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RESUMO: INTRODUÇÃO: O reconhecimento do tipo de Parada Cardiorrespiratória (PCR) 

traumática acometeu o paciente é essencial para o manejo, podendo ser contuso ou penetrante. 

As principais causas de PCR traumática são: hipovolemia, hipóxia, pneumotórax hipertensivo 

e tamponamento cardíaco. Em relação ao ritmo de parada, a assistolia e a atividade elétrica sem 

pulso (AESP) são os ritmos mais comuns no trauma. METODOLOGIA: Trata-se de uma 

revisão sistemática da literatura, por meio das pesquisas nas bases de dados Pubmed, realizadas 

no primeiro semestre de 2022, utilizando os descritores “cardiac arrest AND trauma”. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: É essencial identificar rapidamente o tipo de trauma e suas 

causas para iniciar compressões torácicas e desfibrilação precoce. Conforme o Guideline 

Europeu, deve-se analisar se a PCR é traumática ou não e se o paciente está em estado de 

“periparada”. Tratando-se de PCR traumática, é indicado iniciar a ressuscitação, cuidando de 

rever sua causa. Além disso, conter sangramentos externos é imprescindível caso haja. No 

Guideline ATLS, identificada a PCR, são necessárias compressões torácicas de alta qualidade, 

assim como manejo da via aérea e monitorização contínua do ECG e da saturação de oxigênio. 

Caso não haja retorno espontâneo da circulação, a toracotomia é indicada. Já no Guideline 

Australiano, após a identificação da PCR, é necessário iniciar a oferta de oxigênio, garantindo 

a pervidade das vias aéreas. Além disso, é essencial controlar os sítios de hemorragias, diminuir 

a pressão intratorácica. E, para prosseguir uma toracotomia de emergência, necessita-se de 

identificar um tamponamento cardíaco. São encontrados pontos semelhantes e divergentes 

quanto a tomada de decisão em uma PCR nos algoritmos citados. Em caso, de PCR traumática 

com tempo superior a 10 minutos deve se considerar não iniciar os protocolos devido à baixa 

sobrevida. CONCLUSÃO: Os protocolos e diretrizes buscam padronizar o manejo do paciente 

em PCR e, apesar de haver divergências, possuem vários pontos semelhantes. 

Palavras-chave: Parada Cardíaca; Protocolos de Tratamento; Trauma 

 

 

 

 

Página 235 



INTRODUÇÃO 

O trauma causa 5 milhões de mortes a cada ano no mundo. Quando em associação com 

a parada cardiorrespiratória (PCR) a taxa de mortalidade é ainda mais alta, pois mesmo com o 

tratamento adequado o índice de sobrevivência é consideravelmente mais baixo quando 

comparada a uma PCR clínica. As taxas de sobrevida variam entre 0,2-3%, e os motivos não 

são claros para essa melhora. As principais causas de morte associadas ao trauma, que podem 

ser evitadas, são: hemorragia (60% dos casos), pneumotórax hipertensivo (33% dos casos), 

tamponamento cardíaco (10% dos casos), obstrução das vias aéreas (7% dos casos) 

(MERRICK, 2018).  

No passado, alguns autores afirmavam que a tentativa de ressuscitação da parada 

cardiorrespiratória traumática seria inútil. Contudo, os avanços no controle de danos e um 

melhor entendimento da fisiopatologia da parada cardiorrespiratória traumática 

proporcionaram maiores taxas de sobreviventes nos pacientes politraumatizados (SMITH; 

RICKARD; WISE, 2015).   

O reconhecimento do tipo de PCR traumática é de grande importância na avaliação 

primária, uma vez que o protocolo a ser seguido dependerá deste entendimento. O trauma 

contuso pode ser identificado nas vítimas que sofreram ferimentos, mas que não tenham 

perfuração de tecido externo. Hemorragias internas maciças, fraturas e tamponamento cardíaco 

ocorrem com frequência nesse tipo. No trauma penetrante, identifica-se clara laceração de pele 

(BELLISTER, 2017). 

As principais causas de PCR traumática são: hipovolemia, hipóxia, pneumotórax 

hipertensivo e tamponamento cardíaco. Quanto ao ritmo de parada, a assistolia e a atividade 

elétrica sem pulso (AESP) são os ritmos mais comuns no trauma (EVANS, 2018). 

