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INTRODUÇÃO 

O trauma figura entre as principais causas 

de morte e de anos de vida produtiva perdidos 

em todo o mundo, e a hemorragia responde pela 

maior parcela dos óbitos potencialmente evitá-

veis nas primeiras horas após a lesão.  

Estima-se que o sangramento não contro-

lado seja responsável por uma fração expressiva 

da mortalidade precoce e pela quase totalidade 

das mortes ocorridas em sala de operação, con-

figurando-se como alvo prioritário das inter-

venções em trauma e medicina intensiva (MO-

ORE et al., 2021; RIBEIRO JUNIOR et al., 

2024).  

Grande parte desses pacientes desenvolve, 

ainda nas primeiras horas, a coagulopatia indu-

zida pelo trauma (CIT) — um distúrbio dinâ-

mico da hemostasia que resulta da ativação si-

multânea de mecanismos endoteliais, imunoló-

gicos, plaquetários e da via da coagulação, de-

flagrados pela combinação de lesão tecidual e 

choque, e amplificados pela hipoperfusão (MO-

ORE et al., 2021). 

Historicamente, o manejo do choque he-

morrágico baseou-se na reposição volêmica 

agressiva com grandes volumes de soluções 

cristaloides, na tentativa de restaurar rapida-

mente a pressão arterial e a volemia. Evidências 

acumuladas nas últimas décadas, contudo, de-

monstraram que essa estratégia pode agravar o 

sangramento, diluir os fatores de coagulação e 

precipitar a chamada tríade letal — coagulopa-

tia, hipotermia e acidose —, hoje frequente-

mente ampliada para o conceito de diamante le-

tal, com a inclusão da hipocalcemia (RIBEIRO 

JUNIOR et al., 2024; ROSSAINT et al., 2023). 

A partir da experiência acumulada na medi-

cina militar, consolidou-se o conceito de ressus-

citação de controle de danos (RCD), que privi-

legia o controle precoce da hemorragia, a hipo-

tensão permissiva e a ressuscitação hemostática 

com hemocomponentes em detrimento dos cris-

taloides (BARBOSA NETO et al., 2013). 

O objetivo deste capítulo é revisar, de forma 

crítica e atualizada, os princípios e as evidên-

cias que fundamentam a ressuscitação hemostá-

tica no choque hemorrágico traumático, abor-

dando a transição do paradigma da reposição 

volêmica para o controle de danos, os pilares te-

rapêuticos contemporâneos e as barreiras de im-

plementação, com particular atenção à reali-

dade dos serviços de trauma brasileiros. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, realizada entre os meses de janeiro e abril 

de 2026, por meio de buscas nas bases de dados 

PubMed/MEDLINE, SciELO, LILACS e Co-

chrane Library. Foram utilizados os descrito-

res, em português e inglês, indexados no 

DeCS/MeSH: “choque hemorrágico” (hemor-

rhagic shock), “ressuscitação” (resuscitation), 

“coagulopatia induzida por trauma” (trauma-

induced coagulopathy), “transfusão de sangue” 

(blood transfusion), “ácido tranexâmico” (tra-

nexamic acid) e “controle de danos” (damage 

control), combinados pelos operadores boolea-

nos AND e OR. 

Os critérios de inclusão contemplaram en-

saios clínicos randomizados, revisões sistemá-

ticas, metanálises, diretrizes e consensos de so-

ciedades científicas, além de estudos observaci-

onais relevantes, publicados preferencialmente 

nos últimos cinco anos, nos idiomas português, 

inglês e espanhol, disponíveis na íntegra e que 

abordassem diretamente a ressuscitação do cho-

que hemorrágico traumático. Foram admitidos, 

de modo pontual, estudos clássicos considera-

dos marcos históricos do tema. Excluíram-se 

artigos duplicados, disponíveis apenas na forma 

de resumo e que não guardavam relação direta 

com a proposta.  
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Após leitura minuciosa dos textos selecio-

nados, os achados foram organizados de forma 

descritiva em categorias temáticas, contem-

plando a fisiopatologia da coagulopatia indu-

zida pelo trauma e os pilares contemporâneos 

da ressuscitação hemostática, tomando como 

âncora teórica principal a diretriz europeia de 

manejo do sangramento maior no trauma. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia do choque hemorrágico e 

da coagulopatia induzida pelo trauma 

O choque hemorrágico é uma forma de cho-

que hipovolêmico decorrente da perda aguda de 

sangue, com consequente redução do débito 

cardíaco, da entrega de oxigênio aos tecidos e 

instalação de metabolismo anaeróbio, hiperlac-

tatemia e acidose. A hipoperfusão sustentada, 

associada à lesão tecidual, desencadeia a coa-

gulopatia induzida pelo trauma (CIT), presente 

em cerca de um terço dos pacientes gravemente 

traumatizados já na admissão hospitalar e asso-

ciada a um aumento significativo da mortali-

dade (ROSSAINT et al., 2023).  

