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RESUMO 

 

Introdução: pacientes vítimas de trauma, com choque hemorrágico, têm apresentado 

precocemente distúrbios de coagulação, identificados desde a admissão na sala de 

emergência, os quais estão relacionados a desfechos com mortalidade. Esses achados 

despertaram pesquisas clínicas para o uso precoce, no atendimento pré-hospitalar (APH), de 

um antifibrinolítico, o ácido tranexâmico (ATX). Objetivos: avaliar efeitos do uso pré-

hospitalar do ATX no choque hemorrágico por trauma sobre mortalidade, sobre parâmetros 

relacionados ao choque hemorrágico, coagulopatia, transfusão e identificar variáveis de 

associação com mortalidade. Métodos: trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, o qual 

compara dois grupos sendo estes, um grupo pré-hospitalar, de pacientes que fizeram uso do 

ATX no SAMU 192 Fortaleza e um grupo controle, que realizou a primeira dose do ATX no 

departamento de emergência do hospital Instituto Dr. José Frota (IJF). Todos os casos 

observados foram de pacientes que receberam transfusão através do acionamento do protocolo 

de transfusão maciça (PTM).  Resultados: os pacientes do grupo pré-hospitalar foram mais 

graves (escore ISS 19.07±6.18 versus 24.20±8.67, p=0,002), apesar disso, não houve 

diferença de mortalidade em 30 dias entre os grupos (39.0% versus 38.8%, p=0,981). A 

mortalidade precoce, em 24h, também não apresentou diferença entre os grupos (14.6% 

versus 14.3%, p=0,963). A incidência de coagulopatia induzida no trauma (CIT), 

caracterizada por INR>1,5 na admissão, foi de 20,7%, e foi associada a uma maior quantidade 

de transfusão de concentrado de hemácias (5.00±2.37 versus 3.34±1.86, p=0,003). Na análise 

multivariada, o cálcio iônico ≤1,15 mmol/l na admissão e intubação pré-hospitalar foram 

variáveis preditoras de mortalidade. Conclusão: pacientes graves com choque hemorrágico 

traumático que receberam dose inicial do ATX no APH, mesmo apresentando maiores escores 

de gravidade, tiveram sobrevida semelhante aos pacientes do grupo controle, sugerindo 

potencial benefício deste antifibrinolítico nesse perfil de pacientes. 

 

Palavras-Chave: Ácido tranexâmico. Atendimento pré-hospitalar. Choque hemorrágico. 

Trauma. 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: patients who suffered trauma with hemorrhagic shock have shown early 

coagulation disorders, identified since they enter the emergency room, which are related to 

mortality outcomes. These findings lead to clinical research for its early administration, still in 

pre-hospital care (PHC), of an antifibrinolytic agent -- tranexamic acid (TXA). Objectives: to 

assess the effects of pre-hospital use of TXA to treat hemorrhagic shock caused by trauma on 

mortality and parameters related to hemorrhagic shock, coagulopathy, transfusion, and to 

identify mortality-associated variables. Methods: this is a retrospective cohort study which 

compares two cohorts, one of which is a group with pre-hospital care patients who were 

administered TXA in the 192 Fortaleza Mobile Emergency Care Service, and a control group 

which took the first TXA dose in the emergency department of Dr. José Frota Institute 

Hospital (IJF). All cases observed had patients who received transfusion through the 

activation massive transfusion protocol (MTP).  Results: patients in the pre-hospital care 

group were more severe (Injury Severity Score 19.07±6.18 vs 24.20±8.67, p=0.002), although 

there was no difference in 30-mortality rates between the groups (39.0% vs 38.8%, p=0.981).  

Early mortality (within 24 hours) also had no difference between groups (14.6% vs 14.3%, 

p=0.963). The rate of trauma-induced coagulopathy (TIC), characterized by INR > 1.5 upon 

entry, was 20.7%, and was associated with a larger amount of transfusion of RBC concentrate 

(5.00±2.37 versus 3.34±1.86, p=0.003). In multivariate analysis, ionized calcium ≤1.15 

mmol/l upon entry and pre-hospital intubation were mortality-predictor variables. 

Conclusion: severely-ill patients with traumatic hemorrhagic shock who received an initial 

dose of TXA in PHC, even if showing higher severity scores, had a survival rate similar to 

those in the control group, which suggests a potential benefit of this antifibrinolytic agent in 

patients with this profile. 

 

Keywords: Tranexamic acid. Prehospital care. Hemorrhagic Shock. Trauma. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença trauma é a principal causa de morte da população brasileira, na faixa 

etária entre 1 a 49 anos, desconsiderando-se os recentes impactos da pandemia por covid-19 

(BRASIL, 2020).  Entendido como causas externas, o trauma historicamente é um grave 

problema de saúde pública no Brasil, sendo a violência interpessoal e a violência do trânsito, 

as principais etiologias de morbimortalidade (LIMA et al., 2022). Nas regiões Norte e 

Nordeste, o problema é mais evidente. Em 2020, o Ceará foi o sexto estado brasileiro em 

mortes por causas externas em números absolutos e representou a terceira causa de 

mortalidade geral da população cearense (BRASIL, 2020). Dentre as causas de trauma, as 

agressões são a principal causa de mortalidade e conforme relatórios da Superintendência de 

Pesquisa e Estratégia de Segurança Pública do Ceará, 85,4% dessas, foram praticadas por 

meio de armas de fogo (gráfico 1) (BRASIL, 2020; CEARÁ, 2020; BORGES, 2021). 

 

Gráfico 1 – Distribuição das principais causas de mortalidade por trauma no Ceará em 2020. 

 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde (2020). 

 

O choque hemorrágico é o principal tipo de choque do doente de trauma e 

representa a principal causa de morte evitável no cenário civil e militar. A lesão aguda do 

sistema nervoso central persiste como a maior causa geral de morte no trauma, seguida da 

hemorragia que leva ao choque (LIMA et al., 2020; BIVENS et al., 2022; COLWELL, 2023). 

Dos doentes graves que sobrevivem à chegada ao departamento de emergência, os efeitos 
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nocivos da hemorragia aguda se sobressaem e relacionam-se com as mortes precoces, que 

ocorrem nas 24 horas após a admissão (HOLCOMB et al., 2013).  

A perda significativa de volume sanguíneo leva à depleção dos fatores de 

coagulação e à consequente desregulação deste sistema. Combinados, esses fatores ameaçam 

a capacidade do corpo de manter a estabilidade hemodinâmica e pode resultar em colapso 

cardiovascular (NEEKI et al., 2018). Em 2003, estudos identificaram uma coagulopatia aguda 

que é reconhecida, logo na chegada ao departamento de emergência, em aproximadamente 

25% dos pacientes com trauma grave. Os pacientes que chegaram com coagulopatia tiveram 

quatro vezes mais probabilidade de morrer do que aqueles com coagulação normal (BROHI et 

al., 2007). A coagulopatia pode ser o resultado de alterações fisiológicas, como acidose, 

hipotermia, ou hemodiluição relacionada à reposição volêmica de cristaloides e transfusão. 

No entanto, foi identificada uma coagulopatia aguda que também pode ocorrer em pacientes 

gravemente lesionados, independentemente, ou em adição a esses fatores (KUTCHER e 

COHEN, 2023). 

Pesquisas sobre a coagulopatia no trauma atraíram importante interesse da 

comunidade científica, e diversos estudos foram publicados nos últimos 20 anos. Múltiplas 

definições dos distúrbios hemostáticos no doente de trauma agudo foram propostas, como 

coagulopatia traumática aguda, coagulopatia induzida por trauma (CIT), coagulopatia aguda 

do choque traumático, coagulopatia do trauma, coagulação intravascular disseminada, 

endoteliopatia do trauma, insuficiência sanguínea hemorrágica e endoteliopatia induzida por 

choque (MOORE et al., 2020). Tal multiplicidade de definições ocasionou uma considerável 

confusão na área. Em 2020, a International Society for Thrombosis and Haemostasis publicou 

um guideline recomendando o uso do termo CIT (MOORE et al., 2020), o qual será utilizado 

neste estudo. 

As principais anormalidades do sistema de coagulação, relacionadas na CIT, 

foram atribuídas a cinco fenômenos correlacionados : (1) endoteliopatia sistêmica por dano 

tecidual, isquemia e reanimação; (2) consequente resposta inflamatória sistêmica à lesão 

traumática; (3) ativação e disfunção plaquetária desencadeada pelo anterior; (4) geração 

desregulada de fatores da coagulação, incluindo trombina e ativação da proteína C e (5) 

fibrinólise alterada em consequência da liberação desbalanceada de ativador de 

plasminogênio tecidual (t-PA) e/ou seu inibidor, inibidor tipo 1 do ativador de plasminogênio 

(PAI-1) (MOORE et al., 2020).  

Atualmente, sabe-se que as variáveis que modificam o fenótipo e o curso da CIT 

são três fatores: o grau de dano tecidual provocado pela lesão traumática, as caracteríticas do 
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paciente e as condutas de atendimento durante a reanimação (MOORE et al., 2020).  A 

extensão e a gravidade da lesão, assim como o grau de hemorragia, o mecanismo (contuso ou 

penetrante) e o tempo para o início do tratamento após o trauma, interferem na manifestação 

dessa coagulopatia (ROSSAINT et al., 2016). Para estimar o grau da lesão traumática, 

classicamente é utilizado o índice de gravidade da lesão, Injury Severity Score (ISS), que é um 

escore anatômico que permite classificar e pontuar lesões em diferentes segmentos corpóreos 

(FRAGA; MANTOVANI e MAGNA, 2004). Os fatores relacionados ao paciente são idade, 

sexo, comorbidades (doença cardiovascular), uso concomitante de anticoagulante, uso de 

álcool e/ou drogas, assim como, diferenças hereditárias na coagulação basal (MOORE et al., 

2020). As condutas da reanimação que influenciam são a reposiçao volêmica, os tipos de 

fluidos utilizados, o impacto dos componentes sanguíneos, o uso do ácido tranexâmico (ATX) 

e o momento da intervenção cirúrgica (CHANG et al., 2016).  

Estudos recentes têm verificado ainda, o possível papel e efeito de uma 

hipocalcemia precoce, induzida por hemorragia, que parece se associar com maior 

mortalidade e complicações, reconhecida em alguns pacientes antes mesmo da transfusão 

(DEBOT et al., 2022). O cálcio é essencial para a hemostasia, de maneira que, estando os 

níveis de Ca iônico (iCa) abaixo de 0,2–0,3 mmol/L, não ocorre formação de coágulos 

(DEBOT et al., 2022). O cálcio é necessário para a atividade de coagulação dos fatores 

dependentes de vitamina K (II, VII, IX, X), Proteína C e Proteína S, estimulando essas 

proteínas, carregadas negativamente, a se ligarem à bicamada fosfolipídica no endotélio 

lesado (LIER et al., 2008; DEBOT et al., 2022). O iCa também exerce efeito protetor sobre a 

molécula de fibrinogênio, favorecendo a sua polimerização em fibrina e dificultando sua 

proteólise pela plasmina, além de ser fundamental para ativação e agregação plaquetária 

(MATTHAY et al., 2020). Alguns estudos evidenciaram que a hipocalcemia interfere na CIT. 

Vasudeva e cols. (2020) demonstraram que a hipocalcemia na admissão (iCa <1,1 mmol/L) 

foi um preditor independente de coagulopatia (definida como INR >1,5) com chance 2,9 

vezes maior de coagulopatia em pacientes com hipocalcemia. A importância dessa associação 

é destacada por estudos que identificaram coagulopatia em pacientes com trauma grave, antes 

de qualquer administração de hemocomponentes, o que aumenta o risco de exsanguinação 

rápida e morte por choque hemorrágico (VASUDEVA et al., 2021). 

A resposta da ativação da coagulação, decorrente da cirurgia e do trauma, é a 

estimulação da degradação do coágulo, ou seja, fibrinólise. Com o avanço das pesquisas sobre 

CIT, identificou-se que, parte dos doentes com trauma grave desenvolvem uma resposta 

patológica e exarcebada, a hiperfibrinólise (BROHI et al., 2007). A partir disso, despertou-se 
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interesse no uso de agentes antifibrinolíticos, os quais mostraram reduzir a perda de sangue 

em pacientes com fibrinólise normal e hiperfibrinólise, devida respostas à cirurgia e, sem 

aumento aparente no risco de complicações pós-operatórias (CARLESS et al., 2005; HENRY 

et al., 2007). Em 2010, um ensaio controlado e randomizado, o estudo denominado Clinical 

Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage 2 (CRASH-2) demonstrou 

redução de mortalidade com o uso do ATX, quando administrado dentro de 3 horas após o 

início da lesão traumática, em pacientes com risco de hemorragia, fornecendo resultados 

favoráveis da medicação para potencial manejo e intervenção da coagulopatia no trauma 

(CRASH-2 TRIAL COLLABORATORS et al., 2010).  

