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Resumo: A coagulopatia induzida por trauma (CIT) é cada vez mais reconhecida como uma res-
posta precoce, endógena e fisiopatologicamente complexa ao choque hemorrágico, frequentemente 
precedendo hipotensão manifesta e deterioração clínica. Apesar de avanços substanciais nos sis-
temas de atendimento ao trauma, a identificação oportuna de pacientes que necessitarão de 
transfusão maciça permanece um determinante importante da sobrevivência. O Índice de Choque 
(Shock Index – SI), definido como a razão entre a frequência cardíaca e a pressão arterial sistólica, 
tem emergido como um marcador prático e fisiologicamente fundamentado, capaz de identificar 
hipoperfusão oculta durante a fase compensada do choque. Esta perspectiva apresenta uma dis-
cussão aprofundada sobre os limiares do SI, sua integração com métodos de imagem à beira do 
leito, estratégias contemporâneas de ressuscitação hemostática e o papel emergente do suporte à 
decisão baseado em aprendizado de máquina. Ênfase particular é dada à implementação clínica no 
mundo real em sistemas de saúde heterogêneos, incluindo ambientes com recursos limitados. 
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1. Introdução 
O Índice de Choque (Shock Index – SI), definido como a razão entre a frequência 

cardíaca e a pressão arterial sistólica, tem despertado renovado interesse como um mar-
cador fisiológico simples, porém integrativo, capaz de revelar comprometimento circu-
latório precoce. Diferentemente de sinais vitais avaliados isoladamente, o SI reflete a 
interação dinâmica entre compensação cardiovascular e falência circulatória. Grandes 
coortes observacionais e meta-análises demonstraram que valores de SI ≥0,9 estão con-
sistentemente associados a maior mortalidade, necessidade de transfusão maciça, ad-
missão em unidade de terapia intensiva e intervenção cirúrgica [1–3]. De forma impor-
tante, limiares mais elevados (≥1,1) parecem identificar um subgrupo com risco particu-
larmente alto de descompensação rápida. 

O conceito de “choque oculto” emergiu para descrever um estado no qual a perfu-
são global já está comprometida, apesar de sinais vitais aparentemente aceitáveis. Di-
versos estudos demonstraram que pacientes podem manter normotensão por meio de 
intensa compensação simpática enquanto, simultaneamente, evoluem para lesão endote-
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lial, colapso microcirculatório e coagulopatia [4–5]. Nesse contexto, a dependência ex-
clusiva da pressão arterial sistólica é insuficiente e potencialmente perigosa. A identifi-
cação precoce dessa fase compensada é, portanto, central para prevenir a progressão para 
choque irreversível e para a coagulopatia induzida por trauma já estabelecida. 

A coagulopatia induzida por trauma (CIT) é atualmente reconhecida como um fe-
nômeno precoce, endógeno e prognosticamente decisivo, e não apenas como uma con-
sequência tardia da hemorragia ou da ressuscitação iatrogênica. A literatura contempo-
rânea em trauma demonstra consistentemente que a CIT se desenvolve minutos após a 
lesão e está independentemente associada a maior mortalidade, maiores necessidades 
transfusionais, falência orgânica e maior utilização de recursos [2,6–7]. Apesar desse re-
conhecimento, muitos sistemas de trauma continuam a depender de marcadores fisioló-
gicos tardios, sobretudo hipotensão sustentada, para desencadear controle agressivo da 
hemorragia e protocolos de transfusão maciça (PTM). Esse atraso representa um des-
compasso fundamental entre a fisiopatologia moderna e limiares clínicos ultrapassados. 

Paralelamente aos avanços no monitoramento fisiológico, os métodos de imagem à 
beira do leito, particularmente a avaliação focada com ultrassonografia no trauma (FAST) 
e o FAST estendido (eFAST), tornaram-se pilares da avaliação inicial do trauma. Quando 
interpretados isoladamente, os achados do FAST podem apresentar sensibilidade limi-
tada em pacientes estáveis; entretanto, quando integrados a marcadores fisiológicos co-
mo o SI, o ultrassom ganha maior poder decisório ao contextualizar achados anatômicos 
dentro do estado de perfusão em tempo real [8–9]. Essa abordagem integrada está ali-
nhada aos princípios de damage control, ao priorizar controle hemorrágico rápido en-
quanto evita atrasos desnecessários. 

O presente manuscrito é intencionalmente estruturado como uma perspectiva e 
síntese narrativa, e não como uma revisão sistemática. Seu objetivo não é catalogar exa-
ustivamente todas as evidências disponíveis, mas examinar criticamente como a inte-
gração do SI, da imagem à beira do leito e de ferramentas emergentes baseadas em dados 
pode aprimorar a tomada de decisão precoce no choque hemorrágico e na CIT, particu-
larmente em sistemas de trauma heterogêneos e com recursos limitados, como os encon-
trados no Brasil e em outros países de renda média. 