A CIT caracteriza-se por depleção de fibri-

nogênio, geração inadequada de trombina, dis-

função plaquetária e desregulação da fibrinó-

lise, podendo evoluir tanto para sangramento 

incontrolável quanto, em fases tardias, para es-

tado de hipercoagulabilidade com risco de 

tromboembolismo e falência de múltiplos ór-

gãos (MOORE et al., 2021). 

A compreensão da CIT como entidade pre-

coce e endógena — e não apenas como conse-

quência da diluição e do consumo de fatores — 

reorientou a ressuscitação para uma abordagem 

hemostática, na qual a correção do distúrbio da 

coagulação passa a ocorrer simultaneamente ao 

controle da fonte de sangramento, e não após 

ele (MOORE et al., 2021; ROSSAINT et al., 

2023). 

Do paradigma da reposição volêmica 

agressiva ao controle de danos 

A estratégia clássica de infusão de grandes 

volumes de cristaloides, embora estabelecida 

para as perdas hemorrágicas leves a moderadas, 

mostrou-se deletéria no choque grave, por pro-

mover diluição dos fatores de coagulação, hipo-

termia por infusão de fluidos frios e agrava-

mento da acidose (RIBEIRO JUNIOR et al., 

2024). Em resposta, consolidou-se a ressuscita-

ção de controle de danos, cujos princípios en-

contram-se sintetizados no Quadro 6.1. Trata-

se de uma abordagem integrada, que combina o 

controle rápido da hemorragia com medidas 

destinadas a prevenir e reverter o diamante letal 

(BARBOSA NETO et al., 2013; RIBEIRO JU-

NIOR et al., 2024). 

Hipotensão permissiva e reposição volê-

mica restritiva 

A hipotensão permissiva consiste em tole-

rar deliberadamente valores mais baixos de 

pressão arterial até o controle definitivo da he-

morragia, com o intuito de não desalojar o coá-

gulo em formação e de reduzir a hemodiluição. 

As diretrizes contemporâneas recomendam, na 

ausência de traumatismo cranioencefálico 

(TCE), manter a pressão arterial sistólica em 

torno de 80 a 90 mmHg até o controle do san-

gramento, ao passo que, na vigência de TCE, 

alvos pressóricos mais elevados são necessários 

para preservar a perfusão cerebral (ROSSAINT 

et al., 2023).  

Na realidade brasileira, a hipotensão per-

missiva já é prática amplamente adotada, refe-

rida por 84,3% dos profissionais de trauma in-

quiridos em levantamento nacional, exceto em 

casos de TCE (RIBEIRO JUNIOR et al., 2024). 
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Quadro 6.1 Princípios da ressuscitação de controle de danos no choque hemorrágico traumático 

Princípio Fundamento e objetivo terapêutico 

Controle precoce da hemorragia 
Interromper o sangramento o mais rápido possível (compressão, torniquete, 

cirurgia de controle de danos, embolização), prioridade máxima da abordagem. 

Hipotensão permissiva 

Tolerar pressão arterial mais baixa até o controle cirúrgico, evitando o 

deslocamento do coágulo e a diluição — contraindicada no traumatismo 

cranioencefálico. 

Minimização de cristaloides 
Restringir a infusão de soluções cristaloides para não agravar a coagulopatia 

dilucional, a acidose e a hipotermia. 

Terapia transfusional 

balanceada 

Repor hemocomponentes em razões próximas a 1:1:1 (plasma:  

plaquetas: hemácias) ou sangue total, reconstituindo o sangue perdido de forma 

fisiológica. 

Correção da coagulopatia 
Uso precoce de ácido tranexâmico e reposição de fibrinogênio e cálcio, guiados 

por metas laboratoriais ou testes viscoelásticos. 

Prevenção do diamante letal 
Combater simultaneamente hipotermia, acidose, coagulopatia e hipocalcemia, 

que se retroalimentam e elevam a mortalidade. 

Fonte: Elaborado pelos autores, com base em Rossaint et al. (2023) e Ribeiro Junior et al. (2024). 

 

Terapia transfusional balanceada e 

transfusão maciça 

A ressuscitação hemostática preconiza a re-

posição precoce de hemocomponentes em ra-

zões balanceadas, reproduzindo a composição 

do sangue perdido. O ensaio clínico randomi-

zado PROPPR comparou a transfusão de plas-

ma, plaquetas e hemácias na razão 1:1:1 versus 

1:1:2 em pacientes gravemente traumatizados e, 

embora não tenha demonstrado diferença 

significativa na mortalidade em 24 horas ou 30 

dias, evidenciou que o esquema 1:1:1 resultou 

em menor taxa de exsanguinação e em maior 

proporção de pacientes que atingiram hemos-

tasia (HOLCOMB et al., 2015). Esses achados 

consolidaram a razão próxima a 1:1:1 como 

referência para os protocolos de transfusão 

maciça, cuja ativação precoce é hoje elemento 

central da ressuscitação (ROSSAINT et al., 

2023). 