Analisando-se a totalidade de PCRs, no ambiente extra-hospitalar o principal ritmo é 

a fibrilação ventricular (FV) e a taquicardia ventricular (TV). Se a desfibrilação é feita 

precocemente, em até 3 a 5 minutos do início da PCR, a taxa de sobrevida é em torno de 50% 

a 70%. Todavia, em ambiente intra-hospitalar, o ritmo de PCR mais frequente é a AESP ou 

assistolia, que tem baixas taxas de sobrevida, inferiores a 17% (BERNOCHE, 2019).  A maioria 

dos pacientes em parada cárdica traumática apresenta AESP, isto é, ainda há atividade elétrica 

e pode haver algum débito cardíaco, mas os pulsos não são palpáveis. Uma vez que a AESP 

Página 236 



está relacionada há um débito cardíaco muito baixo, e não relacionada a uma parada cardíaca 

verdadeira, como na TV e FV, pode-se compreender melhor a lógica do tratamento e do manejo 

desse tipo de PCR no trauma. (MORRISON, 2013). 

Análises de pacientes com PCR associada ao trauma inferem que os hipovolêmicos 

raramente sobrevivem em ambiente extra-hospitalar, muitas vezes por conta de o sangramento 

não ser compressível, o que é suficiente para a PCR ocorrer antes da admissão hospitalar. Em 

contrapartida, os pacientes que chegam ao hospital pouco depois da PCR ou sofrem parada 

intra-hospitalar podem ter chances maiores de sobrevivência, caso haja disponibilidade 

imediata de hemoderivados e intervenção cirúrgica (LOCKEY; LYON; DAVIES, 2013). 

Nos três guidelines (Australiano, Europeu e ATLS 10° edição) que serão abordados 

no presente estudo há divergências quanto ao manejo da PCR traumática. Nesse contexto, saber 

as diferenças particulares de cada um destes materiais é de grande valia para a prática médica 

agregando mais conhecimentos sobre esta emergência, o que pode ajudar no estabelecimento 

de procedimentos operacionais padrão nos serviços, visando o aumento da qualidade da 

assistência prestada para a consequente diminuição das taxas de mortalidade relacionadas a esse 

cenário.   

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, por meio das pesquisas nas bases de 

dados Pubmed, realizadas no primeiro semestre de 2022, utilizando os descritores “cardiac 

arrest AND trauma”, além dos filtros temporais e meta-análise. Diante disso, foram encontrados 

26 resultados os quais posteriormente foram submetidos aos critérios de seleção. 

Foi incluído nesse estudo, a literatura presente nos últimos 5 anos (2017 a 2022) em 

língua inglesa ou portuguesa com temática relacionada com a proposta do tema. Em relação 

aos critérios de exclusão foram trabalhos anteriores a 2017, escritos em idiomas diversos, 

estudos que não se enquadraram no objetivo proposto, duplicados ou em formato de resumo. 

Após os critérios de seleção, restaram um total de 6 artigos, devidamente referenciados 

e concordantes com o tema, gerando resultados que foram apresentados em formato redação, 

com discussões que relacionam os principais pontos do capítulo, além de informações 

estruturais e epidemiológicas fundamentais para compreensão do estudo. 

Página 237 



RESULTADOS 

Atualmente temos cada vez mais difundido o conhecimento em relação ao atendimento 

às paradas cardiorrespiratórias (PCR), de forma cada vez mais baseada em evidências 

científicas. Contudo, observa-se haver um enfoque educacional e de treinamento mais focado 

em  PCR clínica. 

O princípio primordial para atender de forma eficaz uma PCR traumática, 

primeiramente é identificar as suas principais causas: hipovolemia, hipóxia, pneumotórax 

hipertensivo e tamponamento cardíaco. O objetivo principal em uma PCR clínica é sua  rápida 

identificação, iniciar as compressões torácicas e desfibrilação o mais precoce possível se 

indicado, tendo como o principal guideline seguido no Brasil o preconizado pela American 

Heart Association. Porém há vários guidelines sobre o tema PCR traumática, além de trabalhos 

publicados. Contudo, não há uma revisão integrativa que analisa qual diretriz é mais eficaz em 

qual situação, se podem ser unificados ou é melhor usar cada um dependendo da situação, não 

estabelecendo pontos fortes e fracos de cada uma dessas diretrizes. Em suma, esse estudo visa 

relacionar os principais “guidelines”, buscando elucidar como realizar o atendimento à PCR 

traumática e qual destes é o poderia ser o melhor indicado a depender da situação apresentada.   

