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INTRODUCAO

O trauma representa uma das principais cau-
sas de morbimortalidade em todo o mundo e
permanece como um importante desafio para os
sistemas de saude, independentemente do nivel
de desenvolvimento socioecondomico. Estima-
se que milhdes de pessoas morram anualmente
em decorréncia de lesGes traumaticas, sendo 0s
acidentes de transito, as quedas, os ferimentos
por armas de fogo e a violéncia interpessoal res-
ponsaveis por grande parcela desses eventos.
Além do impacto sobre a mortalidade, o trauma
constitui uma das principais causas de incapa-
cidade permanente, perda de anos potenciais de
vida e elevados custos econdmicos € sociais, es-
pecialmente por acometer individuos jovens e
economicamente ativos (JAMES et al., 2020;
RAMASAMY, 2026). Nesse contexto, a imple-
mentagdo de estratégias capazes de reduzir a
mortalidade evitavel e minimizar as sequelas
decorrentes das lesdes tornou-se uma priori-
dade para os servigos de emergéncia em todo o
mundo (RAMASAMY, 2026).

Grande parte das mortes relacionadas ao
trauma ocorre nas primeiras horas apos a lesdao
e estd diretamente associada a hemorragia ndo
controlada, as lesdes neurologicas graves e as
falhas na abordagem inicial do paciente. Evi-
déncias demonstram que o reconhecimento pre-
coce das lesdes potencialmente fatais e a ado-
¢do de intervengdes sistematizadas durante os
primeiros minutos do atendimento exercem in-
fluéncia decisiva sobre os desfechos clinicos
(DANFORD et al., 2024; LAMMERS; HOL-
COMB, 2023). Dessa forma, a rapidez na ava-
liagdo inicial, a priorizagdo adequada das con-
dutas e a integracao entre as equipes pré-hospi-
talares e hospitalares constituem elementos fun-
damentais para aumentar as chances de sobre-
vivéncia do paciente politraumatizado (LAM-
MERS; HOLCOMB, 2023; ATLS, 2025).

Historicamente, a assisténcia ao paciente
traumatizado era conduzida de maneira hetero-
génea, variando conforme a experiéncia indivi-
dual do profissional e os recursos disponiveis
em cada instituicdo. A auséncia de protocolos
padronizados resultava em atrasos diagnosti-
cos, falhas na priorizacdo das intervengdes e
maior incidéncia de complicagdes potencial-
mente evitaveis. A partir da década de 1970,
esse cenario comegou a modificar-se com o de-
senvolvimento do Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS), programa criado pelo American
College of Surgeons com o objetivo de estabe-
lecer uma abordagem sistematizada, reproduti-
vel e baseada em prioridades para o atendi-
mento inicial ao traumatizado. Desde sua im-
plementagdo, o ATLS consolidou-se como o
principal modelo internacional para treina-
mento de profissionais envolvidos na assistén-
cia ao trauma, sendo atualmente adotado em de-
zenas de paises e considerado referéncia para a
organizagdo do atendimento inicial em servigos
de urgéncia e emergéncia (DANFORD et al.,
2024; ATLS, 2025).

O principio fundamental do ATLS consiste
em tratar primeiramente as condigdes que re-
presentam risco imediato a vida, independente-
mente do diagnostico definitivo de todas as le-
soes. Essa filosofia deu origem a sequéncia AB-
CDE, que organiza a avaliagdo clinica em eta-
pas relacionadas ao controle das vias aéreas,
ventilagdo, circulagdo, avaliagdo neuroldgica e
exposicao completa do paciente. Nas atualiza-
¢des mais recentes, entretanto, o protocolo pas-
sou a incorporar o conceito de XABCDE, acres-
centando como primeira prioridade o controle
imediato das hemorragias exsanguinantes. Essa
modificacdo reflete a crescente compreensao de
que o sangramento maci¢o permanece como
uma das principais causas potencialmente evi-
taveis de morte apoOs trauma, justificando inter-
vengdes precoces voltadas a hemostasia antes
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mesmo da avaliagdo convencional das vias aé-
reas (DANFORD et al., 2024; HELDEWEG et
al., 2024).