Ácido tranexâmico e controle da fibrinó-

lise 

O ácido tranexâmico (ATX), agente antifi-

brinolítico, tornou-se pilar da ressuscitação he-

mostática a partir do estudo CRASH-2, que, ao 

randomizar mais de 20.000 pacientes, demons-

trou redução significativa da mortalidade global 

e da mortalidade por sangramento, sem au-

mento de eventos oclusivos vasculares 

(CRASH-2 TRIAL COLLABORATORS, 

2010). Análises subsequentes evidenciaram que 

o benefício depende criticamente do tempo: 

máximo quando administrado precocemente e 

potencialmente nocivo se iniciado após três ho-

ras da lesão. O estudo CRASH-3 estendeu a in-

vestigação ao traumatismo cranioencefálico, 

observando redução da mortalidade relacionada 

à lesão cerebral nos casos leves a moderados 

tratados dentro de três horas (CRASH-3 TRIAL 

COLLABORATORS, 2019). 

Mais recentemente, o ensaio PATCH-Trau-

ma avaliou a administração pré-hospitalar de 

ATX em pacientes com trauma grave e risco de 

coagulopatia. Embora não tenha demonstrado 

benefício no desfecho primário de sobrevida 

com boa recuperação funcional em seis meses, 

o estudo observou redução da mortalidade 

precoce, reforçando o valor da administração 

precoce em sistemas de trauma (PATCH-
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TRAUMA INVESTIGATORS AND THE AN-

ZICS CLINICAL TRIALS GROUP, 2023). No 

cenário brasileiro, o uso de ATX é praticamente 

universal, relatado por 96,7% dos serviços (RI-

BEIRO JUNIOR et al., 2024). 

Reposição de fibrinogênio e alvos hemos-

táticos 

O fibrinogênio é habitualmente o primeiro 

fator de coagulação a atingir concentrações crí-

ticas no trauma grave, e a hipofibrinogenemia 

associa-se a maior sangramento e mortalidade 

(DAVENPORT et al., 2023). As diretrizes re-

comendam manter o fibrinogênio em níveis 

iguais ou superiores a 1,5–2,0 g/L, por meio de 

crioprecipitado ou concentrado de fibrinogênio 

(ROSSAINT et al., 2023).  

Contudo, a estratégia de reposição empírica 

precoce foi questionada pelo ensaio CRYOS-

TAT-2, que, ao administrar altas doses de crio-

precipitado de forma empírica a pacientes com 

hemorragia maior, não encontrou melhora na 

mortalidade em 28 dias, favorecendo uma abor-

dagem guiada por metas laboratoriais em vez da 

reposição fixa e universal (DAVENPORT et 

al., 2023). Os principais alvos hemostáticos e 

fisiológicos da ressuscitação encontram-se sin-

tetizados no Quadro 6.2. 

 

Quadro 6.2 Metas hemostáticas e fisiológicas na ressuscitação do choque hemorrágico traumático 

Parâmetro Meta sugerida Observação 

Pressão arterial sistólica 
80–90 mmHg até o controle da 

hemorragia 

Alvo mais elevado (~110 mmHg) na presença 

de traumatismo cranioencefálico. 

Ácido tranexâmico 1 g IV em ≤3 h da lesão + 1 g em 8 h 
Benefício máximo quando administrado 

precocemente; nocivo após 3 h. 

Fibrinogênio Manter ≥1,5–2,0 g/L 

Primeiro fator a atingir níveis críticos; repor 

com crioprecipitado ou 

concentrado. 

Plaquetas >50 × 10⁹/L 
Alvo >100 × 10⁹/L em sangramento contínuo 

ou traumatismo cranioencefálico. 

Cálcio iônico >0,9 mmol/L 
A hipocalcemia integra o diamante letal e 

compromete a coagulação. 

Temperatura central ≥ 35 °C 
A hipotermia agrava a coagulopatia e a 

acidose. 

Hemoglobina 7–9 g/dL 
Estratégia transfusional restritiva após o 

controle do sangramento. 

Fonte: Adaptado de Rossaint et al. (2023). 