O estudo CRASH-2 pesquisou o efeito da administração hospitalar do ATX em 

20.211 pacientes adultos, vítimas de trauma, em 274 hospitais, de 40 países. Os critérios de 

seleção dos pacientes foram adultos, vítimas de trauma com hemorragia significativa, 

estabelecida pela presença única ou combinada de pressão arterial sistólica (PAS) <90 mmHg 

e frequência cardíaca (FC) >110 batimentos por minuto, pacientes considerados de risco para 

hemorragia significativa e que estavam dentro de 8 horas da lesão (CRASH-2 TRIAL 

COLLABORATORS et al., 2010). Atualmente, vários sistemas de pontuação foram 

desenvolvidos para reconhecer os pacientes com hemorragia grave e prever a necessidade de 

aplicar um protocolo de transfusão maciça, sendo os mais utilizados, o escore ABC 

(Assessment of Blood Consumption ) e o Shock Index (tabela 1) (SCHROLL et al., 2018). As 

pontuações, ≥ 2 no escore ABC e ≥ 1 no Shock Index, são consideradas gatilhos de 

reconhecimento da hemorragia grave (SCHROLL et al., 2018). 

 

Tabela 1 – Componentes do escore ABC e Shock Index. 
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PAS: pressão arterial sistólica, FC: frequência cardíaca, bpm: batimentos por minuto, FAST: focused assessment 

for the sonography of trauma. Fonte: adaptado de SCHROLL et al. (2018). 

 

   No estudo CRASH-2, a mortalidade por todas as causas foi reduzida de 16,0% 

para 14,5% (p=0,0035, NNT 67) e o risco de morte, causado por sangramento, foi reduzido de 

5,7% a 4,9% (redução de 0,8%, NNT 121). Um importante dado desse estudo foi que, para 

mortes por hemorragia, o uso precoce do ATX foi mais benéfico quando realizado em ≤ 1 

hora da lesão traumática, em comparação quando realizado entre 1 a 3 horas do trauma. Já 

quando realizado o ATX com atraso, após 3 horas, foi associado a um aumento do risco de 

morte (CRASH-2 TRIAL COLLABORATORS et al., 2010; NAPOLITANO, 2017). A dose 

do ATX utilizada foi de 1 grama (g), endovenoso, em dez minutos, dose de ataque, seguida de 

infusão contínua de 1 g, em oito horas (CRASH-2 TRIAL COLLABORATORS et al., 2010). 

O ATX foi inicialmente descrito em 1962 por pesquisadores japoneses e, tem sido, 

usado por décadas, para prevenir e tratar uma variedade de incidentes hemorrágicos. 

Inicialmente comercializado e amplamente utilizado em sangramentos após extrações 

dentárias, o ATX tem se mostrado seguro e econômico, mesmo em cenários críticos 

associados à cirurgia, ao trauma, e à obstetrícia (ALVES, 2020). O ATX é um análogo 

sintético do aminoácido lisina e atua ligando-se reversivelmente aos locais do receptor de 

lisina no plasminogênio, impedindo-o de se ligar ao ativador do plasminogênio tecidual (tPA). 

Uma vez que essa ligação é prevenida, a plasmina não será formada, evitando a fibrinólise 

(figura 1) (PINTO et al., 2016). 
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Figura 1 – O mecanismo de fibrinólise normal (A) e o mecanismo de ação do ácido 

tranexâmico impedindo a fibrinólise (B). 

 

Fonte: adaptado de LECKER, I. (2015). 

 

Em 2012, um estudo retrospectivo e observacional, o Military Application of 

Tranexamic Acid in Trauma Emergency Resuscitation (MATTERs) realizado em um hospital 

militar durante a guerra do Afeganistão, obteve como resultado menor mortalidade intra-

hospitalar, no grupo de pacientes associado ao uso do ATX (17,4% vs 23,9%, p< 0,03), em 

293 vítimas de combate (MORRISON et al., 2012). Ainda no contexto militar, a Força de 

Defesa de Israel aprovou o ATX para uso pré-hospitalar no trauma em 2011, publicando a 

experiência inicial com 40 casos em 2014 e incentivando a prática do uso precoce do 

antifibrinolitico, em cenários militar e civil, como um passo importante para melhorar a 

sobrevivência das vítimas de trauma com hemorragia, mesmo antes de o tratamento definitivo 

estar disponível (LIPSKY et al., 2014). A Força Isralenese também usou o ATX no 

atendimento pré-hospitalar (APH) em bombardeios na guerra com a Síria. Em 2011, as Forças 

Armadas da França também aprovaram o uso do ATX, em especial, nos doentes com 

indicação de transfusão de emergência (AUSSET et al., 2015).  

A baixa evidência do aumento do risco de eventos oclusivos vasculares (trombose 

venosa profunda, tromboembolismo pulmonar ou acidente vascular cerebral) nos estudos, 
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especialmente no CRASH-2, demonstrava a segurança no uso do ATX e incentivou a sua 

inclusão nos protocolos de atendimento em hospitais de trauma de diversos países (MOORE 

et al., 2014; NAPOLITANO, 2017). Segurança que foi evidenciada em recente revisão 

sistemática e meta-análise de 216 estudos sugerindo que, o ATX endovenoso, 

independentemente da dosagem, não está associado a aumento do risco de qualquer evento 

tromboembólico (TAEUBER et al., 2021). 

Os melhores resultados no grupo de pacientes que receberam a dose de ataque do 

ATX na primeira hora após o trauma, no estudo CRASH-2, sinalizaram o potencial uso 

precoce do antifibrinolítico, ou seja, no ambiente pré-hospitalar. Em 2013, o European 

Guidelines for Management of Bleeding and Coagulopathy following Major Trauma passa a 

recomendar o uso do ATX, o mais cedo possível, no paciente de trauma que está sangrando ou 

em risco de hemorragia significativa, nas mesmas doses do estudo CRASH-2, com Grau de 

Recomendação 1A e sugere que os protocolos para o manejo de pacientes, com hemorragia, 

considerem a administração da primeira dose do ATX a caminho do hospital, com Grau de 

Recomendação 2C (SPAHN et al., 2013). Em 2016, na atualização desse Guideline Europeu, 

a recomendação e a sugestão permanecem, mas na edição de 2019, o uso do ATX no pré-

hospitalar passa a ser recomendado com Grau de Recomendação 1C (ROSSAINT et al., 2016; 

SPAHN et al., 2019).  

Um pequeno estudo coorte de 13 pacientes com trauma grave, mas sem detalhes 

em dados, que receberam ATX durante atendimento aeromédico no Canadá, foi publicado em 

2013, como experiência bem sucedida da integração do uso do ATX em um serviço de APH 

(VU et al., 2013). Em 2016, um estudo alemão analisou retrospectivamente o banco de dados 

do Registro de Trauma Nacional (The Trauma Register DGU® (TR-DGU) of the German 

Trauma Society), em especial o sistema aeromédico, para verificar o uso do ATX no cenário 

pré-hospitalar, entre os anos de 2012 a 2014. Foram 258 pacientes que fizeram uso do ATX no 

APH, predominantemente vítimas de trauma contuso envolvido na violência do trânsito, que 

foram comparados a um grupo de correspondência baseada em pontuação de propensão. 

Nesse primeiro estudo civil, o ATX foi associado com tempo prolongado até a morte e 

melhora significativa da sobrevida precoce (24h), sugerindo benefícios do ATX na 

reanimação hemostática (WAFAISADE et al., 2016). O conceito de reanimação hemostática 

descreve o processo de restauração e manutenção da perfusão tecidual normal, no paciente 

com choque hemorrágico grave, através de condutas desde o APH, com ênfase na preservação 

da coagulação efetiva (DUTTON, 2012). 
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Em 2016, o Comitê de Trauma do Colégio Americano de Cirurgiões, junto com o 

Colégio Americano de Médicos de Emergência e Associação Nacional de Médicos dos 

Serviços de APH, publicaram um guia de orientação para padronizar o uso pré-hospitalar do 

ATX, nos Estados Unidos, e recomendaram o monitoramento através do registro de casos. 

Naquele momento, o ATX era incorporado em 64% dos protocolos de transfusão maciça 

(PTM) dos Centros de Trauma americanos (KUNZE-SZIKSZAY et al., 2016; 

NAPOLITANO, 2017). A perda aguda de sangue no trauma requer identificação rápida, ação 

para restaurar o volume circulante e controle da lesão hemorrágica. O PTM tornou-se padrão 

nos centros de trauma, a fim de fornecer transfusão rapidamente para pacientes com 

hemorragia significativa (MENESES et al., 2020). O desenvolvimento e a implementação do 

PTM no trauma têm sido associados a uma redução na mortalidade e, até mesmo, no uso 

global de hemocomponentes (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2015; MENESES et 

al., 2020). Embora os pacientes com critérios sejam acionados para o início do PTM, apenas 

cerca de 3% irão receber uma transfusão maciça, definida pelo uso de mais de 10 unidades de 

concentrado de hemácias (CH) em 24 horas ou ≥ 3 CH em uma hora (SAVAGE et al., 2015; 

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2015).  

Ainda nesse período de 2016, foram iniciados três ensaios clínicos com o objetivo 

de examinar a eficácia do ATX no APH para pacientes com lesões graves e com hemorragia, 

os quais utizaram-se da exceção do consentimento informado para pesquisa em emergência. 

Eram o estudo PATCH - Trauma (Prehospital Antifibrinolytics for Traumatic Coagulatophy & 

Haemorrhage), o Cal-PAT (The California Prehospital Antifibrinolytic Therapy) e o 

STAAMP (Study of Tranexamic Acid during Air and ground Medical Prehospital transport) 

(BROWN et al., 2015; NAPOLITANO, 2017; NEEKI et al., 2017).   

O estudo PATCH - Trauma é um estudo multicêntrico, internacional, 

randomizado, duplo-cego, controlado por placebo, com objetivo de verificar os efeitos da 

administração precoce de ATX no que concerne à sobrevivência e à recuperação de pacientes 

gravemente feridos, tratados dentro dos sistemas avançados de trauma na Austrália, na Nova 

Zelândia e na Alemanha. Seus resultados ainda não foram publicados (MITRA et al., 2021). 

O estudo Cal-PAT foi multicêntrico, prospectivo, de coorte observacional, com comparação 

retrospectiva, realizado no Estado da Califórnia, nos Estados Unidos da America (EUA), 

envolvendo 30 serviços de APH. O grupo controle foi formado por pacientes contidos no 

banco de dados dos hospitais envolvidos no estudo, dentro de cinco anos antes da conclusão 

dos dados, que foram levados por serviços de APH ou por outros meios. O Cal-PAT foi 

publicado em 2018 e verificou redução de mortalidade em 28 dias após a administração do 
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ATX, no pré-hospitalar, em pacientes com sinais de choque hemorrágico traumático (NEEKI 

et al., 2018). O estudo STAAMP foi de fase 3, multicêntrico, duplo-cego, randomizado, que 

comparou resultados em pacientes com risco de hemorragia que receberam ATX (dose única) 

ou placebo, antes da hospitalização, administrado durante transporte aeromédico ou terrestre. 

Foi coordenado pela Universidade de Pittsburgh (EUA) com vários Centros de Trauma 

participantes e publicado em 2020. Uma das conclusões do estudo foi que pacientes que 

receberam tratamento pré-hospitalar com ATX, dentro de uma hora após a lesão, e aqueles 

com evidência de choque grave no cenário pré-hospitalar, após análise hoc de subgrupo, 

apresentaram menor mortalidade em 30 dias (GUYETTE et al., 2020). Ainda em 2020, A. El-

Menyar e cols. publicaram estudo retrospectivo comparando pacientes adultos com trauma 

que receberam ou não ATX no APH, entre 2017 e 2018, e observaram benefícios no grupo de 

pacientes tratados, no APH, em relação ao número de hemocomponentes transfundidos e 

menor acionamento do PTM (EL-MENYAR et al., 2020). 