GUIDELINE EUROPEU 

O algoritmo proposto pela European Resuscitation Council propõe que, no primeiro contato 

com o paciente, deve ser feito a identificação do paciente vitima de trauma e avaliação da 

situação, uma vez sendo improvável a causa da PCR por trauma, considerar o algoritmo SAV 

Se tratando de um paciente em que a provável causa da parada é o trauma propriamente dito, 

deverá ser feito simultaneamente: tratamento das causas reversíveis (hipóxia, pneumotórax 

hipertensivo, tamponamento e hipovolemia) e a ressuscitação cardiopulmonar 

O tratamento das causas consiste em: controle da hemorragia, manutenção da via aérea pervia 

e oferta de oxigênio, descompressão torácica e pericardiocentese. Além disso, reposição 

volemica com infusão de hemoderivados e cristalóides  

O protocolo europeu trás como intervenção para alivio do tamponamento e hemorragias, a 

toracotomia de emergência. Sendo o procedimento feito por uma incisão torácica para 

exploração da cavidade torácica, sendo assim capaz de realizar drenagem de um tamponamento, 
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interromper hemorragias intratorácicas bem como clampeamento de aorta abdominal. No 

entanto, a toracotomia deve ser indicada somente em caso de PCR ocorrida em até 10 minutos, 

além de exigir uma equipe preparada e treinada, assim como um ambiente adequado  

os certificação de PCR traumática, simultaneamente tratar as causas reversíveis e começar a 

“ressuscitação”, são elas: pneumotórax hipertensivo, hipóxia, tamponamento cardíaco e 

hipovolemia. Além disso, se houver sangramento externo, tratar, da maneira que achar mais 

eficaz, curativo compressivo, torniquete; manter via aérea pérvia, fornecer O2 para o paciente; 

fazer descompressão bilateral caso necessário, tendo em vista que dependendo da situação não 

é possível identificar o lado do pneumotórax, por exemplo.  

Além disso, avaliar tamponamento cardíaco; controlar a hemorragia, por 

“clampeamento” por exemplo; e transfusão, ideal uso de hemoderivados, mas pode-se utilizar 

cristaloides. Diante disso, é fundamental entender a semelhança com o “XABCDE”, avaliação 

1º no ATLS, focando sempre em ser objetivo, pragmático. O tempo é uma das variáveis a serem 

utilizadas, quanto maior a demora menor a sobrevida do paciente. Se necessário fazer 

toracotomia de emergência, se PCR ocorreu antes de 10 minutos, se tiver equipe adequada, 

equipamentos necessários e ambiente favorável, caso os 4 critérios sejam preenchidos, podem 

considerar esse procedimento. 

GUIDELINE ATLS 

De acordo com o protocolo desenvolvido pelo Colégio Americano de Cirurgiões na 10 

edição do Suporte Avançado de Vida no Trauma, após realizado o diagnóstico da parada 

circulatória pela clínica apresentada (paciente inconsciente e sem pulso), é necessária uma 

intervenção subsequente. Sendo assim, iniciada a RCP fechada com compressões torácicas de 

alta qualidade, bem como o manejo da via aérea, garantindo uma via aérea definitiva com a 

intubação orotraqueal. A ventilação deverá ser feita com 100% de oxigênio. Para tratamento de 

pneumotórax hipertensivo é realizado toracotomias digitais ou drenagem torácica bilateral.  

Além da monitorização contínua do ECG e saturação de oxigênio. É feita reposição 

volêmica e administrado epinefrina 1mg, e assim espera-se a volta da circulação espontânea 

(RCE). Caso seja diagnosticado uma fibrilação ventricular, tratar conforme os protocolos de 

ACLS. 
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Caso não ocorra o retorno da circulação espontânea, deve se analisar o contexto local e 

partir para a toracotomia de reanimação; caso seja verificado uma lesão cardíaca, é feita o reparo 

e redução da mesma e a liberação do tamponamento. Uma vez que há hipovolemia severa, no 

tórax deve se fazer hemostasia e no abdômen a compressão da aorta descendente, e assim 

continuar a RCP pelas linhas dos grandes vasos. Se, parada cardíaca realizar massagens 

cardíacas ou choque elétrico interno. No entanto, caso o cenário seja inviável para o 

procedimento, é indicado a pericardiocentese. O óbito deve ser declarado após 30 min de RCP 

e temperatura maior que 33 graus celsius 

GUIDELINE AUSTRALIANO 

Neste guideline considera-se as causas clínicas de PCR e se for confirmada, iniciar com 

a oferta de oxigênio, garantindo a pervidade das vias aéreas. Realizar a infusão em bolus de 

hemoderivados e cristaloides, o mais rápido possível, a fim de evitar uma hipovolemia ainda 

maior, através do acesso intravenoso ou intraósseo. Controlar os sítios de hemorragia. Diminuir 

a pressão intratorácica, com drenagem por agulha ou cirúrgica. É necessário uma 

ultrassonografia para que seja possível diagnosticar um possível tamponamento cardíaco, e 

sendo identificado, a toracotomia quando disponível é o padrão ouro, caso esteja inviável, uma 

pericardiocentese guiada por USG é a escolha. Além disso, para o controle de hemorragias 

internas, considerar a toracotomia de ressucitação bem como compressões cardíacas 

intratorácias e desfibrilação direta em caso de ritmo chocável. 