 

Monitorização: testes viscoelásticos e a 

terapia guiada por metas 

A monitorização da hemostasia pode 

apoiar-se em testes laboratoriais convencionais 

— tempo de protrombina, fibrinogênio pela téc-

nica de Clauss e contagem plaquetária — ou em 

testes viscoelásticos à beira do leito, como a 

tromboelastografia (TEG) e a tromboelastome-

tria rotacional (ROTEM), capazes de fornecer 

resultados mais rápidos e de caracterizar o fe-

nótipo específico da coagulopatia (ROSSAINT 

et al., 2023). O ensaio iTACTIC comparou pro-

tocolos de hemorragia maior guiados por testes 

viscoelásticos versus testes convencionais e não 

demonstrou diferença no desfecho primário de 

sobrevivência livre de transfusão maciça em 24 

horas, embora análises de subgrupo sugiram 
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possível benefício em pacientes com trauma-

tismo cranioencefálico (BAKSAAS-AASEN et 

al., 2021). Apesar da recomendação de indivi-

dualização, a disponibilidade desses métodos 

ainda é limitada em muitos serviços — no Bra-

sil, apenas 5% dos serviços relatam acesso à 

TEG/ROTEM (RIBEIRO JUNIOR et al., 

2024). 

O ressurgimento do sangue total e a res-

suscitação pré-hospitalar 

Após décadas de predomínio da terapia com 

hemocomponentes fracionados, o sangue total 

voltou a ganhar espaço na ressuscitação civil do 

trauma, sobretudo o sangue total O de baixo tí-

tulo. Estudos recentes sugerem benefícios em 

subgrupos específicos: pacientes com trauma-

tismo cranioencefálico associado a choque he-

morrágico apresentaram melhores desfechos 

quando ressuscitados com sangue total, em 

comparação à terapia por componentes (HAT-

TON et al., 2023).  

A antecipação da ressuscitação para o am-

biente pré-hospitalar também tem sido investi-

gada. O ensaio PAMPer demonstrou que a ad-

ministração de plasma durante o transporte aé-

reo reduziu a mortalidade em 30 dias em paci-

entes sob risco de choque hemorrágico (SPER-

RY et al., 2018). Em contraste, o ensaio 

RePHILL, conduzido em sistema pré-hospitalar 

terrestre com tempos de transporte mais curtos, 

não evidenciou superioridade da infusão pré-

hospitalar de hemácias e plasma liofilizado so-

bre a solução salina (CROMBIE et al., 2022). 

Tais divergências sugerem que o benefício da 

ressuscitação pré-hospitalar com hemoderiva-

dos depende de fatores como o tempo de trans-

porte e o perfil do sistema de atendimento. 

A realidade brasileira e as barreiras de 

implementação 

A tradução das melhores evidências para a 

prática enfrenta obstáculos importantes nos ser-

viços de trauma brasileiros, marcados por hete-

rogeneidade de recursos. Levantamento nacio-

nal realizado junto a profissionais de trauma re-

velou implementação inconsistente dos proto-

colos de RCD: embora a hipotensão permissiva 

(84,3%) e o uso de ácido tranexâmico (96,7%) 

sejam amplamente adotados, apenas 47,9% dos 

serviços dispõem de protocolo de transfusão 

maciça estruturado, somente 18,2% utilizam 

sangue total e recursos como dispositivos de 

oclusão aórtica por balão são raramente acessí-

veis (RIBEIRO JUNIOR et al., 2024).  

Esse cenário evidencia a necessidade de in-

vestimentos em infraestrutura, disponibilidade 

de hemocomponentes e padronização de proto-

colos, de modo a reduzir a distância entre a evi-

dência científica e o cuidado efetivamente pres-

tado. Relatos nacionais de casos bem-sucedidos 

reforçam que a aplicação disciplinada da RCD, 

mesmo em contextos de recursos limitados, é 

factível e potencialmente salvadora (BARBO-

SA NETO et al., 2013). 

CONCLUSÃO 

A ressuscitação hemostática consolidou-se 

como o paradigma contemporâneo do manejo 

do choque hemorrágico traumático, substituin-

do a reposição volêmica agressiva com cris-

taloides por uma abordagem integrada de con-

trole de danos. Esta revisão indica que a rapidez 

no controle da hemorragia, a hipotensão per-

missiva, a terapia transfusional balanceada, o 

uso precoce do ácido tranexâmico e a correção 

do diamante letal, idealmente guiados por me-

tas e individualizados, constituem a base para a 

redução da mortalidade por exsanguinação.  

Persistem, contudo, lacunas relevantes de 

evidência — a exemplo do papel do sangue to-

tal, da reposição empírica de fibrinogênio e da 

ressuscitação pré-hospitalar com hemoderiva-

dos —, cujos resultados ainda divergem entre 
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os estudos. No contexto brasileiro, a superação 

das barreiras estruturais e a padronização dos 

protocolos emergem como prioridades para 

aproximar a prática assistencial das melhores 

evidências. Novos estudos, preferencialmente 

multicêntricos e adaptados à realidade dos sis-

temas de trauma nacionais, são necessários para 

definir estratégias ótimas e refinar as metas de 

ressuscitação. 
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