 

1.1 Relevância e justificativa 

Em janeiro de 2017, o hospital Instituto Dr. José Frota (IJF), um dos principais e 

maiores hospitais públicos brasileiros, especializados no atendimento ao doente de trauma, 

implementou o seu protocolo de transfusão maciça (PTM) e incorporou o uso precoce do ATX 

na sala de emergência, nos pacientes com critérios de sangramento grave, seguindo o modelo 

do estudo CRASH-2 (NASCIMENTO  et al., 2021; LIMA  et al., 2022; VASCONCELOS et 

al., 2022;). A padronização da assistência e a implantação dessa estratégia de atendimento no 

IJF incentivaram e propiciaram o início do presente estudo em 2018, com a denominação de 

estudo ATP – Ácido Tranexâmico no Pré-Hospitalar, desenvolvendo uma integração do APH e 

da sala de emergência, no atendimento aos doentes de trauma com choque hemorrágico 

descompensado. O expressivo, ao mesmo tempo preocupante, número de pacientes, vítimas 

de trauma grave, que são atendidos nas emergências da rede pública de saúde do Ceará e do 

Brasil, a busca por melhores estratégias de atendimento para qualificação da assistência e 

consequente redução de morbimortalidade, foram outros fatores que incentivaram a realização 

deste estudo. 

Não há estudos clínicos na literatura médica nacional, pesquisada, acerca do uso 

do ATX no APH. Portanto, trata-se de um estudo pioneiro e relevante, aplicado à realidade 

brasileira, onde o trauma é um grave problema de saúde pública e a realização de pesquisas de 

qualidade, nos serviços de emergência, é um desafio. Além disso, são poucos os estudos 
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disponíveis na literatura internacional que avaliam a repercussão do ATX realizado no APH 

civil ao trauma.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Principal  

 

Verificar se o uso pré-hospitalar do ácido tranexâmico em pacientes traumatizados 

com choque hemorrágico, reduz mortalidade em 30 dias. 

 

2.2 Específicos 

 

Avaliar se o uso pré-hospitalar do ácido tranexâmico em pacientes traumatizados 

com choque hemorrágico, reduz a mortalidade em 24 horas da admissão hospitalar. 

Verificar se o uso pré-hospitalar do ácido tranexâmico influencia o perfil 

laboratorial de choque hemorrágico e coagulopatia induzida no trauma. 

Investigar se o uso pré-hospitalar do ácido tranexâmico influencia no quantitativo 

de hemocomponentes e na incidência de transfusão maciça. 

Identficar a presença de variáveis associadas à mortalidade em 24 horas e em 30 

dias. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Este estudo é um coorte retrospectivo realizado no SAMU 192 Regional Fortaleza 

e no Departamento de Emergência do Hospital IJF. Os dados foram colhidos, 

retrospectivamente, com base no banco de dados da Unidade Transfusional do Hospital IJF e 

sequencial acesso aos prontuários dos pacientes envolvidos, atendidos no período de junho de 

2018 a dezembro de 2020. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital IJF (Protocolo de aprovação sob o número 2.406.300 - ANEXO A).  

 

3.2 População e amostra  

 

Os pacientes deste estudo foram aqueles transportados para Sala Vermelha do 

Hospital IJF pela USA do SAMU 192 Fortaleza e que ativaram o PTM. Participaram 

pacientes atendidos no local do evento traumático e levados diretamente ao IJF ou 

transportados após terem recebido o atendimento inicial em outras unidades de menor 

complexidade da Rede de Atenção às Urgências e Emergências, como a Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA 24h). 

Com objetivo de viabilizar este estudo foi iniciado, em março de 2018, 

treinamento do corpo de profissionais das equipes das Unidades de Suporte Avançado (USA) 

do SAMU 192 Fortaleza através de palestras e apresentação do PTM do IJF. Foi 

disponibilizado nas quatro ambulâncias, caracterizadas como USA, uma caixa padronizada 

com o ATX (Figura 2). A medicação não era padronizada no SAMU 192 Fortaleza e sua 

disponibilidade foi conseguida através da Farmácia Central da Secretaria Municipal da Saúde 

de Fortaleza.  Quando utilizado o ATX, uma ficha própria do atendimento era preenchida em 

duas vias, uma delas anexada ao prontuário hospitalar dos pacientes (APÊNDICE A). A partir 

deste estudo, o ATX foi incorporado na lista de medicações do SAMU 192 Fortaleza e 

influenciou também sua posterior incorporação no SAMU 192 Ceará. 
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Figura 2 - Caixa padronizada disponível na ambulância tipo USA com ATX 

 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

A disponibilidade do ATX no SAMU 192 Fortaleza foi variável durante o período 

do estudo. Dessa maneira, foi estabelecido o grupo de pacientes que recebeu a primeira dose 

do ATX no APH (grupo pré-hospitalar) e o grupo de pacientes que recebeu a dose inicial no 

Departamento de Emergência do IJF (grupo controle).  

 

3.3 Critérios de inclusão 

 

Pacientes transportados pelo SAMU 192 Fortaleza e admitidos na Sala de 

Emergência do IJF. Os pacientes possuíam risco potencial ou evidente de sangramento 

traumático significativo e o critério de indicação para o uso da primeira dose do ATX no APH 

foi o julgamento clínico do médico baseado no escore ABC, o qual é utilizado no 

acionamento do PTM no Hospital IJF quando ≥ 2 pontos (LIMA et al., 2022). O uso do ATX 

na Sala de Emergência do IJF é incorporado ao fluxo de abordagem transfusional e 

acionamento do PTM (figura 3). 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 

< 18 anos e > 90 anos de idade 

Gestantes 

Trauma craniano com exposição de massa encefálica 

Parada cardiorrespiratória (PCR) prolongada no APH 

PCR nos primeiros 30 minutos de admissão na sala vermelha 

Realização de apenas uma única dose do ATX ou nenhuma 
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Uso do ácido épsilon-aminocapróico em substituição do ATX em alguma das 

doses 

Dados insuficientes  

 

 

Figura 3 – Fluxo da abordagem transfusional e acionamento do PTM no IJF. 

 

PTM: Protocolo de Transfusão Maciça; FC: Frequência Cadíaca; PAS: Pressão sistólica; TM: Transfusão Maciça; FAST: 

Focused Assessment with Sonography for Trauma; PC: Prova de compatibilidade; CH: Concentrado de Hemácias; PFC: 

Plasma Fresco Congelado; CRIO: Criprecipitado; CP5: Concentrado de Plaquetas de 5 dias; CPBC: Concentrado de 

Plaquetas de Buffy-coat; CPA: Concentrado de Plaquetas por Aférese 
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3.5 Exposição ao fator em estudo  

  

Os pacientes selecionados para o uso do ácido tranexâmico, receberam a primeira 

dose endovenosa de 1g da droga diluído em 100 ml de soro fisiológico, infundidos em 10 

minutos. A segunda dose, sempre realizada no IJF, também de 1g em bomba de infusão, em 

oito horas. Durante o estudo, houve vários períodos de indisponibilidade do ATX no SAMU 

192 e no próprio IJF, prejudicando o quantitativo da amostra. Outro fator identificado foi a 

falta de completa adesão ao fluxo assistencial do PTM do IJF pelos profissionais, durante os 

meses iniciais de sua implantação, acarretando em não realização da segunda dose do ATX em 

alguns casos.  

 

3.6 Variáveis coletadas 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis: mortalidade geral (30 dias), mortalidade 

precoce (24h), dados clínicos na admissão, quantidade de hemocomponentes infundidos em 

24h, incidência de transfusão maciça, mecanismo do trauma (contuso ou penetrante), 

segmento corporal da fonte primária de hemorragia, dados demográficos (sexo e idade), 

escores de trauma ISS, Revised Trauma Score (RTS) e Trauma Score and Injury Severity 

Score (TRISS), condutas no APH, escore ABC, shock index, exames laboratoriais, tratamento 

cirúrgico nas 24h e tempo de hospitalização. 

A mortalidade com 30 dias foi verificada, quando o paciente recebia alta 

hospitalar antes deste tempo, através do registro de retorno ao ambulatório. Os escores de 

trauma foram calculados utilizando o aplicativo Trauma and Injury Severity Score versão 3.1 

para Android desenvolvido por WebPatient LLC. O ISS é um escore anatômico e divide o 

corpo humano em seis segmentos: cabeça e pescoço; face; tórax; abdome e órgãos da pelve; 

extremidades e ossos da pelve; e superfície externa. Em cada um desses segmentos, cada 

lesão presente recebe uma pontuação que varia de 1 a 6 (tabela 2). Em cada segmento 

considera-se apenas a lesão mais grave. Para o cálculo seleciona-se até três segmentos mais 

graves e eleva-se cada um desses valores ao quadrado, com a soma dos mesmos resultando no 

ISS. De acordo com a pontuação, os pacientes são classificados em não grave (< 15), graves 

(16 a 24) e muito graves (≥ 25) (SOUZA et al., 2015).  
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Tabela 2 – Pontuação para cálculo do escore ISS de acordo com a classificação da lesão. 

Pontuação Classificação da lesão 

1 Lesão menor 

2 Lesão moderada 

3 Lesão maior ou séria 

4 Lesão severa 

5 Lesão crítica 

6 Lesão fatal 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

O RTS é um escore fisiológico que utiliza para cálculo a pressão arterial sistólica 

(PAS), frequência respiratória (FR) e a pontuação da escala de coma de Glasgow. O resultado 

varia de 0 a aproximadamente 8 (exatamente 7,84). Quanto mais alto o valor, maior 

associação com sobrevida e quando < 4, o paciente deveria ser atendido em um hospital de 

trauma especializado (ALVAREZ et al., 2016). O TRISS é um escore misto, ou seja, anatômico 

e fisiológico, que usa para cálculo o valor do ISS e RTS, associado à idade do paciente e ao 

mecanismo do trauma, se contuso ou penetrante. O TRISS considera pacientes com sobrevida 

inesperada, aqueles que têm uma probabilidade de sobrevida menor que 50% (TRISS < 0,50) 

e pacientes que morrem com TRISS > 0,50 são considerados óbitos evitáveis (HÖKE; USUL; 

ÖZKAN, 2015; SOUZA et al., 2015). 

As condutas no APH analisadas foram o volume de cristaloide infundido e a 

realização de intubação orotraqueal. O quantitativo de volume foi coletado na admissão com a 

equipe do SAMU 192 Fortaleza e envolveu todo volume realizado antes da chegada do 

paciente na sala de emergência do IJF, inclusive o infundido nas unidades de emergência de 

origem, nos casos de transferência. Os dados clínicos analisados na admissão foram os sinais 

vitais, escala de coma de Glasgow e saturação de oxigênio. A hipotermia foi considerada com 

valor de temperatura abaixo de 35 graus Celsius. Os dados para os sinais vitais no APH foram 

insuficientes e acessados apenas na fase inicial do estudo quando se utilizou ficha padrão em 

duas vias, onde uma era anexada ao prontuário hospitalar. Apesar do shock index não ser 

utilizado como escore de acionamento do PTM no IJF, o incluímos para análise comparativa 

com o escore ABC. Os exames laboratoriais verificados foram coletados na admissão e com 

24 horas. Foram incluídos o hemograma com plaquetas (PLAT), tempo de atividade de 

protrombina (TAP), tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa), relação normalizada 

internacional (INR) e fibrinogênio. A CIT foi definida pela presença do INR > 1,5 na 

admissão. A gasometria analisada foi apenas a coletada no momento da admissão. 



 

32 

3.7 Análise estatística 

 

Os dados categóricos foram expressos em forma de frequência absoluta e 

percentual e comparados por meio dos testes exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, 

%). Os dados categóricos não carecem de análise de normalidade, porque os testes qui-

quadrado e Log-Rank são testes que independem de distribuição Gausseana. Os dados 

quantitativos, expressos em forma de média e desvio-padrão, passaram no teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov, e assim comparados por meios dos testes t de Student 

(análise entre grupos) ou t pareado (análise intragrupos). A análise multivariada foi realizada 

utilizando o modelo de regressão logística multinomial. Adicionalmente, curvas de sobrevida 

global de Kaplan-Meier foram criadas para os dois grupos e comparadas por meio do teste 

Log-Rank Mantel-Cox. 

Todas as análises foram realizadas no software SPSS versão 20.0 para Windows 

adotando um intervalo de confiança de 95%. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização dos grupos 

 

Foram avaliados 119 pacientes e selecionados 90 após verificação dos critérios de 

exclusão e disponibilidade dos dados; sendo 49 (54.4%) do grupo pré-hospitalar e 41 (45.6%) 

do grupo controle (figura 4).  