PARADA CARDIACA ASSOCIADA AO TRAUMA ACLS 

Neste guideline o foco inicial deve ser voltado para correção de características 

corrigíveis como hipóxia, hipovolemia, redução do débito cardíaco secundário a pneumotórax 

e hipotermia. 

Além disso, deve-se ter em mente as causas potencialmente fatais envolvendo o sistema 

cardiopulmonar: lesão neurológica central grave com comprometimento cardiovascular, 

hipoxia secundária a insuficiência respiratória (por obstrução de vias aéreas, lesão neurológica 

e abertura do pneumotórax), lesões diretas em estruturas vitais, débito cardíaco severamente 

diminuído e hipovolemia por sangramento. 

Modificações referentes ao BLS (Basic Life Support): em traumas multissistêmicos 

envolvendo cabeça e pescoço, a coluna cervical deve ser estabilizada. A elevação da mandíbula 
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deve ser usada em vez da inclinação da cabeça para estabelecer uma via área patente. Dessa 

forma, se a respiração for inadequada ou o rosto do paciente estiver sangrando a ventilação 

fornecida deve ser através de dispositivos de barreia ou máscara de bolso. Diante disso, se o 

paciente ainda não responder completamente com a respiração de resgate é indicado a 

ressuscitação cardiopulmonar padrão e desfibrilação. 

Modificações referentes ao ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support): se a 

ventilação por bolsa-máscara for inadequada, está indicado a via aérea avançada em conjunto 

com a estabilização da coluna cervical. Caso a inserção de uma via aérea avançada não for 

possível deve ser considerado cricotirotomia. Uma diminuição unilateral dos sons respiratórios 

durante a ventilação com pressão positiva deve levantar a hipótese de pneumotórax, hemotórax 

ou ruptura do diafragma. A taquicardia ventricular sem pulso e a fibrilação ventricular são 

tratadas pela ressuscitação cardiopulmonar e desfibrilação. Faz-se necessário o controle do 

sangramento e a reposição do volume perdido, ressaltando que a ressuscitação da parada 

cardíaca provavelmente será ineficaz na vigência de hipovolemia severa não corrigida.  

Commotio Cordis: é a fibrilação ventricular desencadeada pelo impacto na região 

anterior do tórax durante a repolarização cardíaca ocasionando lesão cardíaca no miocárdio e 

alterações eletrocardiográficas/arritmias. O Commotio cordis é mais comum em jovens <18 

anos durante atividades esportivas e seu reconhecimento rápido é fundamental para sobrevida 

do paciente. Assim, é feito a desfibrilação imediatamente com grandes chances de reverter o 

quadro e salvar a vida do paciente. 

ALGORITMO CRITICAL CARE 

De acordo com o algoritmo Critical Care, é necessário primeiramente confirmar se 

existe de fato a PCR, assim como nos guidelines Europeu e Australiano, e em seguida analisar 

se a causa dessa PCR é clínica – se sim, segue abordagem SAV, ou se a causa é traumática, 

sendo então necessário avaliar o tempo em que o paciente ficou sem sinais vitais: menos que 

10 minutos de PCR traumática, segue-se o protocolo; entretanto, se esse tempo exceder 10 

minutos, a equipe considerará a interrupção da ressuscitação da vítima. 

Tratando-se de uma PCR por trauma penetrante em região de tórax ou epigástrio, é de 

suma importância não fazer compressão torácica externa! Torna-se indispensável priorizar 

nesse caso a ventilação e oxigenação do paciente, uma vez que no trauma, até 13% das 

complicações significativas ocorrem devido à hipóxia. Então, algumas medidas simultâneas 
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devem ser tomadas: IOT com ventilação por pressão positiva associada à capnografia para 

avaliação contínua do paciente.  

Recomenda-se nesse caso, a realização de toracostomia iniciada pelo lado lesionado, de 

maneira a ajudar na descompressão torácica e avaliar se haverá o retorno da circulação 

espontânea. Caso haja o RCE, encaminhar a vítima para o centro médico adequado 

imediatamente. Caso esse retorno não ocorra, é indicado fazer uma toracotomia Clamshell de 

emergência (toracotomia bilateral pela via anterior) associada à ressuscitação com reposição 

volêmica, utilizando cristaloides ou hemoderivados. Reavaliar se houve RCE para transporte 

da vítima ao centro especializado. Se não houver o retorno da vítima, ou a mesma permanecer 

em assistolia e/ou com a capnografia abaixo de 10mmHg, deve ser considerada a interrupção 

dos esforços da ressuscitação. 