2. Materiais e Métodos 
Este manuscrito está estruturado como uma perspectiva narrativa, informada por 

uma revisão abrangente da literatura publicada entre 2010 e 2025. Bases de dados ele-
trônicas, incluindo PubMed, Scopus e SciELO, foram pesquisadas utilizando combina-
ções dos termos “Shock Index”, “trauma”, “massive transfusion”, “hemorrhagic shock” e 
“trauma-induced coagulopathy”. Em vez de realizar uma síntese sistemática, o objetivo 
foi contextualizar evidências de alta qualidade dentro das realidades práticas do aten-
dimento ao trauma. Foi dada prioridade a estudos que abordassem limiares fisiológicos, 
aplicabilidade à beira do leito, desfechos clínicos e tecnologias emergentes de predição. 
Essa abordagem é consistente com a proposta de um artigo de Perspectiva, cujo objetivo é 
integrar evidências com a interpretação clínica especializada, em vez de catalogar exaus-
tivamente todos os estudos disponíveis. 

3. Discussão 
Olhando para o futuro, a integração do Índice de Choque (Shock Index – SI) em es-

truturas de aprendizado de máquina representa uma evolução lógica, e não um salto 
tecnológico. Modelos preditivos que incorporam o SI juntamente com lactato, tendências 
de hemoglobina e achados ultrassonográficos demonstraram maior capacidade discri-
minativa para transfusão maciça e mortalidade quando comparados à avaliação humana 
isolada [10]. É importante ressaltar que essas ferramentas devem ser concebidas como 
sistemas de apoio à decisão, e não como tomadores de decisão autônomos, particular-
mente em cenários com infraestrutura digital limitada. 
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As estratégias de ressuscitação hemostática evoluíram além de proporções fixas de 
transfusão. Embora a proporção 1:1:1 de plasma, plaquetas e concentrado de hemácias 
permaneça uma opção prática em muitos cenários, testes viscoelásticos como tromboe-
lastografia (TEG) e tromboelastometria rotacional (ROTEM) oferecem alternativas guia-
das por objetivos que podem reduzir o uso de hemoderivados e complicações onde estão 
disponíveis [11]. Em ambientes com recursos limitados, o SI e o ultrassom funcionam 
como substitutos de baixo custo para orientar a ressuscitação balanceada precoce até que 
métodos diagnósticos avançados estejam acessíveis. 

As terapias adjuvantes também devem ser sensíveis ao tempo. Evidências do ensaio 
CRASH-3 e análises subsequentes apoiam a administração de ácido tranexâmico dentro 
das primeiras 3 horas após a lesão, com benefício máximo quando administrado na pri-
meira hora [12]. Para sistemas públicos de saúde, isso reforça a importância do uso pre-
coce e protocolizado de TXA, guiado pelo risco fisiológico e não apenas pela confirmação 
de hemorragia. No nível molecular, a coagulopatia induzida por trauma (CIT) é cada vez 
mais compreendida como consequência da disrupção do glicocálice endotelial e da ati-
vação desregulada da via da proteína C. A hipoperfusão desencadeia a degradação do 
glicocálice, a perda da regulação anticoagulante da superfície endotelial e a instalação de 
anticoagulação sistêmica, fibrinólise e disfunção plaquetária [6,13]. O reconhecimento 
dessa biologia precoce reforça a necessidade de gatilhos fisiológicos rápidos, em vez da 
dependência de confirmação laboratorial tardia. 

A relação entre instabilidade fisiológica e estratégia de imagem permanece uma 
fonte frequente de controvérsia. Embora persista a preocupação de que a tomografia 
computadorizada possa atrasar intervenções potencialmente salvadoras, protocolos 
modernos de TC de corpo inteiro (WBCT) frequentemente podem ser concluídos em 
poucos minutos e oferecem precisão diagnóstica incomparável em pacientes hemodina-
micamente estáveis ou respondedores transitórios [14]. Nesse contexto, a estabilidade 
hemodinâmica relativa não deve ser definida por valores estáticos de pressão arterial, 
mas por uma resposta sustentada à ressuscitação mínima, sem necessidade crescente de 
vasopressores ou transfusões. Pacientes com SI persistentemente ≥1,1, apesar da ressus-
citação inicial, geralmente devem evitar a TC em favor de controle hemorrágico cirúrgico 
ou endovascular. 

A tomada de decisão clínica baseada no SI deve, entretanto, considerar limitações 
importantes. Pacientes idosos, indivíduos em uso de beta-bloqueadores e aqueles com 
disfunção autonômica podem apresentar respostas taquicárdicas atenuadas, levando a 
valores de SI falsamente tranquilizadores [1]. Nessas populações, a análise de tendências, 
marcadores adjuntos como lactato e déficit de base, e a integração estreita com achados 
de imagem tornam-se essenciais. Em vez de invalidar o SI, essas limitações ressaltam a 
necessidade de interpretação multimodal. 