 

Figura 4 – Fluxograma de seleção e distribuição dos casos. 

 

PTM: protocolo de transfusão maciça, ATX: ácido tranexâmico, SE: sala de emergência.  

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

 

A distribuição do sexo entre os grupos foi semelhante, com amplo predomínio do 

sexo masculino (91,8% e 92,7%). No grupo pré-hospitalar a média das idades foi de 32,9 

anos, variando de 18 a 75 anos. A média de idade no grupo controle foi semelhante, 33,0 anos, 

variando de 18 a 61 anos. O mecanismo de trauma mais prevalente foi o ferimento penetrante 

em ambos os grupos (71,4% e 75,6%) (tabela 3).  
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Tabela 3 - Características epidemiológicas dos pacientes 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-hospitalar p-Valor 

Total 41 (45.6%) 49 (54.4%) 0,551 

Sexo 

   Feminino 3 (7.3%) 4 (8.2%) 1,000 

Masculino 38 (92.7%) 45 (91.8%) 

 Idade 33 ±12.38 32.9±15.51 0,954 

*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %), Teste t de Student (média±DP). 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

A caracterização do mecanismo do trauma mostrou que, em ambos os grupos, os 

ferimentos por projétil de arma de fogo (PAF) foram predominantes. No grupo controle, 

correspondeu a 90,32% (n=28) dos casos, sendo que a maioria foram ferimentos múltiplos 

(dois ou mais ferimentos de entrada), 17 pacientes deste grupo. Dentre os pacientes do grupo 

pré-hospitalar, a prevalência de ferimentos por PAF foi de 88,57% (n=31), sendo que 16 

foram ferimentos múltiplos. Dentre os pacientes com trauma contuso, o atropelamento (n=5) 

foi maior no grupo controle, enquanto que colisões envolvendo motocicletas foram 

predominantes, com 10 casos, no grupo pré-hospitalar, sem diferença estatística (tabela 4). 

 

 

Tabela 4 - Mecanismos de trauma envolvidos 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-hospitalar p-Valor 

Penetrante 31 (75.6%) 35 (71.4%) 0,655 

PAF Múltiplos  17 (54.83%) 16 (45.71%) 

 PAF Único 11 (35.48%) 15 (42.85%)  

FAB 3 (9.67%) 4 (11.42%) 

 Contuso 10 (24.4%) 14 (28.6%) 0,655 

Atropelamento 5 (50%) 3 (21.42%)  

Colisão motocicletas 3 (30%) 10 (71.4%) 

 Outros 2 (20%) 1 (7.14%)  

PAF: projétil de arma de fogo, FAB: ferimento por arma branca. 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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4.2 Gravidade dos pacientes e os escores de trauma 

 

Quanto à classificação de gravidade avaliada pelo escore ISS, o grupo controle 

teve média de 19,07 e o grupo pré-hospitalar 24,2, sendo ambos classificados como graves. 

Quanto ao nível de gravidade, o grupo pré-hospitalar apresentou um número estatisticamente 

maior de pacientes classificados como muito grave, 59,2% versus 26,8% (p=0,007) do grupo 

controle. Os pacientes do grupo controle obtiveram média do RTS estatisticamente maiores 

que o grupo pré-hospitalar, 6,29 versus 5,42 (p = 0,042), respectivamente. Quanto ao cálculo e 

análise do TRISS, a probabilidade de sobrevivência foi estatisticamente maior no grupo 

controle (83,19) do que no grupo pré-hospitalar (64,89) com p=0,008 (tabela 5). Houve perda 

de dados para cálculo do RTS e TRISS em 2 casos do grupo controle. No grupo pré-hospitalar 

houver perda de 1 caso para o cálculo do RTS e 2 casos para o TRISS. 

 

Tabela 5 - Caracterização dos escores de trauma 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-hospitalar p-Valor 

RTS 6.29±1.66 5.42±2.15 0,042 

Até 4 5 (12.8%) 16 (33.3%) 0,026 

>4 34 (87.2%) 32 (66.7%) 

 ISS 19.07±6.18 24.20±8.67 0,002 

Não grave 10 (24.4%)* 5 (10.2%) 0,007 

Grave 20 (48.8%)* 15 (30.6%) 

 Muito grave 11 (26.8%) 29 (59.2%)* 

 TRISS 83.19±24.77 64.89±35.20 0,008 

<50% 4 (10.3%) 19 (40.4%)* 0,002 

>50% 35 (89.7%)* 28 (59.6%) 

 *p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %), Teste t de Student (média±DP). RTS: Revised 

Trauma Score, ISS: Injury Severity Score e TRISS: Trauma Score and Injury Severity Score  

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

4.3 Assistência Pré-hospitalar 

 

O volume cristaloide infundido no APH foi maior, em média de volume, no grupo 

pré-hospitalar, 1602.5±777.7 ml versus 1388.8±708.2 ml no grupo controle, mas sem 

diferença estatística (p=0,216) (gráfico 2). 
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Gráfico 2 – Volume médio (ml) de cristaloides infundidos no atendimento pré-hospitalar. 
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Fonte: elaborado pelo autor. 

 

Analisaram-se os casos que foram submetidos a uma via aérea definitiva, através 

da intubação orotraqueal (IOT), nos pacientes em cada grupo, 14,6% (n=6) no controle e 

38,8% (=19) no grupo pré-hospitalar, alcançando diferença estatisticamente significante 

(p=0,011) (gráfico 3). 

 

Gráfico 3 - Proporção de pacientes intubados no pré-hospitalar entre os grupos. 
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Fonte: elaborado pelo autor. 

 

Analisando a evolução dos doentes com IOT no APH, verificou-se maior risco de 

óbito em 24h e 30 dias, respectivamente, 8,6 (IC95% = 2,4-31,5) e 3,4 (IC95% = 1,3-8,8) 

vezes maior nos pacientes intubados que nos não intubados (tabela 6). 
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Tabela 6 - Correlação da intubação no pré-hospitalar e mortalidade em 24h e 30 dias 

  Óbito_24h 

 

Óbito_30d 

   Não Sim p-Valor Não Sim p-Valor 

Intubação 

      Não 61(79.2%)* 4(30.8%) 0,001 45(81.8%)* 20(57.1%) 0,011 

Sim 16(20.8%) 9(69.2%)* 

 

10(18.2%) 15(42.9%)* 

 *p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %).  

Fonte: elaborada pelo autor. 

  

4.4 Dados clínicos na admissão 

 

Quanto aos sinais vitais, não houve diferença estatísticas entre os grupos, mas 

destaca-se que a pontuação da escala de coma de Glasgow no grupo pré-hospitalar foi 

estatisticamente menor (tabela 7). 

 

 

Tabela 7 - Sinais vitais, escala de coma de Glasgow e saturação de oxigênio (O2) entre os 

grupos 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-Hospitalar p-Valor 

PA sistólica (mmHg) 88.59±26.26 84.47±25.37 0,458 

<90 15 (36.6%) 16 (32.7%) 0,696 

>90 26 (63.4%) 33 (67.3%) 

 PA diastólica (mmHg) 53.58±19.32 50.83±17.33 0,490 

FC (bpm) 119.13±27.38 120.29±23.43 0,830 

>120 18 (43.9%) 16 (32.7%) 0,273 

<120 23 (56.1%) 33 (67.3%) 

 FR (irpm) 21.25±5.52 18.86±6.50 0,097 

Glasgow 11.97±4.02 9.15±5.67 0,013 

Saturação de O2 (%) 95.13±6.05 93.94±9.21 0,670 

Temperatura (◦C) 35.66±0.69 35.46±0.53 0,250 

*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %), Teste t de Student (média±DP).  

PA: pressão arterial, FC: frequência cardíaca, FR: frequência respiratória. 

Fonte: elaborada pelo autor.  
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4.5 Escores de acionamento do PTM 

 

Quanto ao acionamento do protocolo de transfusão maciça foi analisado além do 

escore ABC, o Shock Index, sem diferença estatística entre os grupos. A maioria dos casos, em 

ambos os grupos, foram acionados com pontuação 2 no escore ABC e o valor do Shock Index 

foi maior que 1 (tabela 8). 

 

Tabela 8 - Caracterização do escore ABC e do Shock Index 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-Hospitalar p-Valor 

ABC  

   1 7 (17.1%) 5 (10.2%) 0,422 

2 22 (53.7%) 26 (53.1%) 

 3 11 (26.8%) 13 (26.5%) 

 4 1 (2.4%) 5 (10.2%) 

 Shock Index > 1 31 (79.5%) 42 (85.7%) 0,440 

Shock Index 1.42±0.51 1.54±0.51 0,318 

*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %), Teste t de Student (média±DP). 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Procurando identificar qual gatilho de início do PTM, escore ABC ou Shock 

Index, tem maior sensibilidade em predizer doentes que precisaram de transfusão maciça, foi 

realizada análise estatística que não mostrou associação dos escores com a frequência de 

transfusão maciça (tabela 9). 

 

Tabela 9 - Relação do escore ABC e Shock Index com a realização de transfusão maciça 

 
Transfusão Maciça 

   Não Sim    p-Valor 

Shock Index > 1 

   Não 13(17.1%) 2(18.2%) 0,930 

Sim 63(82.9%) 9(81.8%) 

 ABC  ≥ 2 

   Não 9(11.7%) 3(25.0%) 0,209 

Sim 68(88.3%) 9(75.0%) 

 *p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %). 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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4.6 Fonte primária de hemorragia 

 

A fonte primária de hemorragia mais prevalente nos grupos foi o compartimento 

abdominal, seguido dos membros inferiores, mas sem diferença estatística. A não realização 

de procedimento cirúrgico de emergência para controle da hemorragia foi a opção escolhida, 

na minoria, dos pacientes avaliados nesta tese. As demais fontes estão descritas na tabela 10.  

 

Tabela 10 - Fontes primárias de hemorragia e tratamento cirúrgico 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-Hospitalar p-Valor 

Fonte hemorragia 

  

 

Abdome 16 (39.0%) 22 (44.9%) 0,574 

Cabeça 6 (14.6%) 6 (12.2%) 0,740 

Cervical 3 (7.3%) 4 (8.2%) 0,881 

Extremidade MI 11 (26.8%) 14 (28.6%) 0,854 

Extremidade MS 6 (14.6%) 6 (12.2%) 0,740 

Tórax 10 (24.4%) 10 (20.4%) 0,651 

Pelve 2 (4.9%) 0 (0.0%) 0,118 

Partes moles 0 (0.0%) 1 (2.0%) 0,358 

Tratamento cirúrgico 37 (92.5%) 43 (87.8%) 0,460 

*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %), Teste t de Student (média±DP). MI – membro 

inferior. MS – membro superior. 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

4.7 Dados transfusionais 

 

O número de concentrado de hemácias (CH) e demais componentes sanguíneos 

transfundidos nas 24h iniciais foram analisadas. A relação entre CH : Plasma fresco congelado 

(PFC) alcançada em cada grupo foi 1,18:1 no grupo controle e 1,12:1  no grupo pré-

hospitalar. O critério para caracterização de uma transfusão maciça foi atingido em 12,2% dos 

pacientes do grupo controle e 14,6% do grupo pré-hospitalar, sem diferença estatística (tabela 

11). 
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Tabela 11 - Quantitativo de transfusão e incidência de transfusão maciça nas 24 horas da 

admissão 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-Hospitalar p-Valor 

CH 3.93±1.85 3.59±2.15 0,435 

PFC 3.32±1.84 3.20±2.00 0,782 

PLAT 0.10±0.37 0.10±0.31 0,950 

CRIO 4.17±5.38 5.06±5.70 0,451 

Transfusão maciça 5 (12.2%) 7 (14.6%) 0,742 

*p<0,05, teste t de Student (média±DP). CH: concentrado de hemácias, PFC: plasma fresco congelado, PLAT: 

plaquetas, CRIO: criopreciptado. 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

4.8 Dados laboratoriais  

 

Os dados laboratoriais foram analisados na admissão e com 24h, categorizando o 

tempo 1 (T1) e tempo 2 (T2), respectivamente (tabela 12). A análise da gasometria arterial foi 

apenas da coleta na admissão dos pacientes (tabela 13).  