Em se tratando de uma PCR por trauma contuso, a compressão externa torácica torna-se 

opcional, avaliando o benefício para o paciente. Concomitantemente, algumas intervenções 

simultâneas devem ser iniciadas pela equipe, a fim de estabilizar a vítima hemodinamicamente:  

• Controlar hemorragias através de compressão direta do local e uso de agentes 

hemostáticos, fazer a estabilização de fraturas que aumentam as chances de hemorragia, 

como estabilização de ossos longos e pele. 

• Reposição volêmica com uso de fluidos e hemoderivados em bolus. 

• Manejo correto das vias aéreas com Intubação Oro Traqueal (IOT) e Ventilação com 

Pressão Positiva, associadas à Capnografia. 

• Descompressão torácica através de uma toracostomia aberta bilateral, que deve ser 

iniciada pelo lado mais danificado da vítima. 

• Identificar e monitorar através de ECG, se o ritmo da vítima é chocável para 

desfibrilação apropriada. 

Se houver RCE da vítima, prosseguir com encaminhamento da vítima ao centro médico 

adequado imediatamente. Caso esse retorno não ocorra e a equipe disponha de uma USG point 

of care, pesquisar se há algum derrame pericárdico. Em casos de derrame presente, realizar uma 

toracotomia Clamshell de emergência associada à ressuscitação com reposição volêmica. Se 

não houver derrame apontado pela USG, faz-se necessário avaliar pela USG se há movimento 

cardíaco visível, pois se ele estiver presente, otimiza-se a reanimação com reposição volêmica 

do paciente, podendo considerar a administração de adrenalina (10 mcg/Kg), para fazer o 
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transporte imediato ao centro médico especializado, já entrando em contato para acionar um 

centro cirúrgico para abordar o paciente. No caso de não haver o movimento cardíaco observado 

pela USG, considerar encerrar os esforços de reanimação. 

 

DISCUSSÃO  

Diante dos algoritmos desenvolvidos pelas principais referências mundiais acerca do 

assunto, é identificado pontos semelhantes e divergentes no que se refere as tomadas de 

decisões. Inicialmente, tem como base em todos os protocolos citados, a intervenção 

considerando as principais causas da PCR traumática, sendo assim, garantir uma via aérea 

pérvia e estabilização da cervical, controle da hemorragia externa e reposição volêmica, e 

descompressão bilateral. O algoritmo proposto pela Critical Care difere nessa abordagem inicial 

pois as condutas serão de acordo com o tipo de trauma, penetrante e contuso, sendo a 

compressão torácica externa não indicada e facultativa respectivamente. 

Como diferença de outros protocolos, o guideline Australiano, caso nenhum dos 

manejos anteriores forem eficazes é necessário seguir os protocolos convencionais de SBV 

(Suporte Básico de Vida) e SAV (Suporte Avançado de Vida), ou dez minutos de compressões 

cardíacas, se ainda não houver reversão do caso, considerar o encerramento dos esforços para 

ressuscitação.  Se retornar à circulação espontânea, o paciente deverá ser rapidamente 

encaminhado para um ambiente hospitalar adequado para que sejam realizadas intervenções 

para controle definitivo das causas que levaram à parada cardiorrespiratória. 

Apesar de poucas informações contidas nos algoritmos que embasem a decisão de 

iniciar a reanimação, o protocolo Critical Care define que, caso o tempo de PCR traumática seja 

superior a 10 minutos deve se considerar não iniciar os protocolos devido à baixa sobrevida. 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que paradas cardiorrespiratórias (PCRs), quando associadas ao trauma, são 

ainda mais prováveis de levarem à letalidade. Os Guidelines Europeu, ATLS, Americano, 

ACLS e o Algoritmo Critical Care são protocolos e diretrizes que buscam padronizar o 

atendimento que deve ser prestado a essas vítimas, mas se divergem em alguns pontos, 

tornando-se prioritários na escolha do método a ser seguido dependendo do tipo de trauma e 
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causa da PCR. Com exceção do Algoritmo Critical Care, que relativiza a descompressão 

bilateral como conduta, os outros protocolos assemelham-se no que tange à conduta do 

“XABCDE”. Entretanto, mais pesquisas e estudos são necessários para se especificar, com 

exatidão, qual o método deve ser o escolhido para cada causa de PCR traumática. 
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