicionalmente de alto risco
em pacientes com sobrevida significativamente
melhorada, refor¢ando que o controle de he-
morragia massiva ndo ¢ um protocolo Unico,
mas um conjunto de estratégias personalizadas
dentro de uma estrutura comum (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2025).

Consideracoes Especiais Conforme o
ATLS 11: Pacientes em Uso de Anticoagu-
lante ou Antiagregantes Plaquetarios

Com a crescente prevaléncia de anticoagu-

lagdo oral direta (DOAC) e antagonistas da vi-
tamina K, ¢ comum receber vitimas de trauma
Jé anticoagulados. Nesses casos, 0 que se prio-
riza ¢ a reversdo imediata e precede do anticoa-
gulante. A seguir estdo os exemplos de antico-
agulantes e os reversores direto de seus efeitos,
além de formas de aplicagao:

*Varfarina: Concentrado de complexo protrom-
binico (CCP) 25-50 Ul/kg + vitamina K 10 mg
IV.

*Dabigatrana: Idarucizumabe 5 g IV em bolus
unico.

*Apixabana/rivaroxabana/edoxabana: Andexan
et al fa (dose alta ou baixa conforme tempo da
ultima dose) ou concentrado de complexo pro-
trombinico 50 Ul/kg se andexanet nao disponi-
vel. O monitoramento com TEG/ROTEM ¢ es-
pecialmente valioso aqui, pois permite confir-
mar a reversao efetiva antes de prosseguir com
transfusoes adicionais.
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Consideracoes Especiais do ATLS 11:
Pacientes com Traumatismo Cranioencefa-
lico (TCE) Associado

O Colégio Americano de Cirurgides em

2025 nos apresenta que quando ha lesdao cere-
bral grave concomitante a hemorragia, abando-
na-se a hipotensao permissiva. A meta de pres-
sdo arterial sistolica deve ser >110 mmHg (ou
PAM >80 mmHg) para preservar a pressao de
perfusao cerebral. A transfusdo € mais agressi-
va (Hb>9-10 g/dL) e o 4cido tranexamico man-
tém-se indicado, desde que administrado nas
primeiras 3 horas.

Consideracoes Especiais do ATLS 11 pa-
ra Gestantes
A gestacdo ¢ um estado de hipercoagulabi-

lidade fisioldgica, mas o trauma grave desenca-
deia consumo rapido de fibrinogénio. Niveis
menores que 2 g/L estdo associados a maior ris-
co de hemorragia obstétrica concomitante e até
morte materna. Portanto:

* Meta de fibrinogénio >2,5-3 g/L (maior que
na populagdo geral).

* Crioprecipitado ou concentrado de fibrinogé-
nio deve ser administrado precocemente.

* Manter plaquetas acima de 75000/uL para re-
duzir risco de hematoma peridural em caso de
necessidade de anestesia regional posterior.

Consideracoes Especiais do ATLS 11
Quanto a Criancas
Os protocolos pediatricos seguem 0s mes-

mos principios, porém com doses ajustadas
conforme o peso do paciente:

« Acido tranexamico: 15 mg/kg em bolus + 1-2
mg/kg/h em infusdo.

» Transfusdo balanceada na razdo 1:1:1, mas
volumes iniciais de 10-20 mL/kg por compo-
nente.

* O acesso intradsseo ¢ frequentemente a pri-
meira escolha em criangas menores de 6 anos
com colapso vascular periférico.

Consideracoes Especiais do ATLS 11 pa-
ra Pacientes Idosos ou com Comorbidades
Associadas

Pacientes acima de 65 anos ou com insufi-

ciéncia renal/hepatica toleram mal grandes vo-
lumes de cristaloides e tém maior risco de Le-
sdo Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusdo
e edema pulmonar. Nesses casos privilegia-se
transfusdo precoce, limitagdo estrita de crista-
loides (<500 mL total) e uso liberal de vaso-
pressores (noradrenalina) para manter perfusao
sem sobrecarga volémica.

Consideracoes Especiais no ATLS 11:
Pacientes com Hipotermia Grave na Chega-
da (<34°C)

Se o paciente chega profundamente hipotér-
mico, adota-se a estratégia de “ressuscitagdo
aquecida agressiva”:

* Lavado peritoneal ou toracico com solugao
aquecida a 40°C.

» Circuito de hemofiltragdo/oxigenagdo por
membrana extracorporea (ECMO-VV) em cen-
tros com disponibilidade quando aquecimento
convencional falha. A corre¢do da hipotermia
precede a correcdo completa da coagulopatia,
pois nenhuma reposicdo de fatores funciona
adequadamente abaixo de 34°C.

CONCLUSAO

O controle de hemorragias massivas em
UTT transforma uma emergéncia letal em uma
condi¢cdo gerencidvel por meio de protocolos
sistemdticos e materiais otimizados. A énfase
no XABCDE refor¢a a necessidade de equipes
treinadas e recursos imediatos, potencializando
a sobrevivéncia e reduzindo sequelas. A imple-
mentacao rigorosa dessas diretrizes nao € ape-
nas recomendada, mas imperativa para centros
de trauma modernos.
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