 

 

Tabela 12 - Resultados dos exames laboratoriais na admissão (T1) e com 24 horas (T2) 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-hospitalar p-Valor 

Hb (g/dl) 

   T1 9.99±2.06 9.80±1.99 0,676 

T2 9.15±2.99 9.62±2.06 0,478 

p-Valor 0,144 0,519  

HCT (%) 

  

 

T1 29.61±7.50 29.88±5.79 0,856 

T2 25.51±8.06 29.01±6.47 0,108 

p-Valor 0,087 0,670  

Plaquetas (mm3) 

  

 

T1 278586±81926 242166.67±101241 0,135 

T2 153600±95749 185739.13±84014 0,283 

p-Valor <0,001 0,252  

Tempo de Protrombina (seg.) 

  

 

T1 15.31±2.53 15.52±3.46 0,761 

T2 19.69±13.10 18.50±9.20 0,701 
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p-Valor 0,155 0,187  

Atividade de Protrombina (%) 

  

 

T1 64.01±14.38 66.04±17.89 0,591 

T2 56.17±20.24 56.86±22.77 0,913 

p-Valor 0,188 0,247  

INR 

  

 

T1 1.34±0.22 1.54±1.34 0,387 

T2 1.76±1.19 1.61±0.85 0,594 

p-Valor 0,122 0,815  

TTPA 

  

 

T1 29.20±8.75 31.01±13.83 0,496 

T2 31.54±8.04 31.18±7.70 0,873 

p-Valor 0,116 0,631  

Fibrinogênio 

  

 

T1 134.66±45.25 122.90±47.75 0,263 

T2 196.28±108.39 191.96±87.80 0,943 

p-Valor 0,538 0,242  

 

 

*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %), Teste t de Student (média±DP) ou teste t 

pareadi (T1 vs T2). 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Tabela 13 – Resultados de variáveis da gasometria arterial na admissão 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-hospitalar p-Valor 

pH 7.19±0.17 7.20±0.15 0,873 

pCO2 44.79±12.18 41.96±11.56 0,474 

pO2 94.76±69.53 110.66±103.46 0,634 

HCO3 17.50±4.27 16.36±4.64 0,417 

BE -9.69±6.39 -9.79±6.49 0,948 

Hb 10.15±2.29 10.61±2.07 0,392 

Ca Iônico 1.05±0.11 1.05±0.08 0,825 

Lactato  8.25±5.65 8.29±5.42 0,975 

*p<0,05, teste t de Student (média±DP). 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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A prevalência de CIT (INR > 1,5 na admissão) foi de 20,7% (n=17). Estes 

pacientes tiveram maior demanda por concentrados de hemácias (gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Relação do INR e a quantidade de transfusão de concentrado de hemácias (CH) 
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*p<0,05, teste t de Student (média±DP). 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Pesquisou-se com dados da gasometria, a relação do nível do cálcio iônico e a 

mortalidade. A taxa de óbitos em 24h foi de 5,2 (IC95% = 1,2-24,0) vezes maior em pacientes 

com cálcio iônico <1,15, mas sem diferenças nas taxas de óbito em 30 dias (tabela 14). A 

análise envolveu 70 casos. Houve perda no registro desta variável em 20 pacientes do estudo.  

 

Tabela 14 - Correlação do cálcio iônico na admissão com a mortalidade em 24 horas e 30 dias 

 
Óbito_24h 

 

Óbito_30d 

   Não Sim p-Valor Não Sim p-Valor 

Cálcio iônico 

(mmol/L) 

      ≥1,15 5(8.6%) 4(33.3%) 0,020 3(6.8%) 6(23.1%) 0,068 

<1,15 53(91.4%) 8(66.7%) 

 

41(93.2%) 20(76.9%) 

 *p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %). 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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4.9 Desfecho dos casos 

 

Não houve diferença estatística na mortalidade precoce (24h) e com 30 dias entre 

os grupos. O tempo de internação foi estatisticamente maior, em dias, no grupo pré-hospitalar 

(tabela 15). 

 

Tabela 15 - Mortalidade com 24 horas, 30 dias e tempo de hospitalização 

 

Grupo 

 

 

Controle Pré-hospitalar p-Valor 

Óbito em 24h 6 (14.6%) 7 (14.3%) 0,963 

Óbito em 30 dias 16 (39.0%) 19 (38.8%) 0,981 

Dias hospitalização 16.59±18.59 27.61±29.73 0,042 

*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson (n, %), Teste t de Student (média±DP). 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Elaboraram-se curvas de Kaplan-Meier para análise da sobrevida global de 

pacientes dos grupos controle e pré-hospitalar. A sobrevida global média dos pacientes do 

grupo controle (35,4±4,8 dias) não diferiu dos pacientes do grupo pré-hospitalar (74,3±8,4 

dias) (p=0,618) (Figura 5). Como as curvas de Kaplan-Meier são calculadas tendo como base 

o tempo médio de sobrevivência e a taxa de sobrevivência (censored) que foram muito 

próximas, isso impactou na ausência de diferença estatística. O tempo médio foi muito 

discrepante, porque um dos grupos passou mais tempo internado, mas a taxa de mortalidade 

foi muito similar. 
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Figura 5 - Curva de Kaplan-Meier com sobrevida global de pacientes dos grupos controle 

(35,4±4,8 dias) e pré-hospitalar (74,3±8,4 dias) (p=0,618) 

 

 

Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Para identificar fatores independentes associados com mortalidade nos pacientes 

deste estudo, sem distinção entre os grupos, foi realizada uma análise multivariada 

envolvendo a ocorrência de intubação no pré-hospitalar, o nível de cálcio iônico menor que 

1,15 mmol/l, o uso do ATX no pré-hospitalar, o INR > 1,5 na admissão e a quantidade de 

cristaloides infundidos no APH. A intubação no APH e a hipocalcemia na admissão foram as 

variáveis preditoras de mortalidade em 24 horas, independentes, dos outros avaliados (tabela 

16). 

 

Tabela 16 – Análise multivariável de associação com mortalidade em 24 horas e 30 dias. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou o impacto clínico do uso pré-hospitalar do ATX em um grupo 

de pacientes que receberam a primeira dose nesse cenário, em comparação com pacientes que 

receberam a dose inicial, apenas no departamento de emergência, em um hospital público de 

referência em trauma, do Nordeste brasileiro. Com base no índice de gravidade ISS, ambos os 

grupos foram categorizados como graves. No entanto, o grupo pré-hospitalar obteve uma 

pontuação no ISS estatisticamente maior, inferindo-se uma maior gravidade dos pacientes 

deste grupo. Os demais índices de trauma utilizados, RTS e TRISS, também sinalizaram 

maior gravidade ao grupo de uso pré-hospitalar do ATX. 

Em 2021, Almuwallad e cols., em uma revisão sistemática e meta-análise, 

encontraram poucos estudos publicados sobre o uso do ATX no APH como intervenção e 

análise dos seus efeitos na evolução dos pacientes. Na pesquisa bibliográfica desta tese, não 

foi encontrada nenhuma publicação nacional semelhante. Acredita-se que o estudo ATP é 

pioneiro no Brasil e possivelmente na América Latina na literatura pesquisada, em um cenário 

desafiador de pesquisa na área da Medicina de Emergência, em especial, envolvendo o 

cenário de assistência pré-hospitalar. Este fato contribuiu para estimular a realização do 

presente estudo, mas principalmente, o interesse em contribuir no desenvolvimento das 

melhores práticas assistenciais às vítimas do grave problema de saúde pública nacional que o 

trauma representa e a consequente repercussão do choque hemorrágico. O uso do ATX no 

APH ainda está iniciando e estudos são necessários para verificar sua utilidade (HUEBNER, 

DORLAC e CRIBARI, 2017; WONG et al., 2021; WANG e SANTIAGO, 2022). 

Os pacientes envolvidos no estudo foram predominantemente adultos jovens, do 

sexo masculino, com idade um pouco superior a 30 anos, perfil demográfico semelhante ao 

estudo de A. El-Menyar e cols. (2020) realizado no Qatar e com uma média de idade de 5 a 10 

anos mais jovem do que o perfil de casos em estudos realizados nos EUA e Alemanha 

(BROWN et al., 2015; WAFAISADE et al., 2016; NEEKI et al., 2018). Em todos, o 

predomínio do sexo masculino foi marcante, demonstrando que o trauma tem um perfil global 

de pacientes e que as mudanças, nas últimas décadas, têm apontado para um avanço na média 

de idade dos pacientes (JAIN et al., 2020; DIMAGGIO et al., 2016; HAAGSMA et al., 2016) 

No Brasil, as causas externas já avançaram como a primeira causa de morte nas primeiras 

cinco décadas de vida (BRASIL, 2020). Quanto ao mecanismo de trauma, este estudo 

demonstrou o significante perfil de casos de trauma penetrante, sobretudo pelas lesões por 

PAF, superior a todos os outros estudos supracitados que foram de predomínio do trauma 
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contuso, com exceção do estudo de Neeki e cols. 2018, que também teve um predomínio das 

lesões penetrantes. Achados que adicionam outra importância deste estudo em analisar os 

efeitos do ATX nos doentes com trauma penetrante no cenário civil, e não apenas no ambiente 

militar, onde estas lesões possuem casuística relevante (FISHER et al., 2019; JOHNSTON et 

al., 2018). Países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como os presentes na América 

Latina, apresentam altos índices do trauma penetrante causados por problemas políticos e 

socioeconômicos, que levam à violência interpessoal (DASARI et al., 2021; KINDER et al., 

2022).  

O estudo envolveu pacientes graves, conforme a média de pontuação da 

classificação anatômica do ISS, com o grupo pré-hospitalar com gravidade significativamente 

mais acentuada, evidência que poderia pressupor piores resultados para este grupo, ou seja, 

maior taxa de mortalidade. Em comparação com outros relevantes estudos publicados, a 

gravidade dos doentes desta tese foi superior aos estudos STAAMP (GUYETTE et al., 2020) 

e CALT-PAT (NEEKI et al., 2018). Nesses estudos, o grupo pré-hospitalar obteve a média de 

classificação “não grave” do ISS. Em comparação com os estudos de Wafaisade e cols. (2016) 

e A. El-Menyar e cols. (2020), a gravidade dos grupos do estudo ATP foi semelhante. 

Ressalta-se que em nenhum destes estudos, o grupo de intervenção do ATX no APH teve uma 

gravidade maior estatisticamente significante, fato que pode contribuir para que este estudo 

seja relevante na avaliação dos efeitos do ATX em doentes graves, vítimas de trauma, e que 

possibilita o melhor entendimento científico, na busca de aplicações clínicas na assistência 

desses doentes. Outros escores avaliados neste estudo foram o RTS e o TRISS, que se 

relacionam com risco de mortalidade. Em ambos, a média do grupo pré-hospitalar foi 

estatisticamente em favor de maior mortalidade nos doentes que receberam a intervenção do 

ATX no APH. No entanto, diferentemente desse indicativo, a mortalidade em 30 dias, 

objetivo principal desta tese, foi semelhante entre os grupos, mesmo com doentes do grupo 

pré-hospitalar sendo mais graves.   

Guyette e cols. (2020), no estudo que utilizou placebo e também envolveu o 

transporte aeromedico no APH, evidenciaram menor mortalidade em 30 dias, que foi 

estatisticamente significante no grupo de dose do ATX semelhante à utilizada na tese. Ao 

comparar o efeito do ATX, estratificado por tempo para o tratamento, uma menor mortalidade 

em 30 dias foi encontrada, quando o antifibrinolítico foi administrado dentro de 1 hora após a 

lesão. No estudo de experiência de um único Centro de Trauma no Qatar, de A. El-Menyar e 

cols. (2020), o uso do ATX foi associado a menor mortalidade hospitalar, mas os resultados 

não foram estatisticamente significantes. Em um estudo alemão, os achados foram 
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semelhantes com menor mortalidade em 30 dias, mas também sem diferença estatística 

(WAFAISADE et al., 2016). O estudo CALT-PAT que avaliou a sobrevida em 28 dias e 

também a menor mortalidade no grupo de intervenção do ATX no APH, não alcançou 

diferença estatística (NEEKI et al., 2018). A ausência de diferença estatística na sobrevida 

com 30 dias nesta tese, associado com o dado de maior gravidade do grupo pré-hospitalar, 

sugere que o uso precoce do ATX no APH tem efeitos positivos no tratamento do choque 

hemorrágico e pode, possivelmente, determinar redução de mortalidade com maior 

expressividade, quando associado ao seu uso precoce, conforme achados do uso CRASH-2 no 

grupo de pacientes que receberam a primeira dose, em menos de 1 hora da lesão (CRASH-2 

TRIAL COLLABORATORS et al., 2010). É um tratamento dependente do tempo, com perda 

de 10% do benefício a cada 15 minutos de atraso, conforme observações de um grande estudo 

com dados de cerca de 40 mil pacientes, em sangramento agudo grave, por hemorragia 

traumática e pós-parto (KER et al., 2019). 