A identificação precoce de pacientes em risco de coagulopatia induzida por trauma 
depende do reconhecimento da descompensação fisiológica antes do surgimento de hi-
potensão manifesta. Nesse sentido, o Índice de Choque emergiu como um substituto 
pragmático do estresse circulatório global. Diversos estudos sugerem que um limiar de SI 
≥0,9 deve ser interpretado como um sinal de alerta para choque oculto, enquanto valores 
≥1,1 correlacionam-se fortemente com necessidade de transfusão maciça, mortalidade 
precoce e falha de estratégias não operatórias [2–3]. Esses limiares não devem ser vistos 
como gatilhos rígidos, mas como estratos dinâmicos de risco que orientam a intensifica-
ção progressiva das abordagens diagnósticas e terapêuticas. 

Do ponto de vista da síntese de evidências, dados meta-analíticos recentes reforçam 
a utilidade clínica do SI para prever transfusão maciça e mortalidade. Em particular, re-
visões sistemáticas contemporâneas relatam desempenho discriminativo consistente em 
populações traumáticas heterogêneas, apoiando o SI como um componente pragmático 
da ativação precoce de protocolos de transfusão maciça (PTM), e não como um decisor 
isolado [15]. Trabalhos observacionais mais recentes também avaliaram o SI em meca-
nismos penetrantes e em limiares transfusionais alternativos, como o Critical Adminis-
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tration Threshold, destacando que os gatilhos fisiológicos devem ser interpretados em 
conjunto com o mecanismo de trauma, o padrão de lesões e a trajetória de resposta à 
ressuscitação [16]. Esses achados fortalecem a justificativa para utilizar o SI em um ca-
minho decisório escalonado, integrando ultrassom à beira do leito, marcadores laborato-
riais rápidos e estratégias precoces de controle hemorrágico. 

4. Conclusão 
A coagulopatia induzida por trauma é um fenômeno precoce e dinâmico, impulsi-

onado pela lesão tecidual e pela hipoperfusão, com consequências clinicamente relevan-
tes muito antes do aparecimento de hipotensão manifesta. Em termos práticos, a priori-
dade é identificar o choque oculto precocemente o suficiente para iniciar o controle da 
hemorragia e a ressuscitação hemostática enquanto o paciente ainda é fisiologicamente 
recuperável [6,17]. Dentro dessa janela crítica de tempo, o Índice de Choque (Shock Index 
– SI) fornece um sinal rápido e disponível à beira do leito de estresse compensatório que 
pode ser operacionalizado em protocolos e incorporado a sistemas digitais de apoio à 
decisão. 

Para fins de implementação, propomos interpretar o SI como um marcador gradu-
ado de risco. Valores de SI ≥ 0,9 devem levar à escalada precoce da assistência, notificação 
do banco de sangue, preparação para transfusão balanceada e aceleração da investigação 
por imagem, enquanto SI persistente ≥ 1,1, apesar da ressuscitação inicial, deve favorecer 
a ativação imediata de protocolos de transfusão maciça e o controle hemorrágico acele-
rado, evitando atrasos que acrescentam pouco valor diagnóstico [3,15]. Esse modelo deve 
reconhecer explicitamente populações nas quais o SI apresenta desempenho reduzido 
(idade avançada, uso de betabloqueadores, disfunção autonômica), utilizando marcado-
res adjuntos, como lactato e déficit de base, e integração estreita com os fluxos decisórios 
de FAST e TC de corpo inteiro (WBCT). 

A ressuscitação hemostática deve estar alinhada às evidências contemporâneas: 
administração precoce de ácido tranexâmico dentro da janela mais precoce possível, es-
tratégias de transfusão balanceada de hemocomponentes e, quando disponíveis, testes 
viscoelásticos para individualizar a terapia e reduzir exposição desnecessária a hemode-
rivados [12,18]. Em sistemas com recursos limitados, o SI e o ultrassom à beira do leito 
permanecem pilares de baixo custo para padronização da assistência, ajudando a reduzir 
vieses cognitivos e variabilidade entre profissionais, ao mesmo tempo em que preservam 
a precisão diagnóstica por meio de critérios claros de “estabilidade hemodinâmica rela-
tiva” e uso apropriado da tomografia. 

Por fim, o próximo passo não é simplesmente revalidar repetidamente o SI, mas re-
finar a forma como ele é utilizado: como uma variável dinâmica de tendência dentro de 
vias clínicas integradas e ferramentas de apoio à decisão assistidas por aprendizado de 
máquina. Trabalhos recentes demonstram que modelos que combinam hemodinâmica na 
admissão (incluindo o SI) com características clínicas prontamente disponíveis podem 
melhorar a predição precoce da ativação de protocolos de transfusão maciça (PTM) e da 
necessidade de controle hemorrágico, enquanto estudos comparativos destacam o po-
tencial do aprendizado de máquina para complementar o julgamento clínico em ambi-
entes de alta complexidade e ritmo acelerado [19–20]. Nessa perspectiva, o Índice de 
Choque funciona simultaneamente como uma métrica clássica à beira do leito e como um 
componente fundamental para um cuidado em trauma escalável, equitativo e orientado 
por dados. 
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