A mortalidade precoce, em 24h, não alcançou diferença estatística entre os grupos 

deste estudo, assim como os estudos STAAMP e CALT-PAT, resultado diferente, da menor 

mortalidade precoce, com uso do ATX no estudo de Wafaisade e cols. (2016). Imach e cols. 

(2021), em estudo do banco de dados alemão, observaram menor mortalidade precoce, com 

6h e com 12h, no grupo de pacientes que fez uso do ATX no APH. Novamente, destaca-se 

neste estudo uma expectativa provável de maior mortalidade também em 24h no grupo pré-

hospitalar, devido sua maior gravidade. Achado não verificado e que se soma ao potencial 

efeito benéfico do uso pré-hospitalar do ATX, nos pacientes deste estudo. A maior gravidade 

do grupo pré-hospitalar influenciou no maior tempo de internação hospitalar, estatisticamente 

significante, em comparação ao grupo controle. 

O uso excessivo de cristaloides tem sido associado a efeitos deletérios nos doentes 

de trauma, em diferentes pesquisas publicadas, nas últimas duas décadas (DRIESSEN  et al., 

2016). Em 2011, Eric JL e cols. encontraram que a infusão acima de 1.500 ml de cristaloides, 

no departamento de emergência, foi fator de risco independente de mortalidade (LEY et al., 

2011). Um estudo analisou um banco de dados alemão quanto ao uso de cristaloides no APH 

durante 10 anos e verificou que o volume administrado, em pacientes gravemente feridos, 

diminuiu consideravelmente durante o período observado, mas ainda não está clara, qual 

quantidade básica de terapia de volume pré-hospitalar é necessária (DRIESSEN et al., 2016). 

O assunto parecer ser ainda um dogma na prática clínica. No estudo ATP, observou-se uso de 

cristaloides no APH com média acima de 1300 ml no grupo controle e acima de 1600 ml no 

grupo pré-hospitalar, mas sem diferença estatística. No estudo de Wafaisade e cols. (2016), a 
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média de cristaloides no APH foi acima de 1100 ml nos grupos. Já no estudo STAAMP, a 

média nos grupos foi de 500 ml (GUYETTE et al., 2020). Em 2019, o Guideline Europeu de 

tratamento ao doente com hemorragia traumática recomendou o uso de uma estratégia de 

reposição de volume, de maneira restritiva, até que o sangramento possa ser controlado 

(SPAHN et al., 2019). Os resultados desta tese indicam que as práticas de reposição de 

cristaloide no APH ainda permanecem com quantitativo elevado, diferente das recomendações 

atuais de restrição. Durante os últimos anos, as evidências aumentaram ainda mais quanto aos 

efeitos deletérios da administração agressiva de cristaloides, a qual causa um agravamento da 

acidose, pode desencadear um processo de resposta inflamatória precoce, e também acarreta 

um aumento substancial na morbidade, como a síndrome do desconforto respiratório agudo, 

falência de múltiplos órgãos, síndromes compartimentais e infecções do sítio cirúrgico 

(DRIESSEN et al., 2016). Além disso, a coagulopatia dilucional iatrogênica, na fase aguda do 

trauma, é acompanhada pelo consumo e inativação, não apenas dos substratos dos fatores de 

coagulação, mas também das enzimas de coagulação, com intensidade associada ao grau de 

lesão individual (MAEGELE, SCHÖCHL e COHEN, 2014). Isso sugere que os pacientes 

deste estudo devido ao uso excessivo de cristaloides no APH, ficaram potencialmente mais 

sujeitos a coagulopatia e outras morbidades, em especial os pacientes do grupo pré-hospitalar, 

mais graves, e que receberam em média acima de 1600 ml de cristaloides.  

Quanto à realização de intubação pela equipe médica do SAMU 192, esse 

procedimento foi associado com risco maior de mortalidade precoce (24h) e com 30 dias, 

quando comparados com os doentes não intubados, mesmo na análise multivariada. Em 2004, 

um estudo mostrou que, em um sistema de trauma americano, quando corrigido pelo 

mecanismo e gravidade da lesão anatômica e fisiológica, a intubação pré-hospitalar não 

conferiu nenhuma vantagem de sobrevida sobre a ventilação com bolsa-válvula-máscara e 

aumentou ligeiramente o tempo de transporte pré-hospitalar (STOCKINGER e MCSWAIN, 

2004). Em 2021, Yutaka K e cols., em uma revisão sistemática sobre intervenções de suporte 

avançado no APH de doentes de trauma, transportados por ambulâncias terrestres, associaram 

maior tempo na cena com o suporte avançado e aumento de mortalidade (KONDO et al., 

2021). Uma revisão sistemática de 21 estudos, com mais de 35 mil pacientes com trauma, 

encontrou maior taxa de mortalidade em pacientes traumatizados que foram intubados no 

APH em comparação com os intubados, no departamento de emergência hospitalar, com 

tendência mantida na análise de subgrupo de todos os estudos, que incluíram ajuste para 

pontuação de gravidade da lesão (FEVANG et al., 2017; NOLAN e HILLIER, 2021). 

Discussões e pesquisas, que buscam encontrar o melhor modelo de suporte no APH e as 
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melhores práticas, continuam com controvérsias (LIBERMAN, MULDER e SAMPALIS, 

2000). A intubação pré-hospitalar é uma intervenção complexa em que as diretrizes e os 

resultados de pesquisas devem ser abordados com cautela. Associação entre intubação pré-

hospitalar e maior taxa de mortalidade não contradiz necessariamente, a importância do 

procedimento, mas exige uma investigação completa sobre as possíveis causas para essa 

associação (FEVANG et al., 2017).  

Os sinais vitais na admissão mostram que os grupos deste estudo foram 

homogêneos quanto à apresentação de quadro de choque hemorrágico descompensado, com 

hipotensão e taquicardia, além de uma tendência semelhante de hipotermia nos dois grupos. A 

diferença estatística, em favor de menor pontuação na escala de coma de Glasgow no grupo 

pré-hospitalar, pode ser relacionada com maior taxa de intubação e gravidade neste grupo, 

com resultados estatisticamente significantes. No estudo de Ayman EM e cols., a média de 

pressão arterial sistólica (PAS) foi maior e não caracterizou hipotensão (PAS < 90 mmHg), 

sem diferença estatística entre os grupos. Quanto à frequência cardíaca, ambos com média 

indicando taquicardia, foi maior, com diferença estatística, no grupo controle que não fez uso 

do ATX no APH (EL-MENYAR et al., 2020). Ausência de hipotensão na admissão também 

foi registrada no estudo de Wafaisade e cols. (2016). A hipotermia é um fator-chave na 

clássica tríade letal do trauma (acidose metabólica, coagulopatia e hipotermia), aumentando 

os problemas de coagulação e exacerbando esse ciclo vicioso (MOFFATT, 2013). As 

diretrizes atuais recomendam o aquecimento das vítimas de trauma, para tentar manter um 

estado de normotermia e prevenir o surgimento de hipotermia, permitindo que a coagulação 

ocorra na temperatura ótima, para os fatores de coagulação envolvidos, parte essencial para 

atingir a hemostasia em um doente com choque hemorrágico (MOFFATT, 2013; 

LAPOSTOLLE et al., 2017; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; NATIONAL 

ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019). Dados deste estudo 

contribuem para fortalecer a prática da prevenção da hipotermia, que não pode ser 

negligenciada nos doentes de trauma, mesmo em um país tropical como o Brasil, 

especialmente em regiões mais quentes como o Nordeste, já que a hipotermia ocorre não 

apenas relacionada com a influência da temperatura ambiental. Quanto a esse fato, pode se 

destacar a presença de refrigeração das ambulâncias e das salas de emergência, que, com 

temperaturas baixas, podem contribuir com a presença da hipotermia. 

O escore de acionamento do PTM utilizado pelo IJF foi o escore ABC ou o 

julgamento clínico do médico. No estudo foi adicionalmente calculado o Shock Index para 

avaliação e análise. Estudos têm comparado esses escores, numa tentativa de encontrar qual 
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teria melhor índice preditor para transfusão maciça. Em 2018, Schroll e cols., em um coorte 

retrospectivo, com predominância de doentes de trauma contuso, em um único Centro de 

Trauma nível 1 (maior complexidade), observaram que o Shock Index foi mais sensível e 

necessitou de menos habilidades técnicas para ser calculado. Outro estudo demonstrou que o 

Shock Index supera em geral a pontuação do escore ABC, em uma população de pacientes por 

trauma contuso e em idosos, sugerindo ainda que a pontuação ABC pode ter maior utilidade 

para pacientes com trauma penetrante (DAY et al., 2021). Um estudo, utilizando o registro de 

trauma Suíço, encontrou boa discriminação para identificar transfusão maciça com o escore 

ABC e o Shock Index, sem superioridade entre eles (COSTA et al., 2022), resultados 

semelhantes a esta tese, o que indica a possibilidade de também usar o Shock Index como 

gatilho na população estudada, que teve predominância de trauma penetrante. Diversas 

publicações têm proposto novos escores para uso no APH e na sala de emergência, 

considerando que a mortalidade por hemorragia descontrolada, ocorre precocemente, e o 

reconhecimento do doente, que precisa receber transfusão, é fundamental para melhores 

resultados (KOVAR et al., 2019).  

Durante a avaliação inicial dos pacientes, fontes potenciais de hemorragia devem 

ser identificadas. O sangramento nas extremidades é óbvio antes do início do choque, mas 

esses locais podem não estar mais sangrando após graves hemorragias. Além disso, a região 

proximal da coxa e o retroperitônio podem conter um grande volume de sangue que pode não 

ser facilmente perceptível, inicialmente. As fontes intracavitárias de sangramento em 

pacientes com trauma são o tórax, abdome, e pelve (CANNON, 2018). As três principais 

fontes de hemorragia do estudo foram, na ordem, abdome, membros inferiores e tórax em 

ambos os grupos e sem diferença estatística. Considerando tratar-se de perfil de trauma 

penetrante e predominância de lesões por PAF, é importante uma correlação com a literatura. 

Uma investigação da epidemiologia de lesões fatais e não fatais por arma de fogo nos EUA, 

entre 2009 e 2017, teve como predominantes lesões nas extremidades, seguido do tórax e 

abdome (KAUFMAN et al., 2021). Um estudo europeu, envolvendo países escandinavos, 

identificou que os segmentos anatômicos mais atingidos por lesões de PAF foram os membros 

inferiores, seguido do abdome e membros superiores (BÄCKMAN et al., 2020). Reunindo as 

lesões de membros inferiores e superiores, nesta tese, elas não são superiores às lesões 

abdominais no grupo pré-hospitalar, mas superam no grupo controle. As altas taxas de lesões 

de extremidades reforçam a necessidade de controle imediato da hemorragia, com técnicas de 

compressão direta, e a necessidade da disponibilidade do torniquete (LIMA et al., 2020; 

BENÍTEZ et al., 2021). Em nosso meio, o uso do torniquete no APH ainda é incipiente e 
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disponível, em geral, por iniciativa de aquisição individual dos profissionais que atuam nesse 

cenário. Fato que colabora com atraso e ineficácia do controle de hemorragias, graves, em 

extremidades (LIMA et al., 2020). Este estudo reforça a necessidade de medidas assistenciais 

nos serviços públicos e privados de APH no Brasil, do torniquete comercial, além de outros 

dispositivos de controle de hemorragia.  

A transfusão na emergência, através do acionamento do PTM, foi realizada em 

todos os doentes deste estudo, com a relação de propocionalidade entre CH e PFC próximo de 

1:1 em ambos os grupos, sem diferença estatística. A quantidade de CH e PFC utilizado no 

grupo pré-hospitalar foi menor que o controle, mas também sem diferença estatística, 

variando a média entre 3 a 4 unidades, assim como o percentual de pacientes que fizeram de 

fato uma transfusão maciça. No estudo de Wafaisade e cols. (2016), a média do uso de CH e 

PFC foi superior aos dados desta tese, alcançando próximo de 8 unidades, sem diferença 

estatística no grupo que fez o ATX no APH. O que alcançou semelhança com esta tese foi o 

baixo uso de plaquetas. Quanto aos doentes que receberam transfusão maciça, no estudo 

alemão, foram cerca de 5 a 5,8% dos casos, inferior a esta tese, que evidenciou 14,6% e 

12,2%, respectivamente no grupo experimental e controle (WAFAISADE et al., 2016). 

Diferença estatística em favor de menor uso de concentrado de hemácias, no grupo de 

intervenção (uso de ATX no APH), foi alcançada no estudo Cal-PAT (NEEKI et al., 2017). Os 

autores sugerem que o ATX pode exercer um efeito imediato, através de sua propriedade 

antifibrinolítica, e ressaltam que diminuição do uso de hemocomponentes no grupo do ATX 

pode ser atribuída a uma menor gravidade da lesão, pelo ISS, neste grupo em relação ao 

controle. Além disso, eles sugerem que o menor uso de hemocomponentes por pacientes que 

receberam o ATX no pré-hospitalar, em oposição à chegada do paciente ao hospital, pode ter 

permitido mais tempo para o paciente ser afetado pelos efeitos terapêuticos do ATX, 

direcionando benefícios do antifibrinolítico, aplicado no “ponto da lesão”, para maximizar o 

seu efeito terapêutico em casos de suspeita de choque hemorrágico induzido por trauma 

(NEEKI et al., 2017). Os dados desta tese demonstram que, mesmo sendo mais graves que o 

grupo controle, os pacientes que fizeram uso precoce do ATX receberam menos CH. Mesmo 

não tendo diferença estatística, esse achado reforça os possíveis efeitos terapêuticos do 

antifibrinolítico.  

Nos estudos de A. El-Menyar e cols. (2020) e Imach et al. (2021), a administração 

do ATX a caminho do hospital foi associado a taxas significativamente mais baixas de 

ativação do PTM, transfusão maciça e menor quantidade de hemocomponentes utilizada. O 

crioprecipitado foi utilizado nos dois grupos desta tese, com maior quantidade no grupo pré-
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hospitalar, sem diferença estatística. O crioprecipitado foi desenvolvido para o tratamento de 

coagulopatias, hereditárias e adquiridas, com o seu papel em pacientes com trauma 

hemorrágico, ainda especulativo. Michael DOD e cols. (2020), com objetivo de avaliar o 

papel do crioprecipitado como adjuvante à transfusão em pacientes traumatizados em Centros 

de Trauma Americano durante 2 anos, verificaram que o uso adjuvante de crioprecipitado, no 

choque hemorrágico, pode reduzir a mortalidade sem afetar as complicações intra-hospitalares 

e as necessidades de transfusão (DITILLO et al., 2020). Em um estudo que buscou verificar o 

efeito da transfusão de criopreciptado na hiperfibrinólise e na estabilidade do coagulo, em 

doentes de trauma, Gael BM e cols. indicaram que a criotransfusão restaura os principais 

reguladores fibrinolíticos e limita a geração de plasmina, para formar coágulos mais fortes 

(MORROW et al., 2022).  

Os pacientes desta tese receberam transfusão de crioprecipitado quando o valor do 

fibrinogênio foi inferior a 150 mg/dl. Este estudo pesquisou o efeito nos níveis de 

fibrinogênio, dos pacientes envolvidos, em busca de correlações de importância clínica. Em 

ambos os grupos, o valor médio na admissão ficou abaixo de 150 mg/dl, sem diferença 

estatística. Em 2012, C. Rourke e cols. buscaram estabelecer a relação entre os níveis de 

fibrinogênio na admissão de doentes de trauma com hemorragia e resultados clínicos, em 

termos de sobrevida e necessidades de transfusão (ROURKE et al., 2012). Os autores 

verificaram que ocorre depleção de fibrinogênio na CIT que progride durante a hemorragia 

traumática. Os níveis de fibrinogênio não normalizaram com altas taxas de reposição de 

plasma e plaquetas. Observou-se que a suplementação de fibrinogênio, seja com 

crioprecipitado ou concentrado ex-vivo, foi capaz de corrigir esta coagulopatia. Outros dados 

importantes desse estudo foram que a depleção de fibrinogênio foi associada com resultados 

ruins, os quais tenderam a melhorar com as quantidades totais de fibrinogênio administrados. 

Pacientes que receberam crioprecipitado mantiveram seus níveis de fibrinogênio e tiveram 

taxas de mortalidade mais baixas do que aqueles que não o receberam (ROURKE et al., 

2012). Os principais estudos com uso do ATX no pré-hospitalar, já citados nesta tese, não 

descrevem análise sobre o fibrinogênio, fato adicional de relevância deste estudo em 

contribuir com melhor entendimento do ATX e o paciente com CIT. Nesta tese, os valores do 

fibrinogênio dosados com 24h foram superiores a 190 mg/dl, sugerindo que a abordagem de 

reposição com criopreciptado associado ao uso do ATX foi benéfica. Em 2017, uma revisão 

descreveu que o fibrinogênio é facilmente reduzido a níveis críticos em pacientes com trauma 

grave e que, para evitar a hiperfibrino(geno)lise, que deteriora as concentrações de 

fibrinogênio, administração precoce do ATX poderia melhorar as taxas de mortalidade 
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(HAYAKAWA et al., 2017). Estudos subsequentes reforçam esses achados e que a melhora 

também é alcançada com reposição de concentrado de fibrinogênio (ITAGAKI et al., 2020; 

OBAID et al., 2022). Um estudo em três Centros de Trauma na Suíca, com 24 pacientes em 

grupo controle e de intervenção do ATX no APH, evidenciou que o uso precoce do 

antifibrinolítico leva a uma estabilização do coágulo na avaliação do tromboelastograma, 

disponibilidade funcional de fibrinogênio, e redução da atividade fibrinolítica, representada 

por um menor aumento dos níveis de D-dímero (STEIN et al., 2018).  

Nesta tese foram avaliados os dados laboratoriais em dois tempos: admissão e 

com 24 horas. Os dados da gasometria foram focados na admissão para identificar eventual 

perfil precoce de repercussão do choque hemorrágico. Alguns dados laboratoriais de admissão 

também foram analisados nos estudos de Wafaisade e cols. (2016) e A. El-Menyar e cols. 

(2020). Em ambos, semelhante aos achados desta tese, não encontram repercussões 

importantes nos valores iniciais de hemoglobina, com média acima de 10 g/dl. No entanto, os 

valores médios nos grupos desta tese foram um pouco abaixo desse valor, mas sem diferença 

estatística entre os grupos. Linda T e cols. em uma análise de um grande banco de dados, com 

mais de 64 mil pacientes de trauma, evidenciaram que cerca de 95% dos casos foram 

classificados como anemia ausente ou leve, considerando Hb ≥ 9 g/dl. Nesta tese, também se 

mostrou que a maioria dos pacientes gravemente feridos foi admitida no departamento de 

emergência, sem anemia, e que a presença de anemia grave é um preditor independente de 

mortalidade (TANNER et al., 2022). Esses dados alertam, para a prática clínica, que o valor 

inicial de hemoglobina não é um parâmetro confiável para estimar a presença de choque 

hemorrágico nos doentes de trauma.  

A tese também avaliou a repercussão na contagem de plaquetas na admissão e em 

24h. Dados na literatura indicam que a disfunção plaquetária induzida por trauma é mal 

definida e não totalmente compreendida, com fatores pré-existentes específicos, como o ATX, 

podendo afetar o diagnóstico da função plaquetária (TANNER et al., 2022). Atualmente, o 

diagnóstico clínico da disfunção plaquetária pós-trauma baseia-se na contagem de plaquetas e 

ensaios hemostáticos viscoelásticos (BAKSAAS-AASEN et al., 2019). Estudos mostram que 

as contagens de plaquetas permanecem relativamente normais durante o sangramento (acima 

de 100 mil mm
3
) e só diminuem 24 horas após a lesão. A disfunção plaquetária, entretanto, 

muitas vezes existe, apesar das contagens normais (KUTCHER et al., 2012; DAVIS et al., 

2013). Na revisão de Pieter e cols., in vitro, o ATX melhorou a força do coágulo, o que 

poderia sugerir uma função plaquetária melhorada. Além disso, a inibição da plasmina pelo 

ATX poderia diminuir a proteólise dos receptores plaquetários e a ativação de células imunes, 
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o que poderia explicar parte dos efeitos benéficos do ATX após o trauma (SLOOS et al., 

2022). Nesta tese, a contagem de plaquetas teve comportamento de acordo com o descrito na 

literatura, com quantitativo na admissão sem repercussão e ocorrência de redução numérica 

em 24 horas. Um achado indicativo de relevância foi a redução plaquetária, estatisticamente 

maior, no grupo controle. Sugerindo um efeito benéfico do uso do ATX no grupo pré-

hospitalar quanto à manutenção dos níveis de plaquetas e, possivelmente, de sua função. 

Seguindo com o perfil laboratorial de coagulação dos pacientes deste estudo, a 

presença de coagulopatia precoce, definida com INR > 1,5 no exame de admissão, foi mais 

frequentemente identificada na média do grupo mais grave, que foi o grupo pré-hospitalar. Na 

análise global dos pacientes, em cerca de 20%, foi identificado este distúrbio precoce e houve 

associação com maior quantitativo de hemotransfusão, com dados estatisticamente 

significantes. Com 24h, os valores de INR do grupo controle superaram a média do grupo 

pré-hospitalar, mas sem diferença estatística. No estudo de Wafaisade e cols. (2016), o INR, 

na admissão entre os grupos, não foi acima de 1,5 e não houve diferença estatística. Um 

estudo com pacientes do SAMU Francês em um único Centro de Trauma, B. Floccard e cols. 

(2012) verificaram a presença de coagulopatia, já na cena do trauma, através de uma relação 

de acordo com maior gravidade dos doentes pelo ISS e com maior número de casos na 

chegada ao departamento de emergência.  

Estudos em 2003 identificaram que, aproximadamente, um quarto dos pacientes 

com trauma grave, tinham uma coagulopatia aguda presente, na chegada ao departamento de 

emergência e que eles tiveram 4 vezes mais chances de morte do que aqueles com coagulação 

normal (BROHI et al., 2007). Mais um dado de literatura que sugere um efeito protetor do 

ATX pelos resultados encontrados nesta tese, que mesmo o grupo experimental com média de 

INR > 1,5, não apresentou maior mortalidade estatisticamente significante que o grupo 

controle. Em 2019, Matthias F e cols. consideraram coagulopatia induzida por trauma, dos 

pacientes na admissão, aqueles com atividade de protrombina < 70% ou plaqueta abaixo de 

100 mil/mm³ e relataram que, infelizmente, não tinham o valor do INR em boa parte do 

período escolhido para estudo, dos anos de 2002 a 2013. Os autores verificaram que, durante 

esse período, a incidência de CIT na admissão hospitalar diminuiu em 41,5% e que 

simultaneamente, o uso de cristaloides no APH diminuiu continuamente, independentemente 

da gravidade da lesão, enquanto o uso do ATX aumentou, o que poderia ser um indicador de 

uma consciência crescente da coagulopatia e um resultado de melhor adesão às diretrizes 

entre os profissionais de saúde pré-hospitalar. Ainda sobre esse estudo, verificou-se que a 

incidência reduzida da coagulopatia foi associada à diminuição da necessidade de transfusão e 
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mortalidade (FRÖHLICH et al., 2019), dados que corroboram com os resultados desta tese, 

que sugerem benefícios do uso do ATX no cenário pré-hospitalar urbano. 

A análise da gasometria, no momento da admissão, é um importante componente 

de avaliação dos níveis de lactato sérico e do déficit de base (base excess – BE), como teste 

sensível para estimar e monitorar a extensão do sangramento e do choque (SPAHN et al., 

2019). Além de outros dados relevantes de análise da gasometria, no trauma, destaca-se ainda 

a observação do pH e, mais recentemente tem se pesquisado o efeito dos níveis do cálcio 

iônico (VASUDEVA et al., 2021).  

No estudo de A. El-Menyar e cols. (2020), verificou-se que os níveis elevados de 

lactato sérico foi preditor independente de mortalidade, mas a média de lactato, no grupo de 

intervenção do ATX no APH, teve menor valor que o grupo controle, com p<0,05. Nesta tese, 

os valores de lactato nos grupos foram acima da normalidade, sem diferença estatística, e 

foram duas vezes mais elevados que o estudo descrito anteriormente e em comparação com o 

estudo STAAMP (GUYETTE et al., 2020). O lactato sérico tem sido utilizado como 

parâmetro diagnóstico e marcador prognóstico de choque hemorrágico, há mais de 60 anos. A 

quantidade de lactato produzida pela glicólise anaeróbica é um marcador indireto de déficit de 

oxigênio, hipoperfusão tecidual e gravidade do choque hemorrágico. Da mesma forma, os 

valores de déficit de base, derivados a partir da gasometria arterial, fornecem uma estimativa 

indireta da acidose tecidual generalizada, devido à perfusão prejudicada (SPAHN et al., 

2019). Estudos demonstraram que o prolongamento de tempo dos níveis elevados de lactato, 

em doentes de trauma com hemorragia, teve relação com maior mortalidade (VANDROMME 

et al., 2011; THORSON et al., 2013). Como os dados desta tese não envolveram a 

gasometria, em 24h e em dias subsequentes, não foi possível avaliar essa relação com o 

retorno para níveis normais.  

Outra informação deficiente nos dados da tese, embora tenha sido um item de 

avaliação, foi a presença da ingesta de álcool nos pacientes. A confiabilidade da determinação 

do lactato pode ser menor quando a lesão traumática está associada ao consumo de álcool, 

pois o metabolismo do etanol induz a conversão de piruvato em lactato, via lactato 

desidrogenase, causando um aumento no nível de lactato no sangue (HERBERT et al., 2011). 

De maneira que, trauma associado à ingesta de álcool pode ter o déficit de base como um 

melhor preditor de prognóstico do que o lactato, o qual deve ter seus níveis avaliados com 

cautela (SPAHN et al., 2019).  

Semelhante ao valor preditivo dos níveis de lactato, o déficit de base inicial, 

obtido de gasometria venosa ou arterial, foi associado com várias condições: potente preditor 
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independente de mortalidade em pacientes de trauma com choque hemorrágico, necessidade 

de transfusão nas primeiras 24 horas e risco de falência orgânica pós-traumática, sendo um 

melhor marcador prognóstico de morte do que o pH na análise de gases sanguíneos 

(ARNOLD et al., 2011; HERBERT et al., 2011; MUTSCHLER et al., 2013). .Davis JW e 

cols. estratificaram a extensão do déficit de base em três níveis: leve (− 3 a − 5 mEq/L), 

moderado (− 6 a – 9 mEq/L) e grave (<− 10 mEq/L) (DAVIS et al., 1996). A estratificação foi 

adotada na 10ª edição do ATLS, que é o principal programa de educação em trauma para 

atuação no departamento de emergência, na tabela de classificação do choque hemorrágico 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). As médias de BE alcançadas pelos grupos 

desta tese são alocadas dentro do nivel de classificação grave, sem diferença estatística, sendo 

mais um parâmetro que indica a gravidade e a presença do choque hemorrágico, nos pacientes 

deste estudo. 

Quanto à medida do pH pela gasometria inicial, os dois grupos desta tese tiveram 

médias indicando a presença de uma acidose metabólica precoce, já na admissão no 

departamento de emergência, sem diferença estatística. Para o paciente em choque 

hemorrágico, a acidose metabólica resulta da perfusão tecidual inadequada e subsequente 

produção de acidose láctica, através do metabolismo anaeróbico, além de ser muitas vezes 

exacerbada pelo uso excessivo de cristaloides, utilizados para reposição volêmica 

(KAAFARANI e VELMAHOS, 2014), o que torna possível que os achados do baixo pH, nos 

grupos desta tese, possam ter sofrido influência do uso elevado de cristaloides no APH. 

Nenhum dos estudos principais referenciados nesta tese descreveram o valor do pH na 

admissão e isso expõe a necessidade de estudos adicionais.  

A acidose metabólica é parte integrante da chamada tríade letal do trauma, 

juntamente com a hipotermia e com a coagulopatia (EDDY, MORRIS, e CULLINANE, 

2000). A atividade de muitos fatores de coagulação depende do pH, por exemplo, uma 

diminuição do pH de 7,4 para 7,0 reduz a atividade do fator VIIa em mais de 90%, a atividade 

do complexo fator Xa/Va em mais de 70%, assim como, e um pH de 7,1 diminui 

drasticamente a formação de fibrina, reduzindo sua fase de propagação em 50%, clinicamente 

se correlacionando com pior mortalidade (KAAFARANI e VELMAHOS, 2014; 

NTOURAKIS e LIASIS, 2020). Os dados desta tese indicam que a tríade letal é um evento 

precoce, e provavelmente, presente na admissão de pacientes graves, com choque 

hemorrágico, que iniciam protocolo de transfusão maciça.  

Estudos recentes têm proposto adicionar outro componente na tríade letal do 

trauma, a hipocalcemia, passando para um modelo denominado de “diamante letal” (DITZEL 
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et al., 2020). Estudos notaram que cálcio iônico <1 mmol/L foi encontrado em 36% a 53% dos 

pacientes gravemente feridos, em 97% dos que necessitaram de transfusão maciça 

desenvolveram Ca iônico <1,12 mmol/L e, destes, 71% desenvolveram hipocalcemia grave 

(iCa <0,9 mmol/L) (DEBOT et al., 2022). Em outro estudo  observaram que 74% dos 

pacientes, gravemente feridos, tinham Ca iônico <1,15 mmol/L (VIVIEN et al., 2005). A 

hipocalcemia piora a hipotensão durante o choque hemorrágico, pois o cálcio ionizado é 

essencial para o bom funcionamento da camada muscular do vaso e para a contratilidade 

cardíaca, afetados de maneira crítica, quando os níveis de cálcio ionizado caem abaixo de 0,8–

0,9 mmol/L, associadando-se ao aumento de mortalidade (DEBOT et al., 2022). A tese 

analisou os níveis de cálcio iônico, não descritos nos principais estudos do uso precoce do 

ATX, encontrando níveis de hipocalcemia (< 1,15 mmol/L) na média dos dois grupos, sem 

diferença estatística, mostrando que a presença da hipocalcemia, de fato, é um achado 

provável no perfil de pacientes, deste estudo, e que estratégias de reposição precoce de cálcio 

podem ser uma possibilidade, para reduzir os efeitos deletérios da hipocalcemia precoce. 

Outro achado da tese, que sugere os efeitos deletérios da hipocalcemia, foi que níveis abaixo 

de 1,15 mmol/L representaram uma taxa de mortalidade 5,2 vezes maior nestes pacientes com 

análise estatísticamente significante. Na análise multivariada, a hipocalcemia foi também 

preditora de mortalidade em 24 horas e em 30 dias.  

O presente estudo tem a limitação inerente de qualquer análise retrospectiva, a 

qual foi predominante em relação à fase inicial prospectiva e randomizada. Outra limitação 

foi a falta de dados adicionais do atendimento pré-hospitalar, como tempo resposta, tempo em 

cena e do deslocamento, até o hospital IJF. Dados sobre ocorrência de tromboembolismo não 

foram fortemente pesquisados e não houve um protocolo específico de registro desses casos 

pela equipe hospitalar. O tamanho da amostra poderia ser maior caso não houvesse frequentes 

problemas relacionados com a falta do ATX no hospital e no SAMU 192 Fortaleza, além da 

ausência de registros dos dados essenciais, necessário para o estudo. 

Questões mais significativas permanecem como se a administração pré-hospitalar 

do ATX acrescentasse algum benefício não superado por dano potencial, como tempo gasto na 

cena para uma condição sensível ao tempo, no atendimento de um grande trauma. 

Considerações importantes antes da implementação generalizada do ATX pré-hospitalar 

seriam definir: em que tipo de ambiente (urbano ou rural, proximidade de um centro de 

trauma) e em que nível específico de comprometimento hemorrágico (com base em 

parâmetros da fisiologia/anatômica) pode um paciente se beneficiar de sua administração, 

qual nível médico deve administrá-lo (cuidados primários ou cuidados avançados/intensivos) 
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e a modalidade preferida de administração (1 g IV em bolus seguido por infusão adicional de 

1 g ou 2 g IV em bolus) (NEMETH, ACKERY e DE CHAMPLAIN, 2021). Esta tese poderá 

contribuir para o esclarecimento destas, e outras questões, pertinentes ao uso do ATX no APH. 
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6 CONCLUSÃO  

 

Pacientes com choque hemorrágico traumático que realizaram a primeira dose 

do ácido tranexâmico, ainda no atendimento pré-hospitalar de um sistema urbano, não tiveram 

diferença de mortalidade em 24 horas e em 30 dias, mesmo tendo apresentado maiores 

escores de gravidade, quando comparado ao grupo de doentes que iniciaram o uso, apenas na 

sala de emergência hospitalar. 

 

O grupo de pacientes que receberam a dose inicial do ácido tranexâmico, no 

atendimento pré-hospitalar, apresentaram perfil laboratorial de choque hemorrágico e 

incidência de coagulopatia induzida no trauma, semelhantes ao grupo controle. 

 

O uso pré-hospitalar do ácido tranexâmico não influenciou a demanda por 

hemocomponentes e a incidência de transfusão maciça. 

 

A presença de hipocalcemia na admissão hospitalar e a intubação pré-

hospitalar foram variáveis preditoras de mortalidade em 24h e 30 dias. 
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APÊNDICE A - FICHA DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 

 

 

Hemorragia Grave no Paciente Politraumatizado 
 

PACIENTE:  
 
 

DIAGNÓSTICO:  
 
 

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: 
  

HORA DO TRAUMA: (      ) <3h     (      ) >3h   

 
 

ÁCIDO TRANEXÂMICO: (      ) SIM     (      ) NÃO   
 

- Ataque: 4 ampolas em 10 minutos            Hora: 
______:______    
 

- Manutenção: 4 ampolas em 8 horas         Hora: 
______:______    
  

 

SINAIS VITAIS:  
- FC: _____________ 
- PA: _____________ 
- RESP: ___________ 
- TEMP:___________ 
 

 
- Escala de GLASGOW: 
____ 
 
- Escala de DOR (0-10): 
____ 
 

 

 

TABELA: SCORE ABC DO TRAUMA 

                      

                                                                    

PARÂMETRO CRITÉRIO PONTUAÇÃO 

MECANISMO DA LESÃO PENETRANTE 1 

 PRESSÃO SISTÓLICA <90 1 

 FREQUÊNCIA CARDÍACA >120 1 

 FAST 

 

POSITIVO 1 

                                                 

ABC >2 → 75% de chance de transfusão 

Maciça (TM) 

 

TOTAL:                                                                                     

 PRIORIDADES:  

 

1. Reduzir o sangramento (torniquete, clot e 
compressivo) 

2. Fazer Antifibrinolítico (até 3 horas do trauma) 

3. Aquecer o Paciente 

4. Repor fatores de Coagulação (1PFC para cada CH) 

5. Restringir Cristaloides 

 

Atenção: A hemorragia é a causa de morte em 45% dos 

casos de politrauma (CRASH2).  

 

 

MECANISMOS DE TRAUMA: 
 
OBS:_____
_________
_________
_________
_________
_________
_________
_________
_________
_________
_________

_____________________________________ 
 

1. ACIDENTE AUTOMÓVEL 2. ACIDENTE MOTOCICLETA      3. FERIMENTO 
     4. OUTROS 

(      ) CONDUTOR (      ) CONDUTOR (      ) ARMA DE FOGO (      ) ATROPELAMENTO 

(      ) PASSAGEIRO (      ) PASSAGEIRO (      ) ARMA BRANCA (      ) QUEIMADURA 

(      ) FRENTE (      ) COM CAPACETE (      ) OUTROS: (      ) ESMAGAMENTO 

(      ) BANCO DE TRÁS (      ) SEM CAPACETE 

__________________________

______ (      ) QUEDA 

 

INFUSÃO ENDOVENOSA: 

1. SOLUÇÃO FISIOLÓGICA 2. RINGER LACTATO 

(      ) 500 ml (      ) 500 ml 

(      ) 1.000 ml (      ) 1.000 ml 

COMPRESSIVOS / AQUECIMENTO: 

1. COMPRESSIVOS 2. AQUECIMENTO 

 (      ) TORNIQUETE  (      ) MANTA TÉRMICA 

 (      ) CURATIVOS  (      )  
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 Total:_______________  Total:_______________ 

 

 (      ) CLOT  (      )  

 

MEDICAÇÕES USADAS: 

 
 
 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: (uso de anticoagulante, doença cardíaca e pulmonar prévia, hemofilia, coagulopatias e outras 

comorbidades)  

 
 
 
 
 
 

RESPONSÁVEL:                                                                                                               CARIMBO: 
 

 
 

Legenda: PFC: Plasma Fresco Congelado, CH: Concentrado de Hemácias, FC: Frequência Cardíaca, PA: Pressão Arterial              
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ANEXO A - DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DO IJF 
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