Nas ultimas duas décadas, importantes
avangos cientificos modificaram substancial-
mente o entendimento da fisiopatologia do cho-
que hemorragico e da ressuscitagdo do paciente
traumatizado. Estudos clinicos e experimentais
demonstraram que estratégias tradicionalmente
utilizadas, como a administracao liberal de so-
lugdes cristaloides, podem contribuir para agra-
vamento da coagulopatia, aumento do edema
tecidual, acidose metabolica e hipotermia, com-
pondo a denominada triade letal do trauma. Pa-
ralelamente, experiéncias adquiridas em confli-
tos militares impulsionaram o desenvolvimento
da Damage Control Resuscitation (DCR), es-
tratégia fundamentada na limitacdo do uso de
cristaloides, na reposi¢do precoce de hemocom-
ponentes, na ressuscitacdo hipotensiva, na cor-
recdo das alteracdes da coagulagdo e, principal-
mente, no controle imediato da hemorragia
(LAMMERS; HOLCOMB, 2023; CANNON et
al., 2017). Atualmente, esses principios en-
contram-se amplamente incorporados as reco-
mendagdes internacionais para o atendimento
ao paciente com choque hemorragico, influen-
ciando diretamente as atualizagdes mais recen-
tes do proprio ATLS (LAMMERS; HOL-
COMB, 2023; HELDEWEG et al., 2024).

Outro aspecto que vem transformando a
abordagem inicial ao trauma refere-se a incor-
poracdo de novos métodos diagnosticos e tec-
nologias capazes de acelerar a identificagao das
lesdes ameacadoras a vida. A ultrassonografia
focada para trauma (FAST), a tomografia com-
putadorizada de alta resolugdo, a tromboelasto-
grafia e os protocolos de transfusdo maciga per-
mitem uma tomada de decisdo mais rapida e in-
dividualizada, favorecendo intervengdes preco-
ces e reduzindo atrasos terapéuticos. Da mesma
forma, recursos como o uso de sangue total de

baixo titulo, agentes antifibrinoliticos, disposi-
tivos para controle temporario da hemorragia e
técnicas de oclusao endovascular da aorta (RE-
BOA) ampliaram significativamente as possibi-
lidades de tratamento em pacientes com sangra-
mento grave (LAMMERS; HOLCOMB, 2023;
CANNON et al., 2017).

Apesar desses avangos tecnologicos, per-
manece evidente que o sucesso da assisténcia
ao trauma depende, sobretudo, da aplicacdo ri-
gorosa de principios clinicos bem estabeleci-
dos. Diversos estudos demonstram que a padro-
niza¢ao do atendimento reduz a variabilidade
entre profissionais, melhora a comunicagao en-
tre as equipes multiprofissionais, diminui o
tempo até intervengdes criticas e estd associada
a reducdo da mortalidade em diferentes cena-
rios assistenciais (DANFORD et al., 2024;
LAMMERS; HOLCOMB, 2023; ATLS, 2025).
Nesse contexto, o treinamento continuo das
equipes e a atualizagdo periddica dos protocolos
assumem papel essencial para garantir que as
melhores evidéncias cientificas sejam in-
corporadas a pratica clinica.

Outro aspecto relevante refere-se ao carater
dindmico do proprio ATLS. Desde sua criacdo,
0 programa passou por sucessivas revisoes fun-
damentadas em evidéncias cientificas, incorpo-
rando novos conceitos relacionados a fisiologia
do trauma, ao controle de danos, a ressuscitagcao
hemostatica e ao atendimento pré-hospitalar.
Essa constante atualizacdo demonstra que o
protocolo ndo deve ser compreendido como um
conjunto rigido de condutas, mas como um mo-
delo assistencial em permanente evolucao, ca-
paz de adaptar-se aos avangos cientificos e tec-
noldgicos observados na medicina do trauma
(DANFORD et al., 2024; LAMMERS; HOL-
COMB, 2023; HELDEWEG et al., 2024). Nes-
se sentido, o conhecimento critico das reco-
mendagdes atuais torna-se indispensavel para
profissionais envolvidos na assisténcia ao paci-
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ente traumatizado, permitindo a aplicagdo raci-
onal dos protocolos conforme as caracteristicas
clinicas de cada caso.

Diante da elevada carga global do trauma e
da necessidade permanente de aperfeicoamento
das estratégias terapéuticas, torna-se fundamen-
tal compreender os fundamentos que norteiam
o atendimento inicial ao paciente politraumati-
zado. Mais do que memorizar algoritmos, € ne-
cessario entender a base fisiopatologica que
sustenta cada intervengdo, reconhecendo suas
indicagdes, limitagcdes e impacto sobre os des-
fechos clinicos. Assim, este capitulo tem como
objetivo revisar os principios contemporaneos
do ATLS, abordando sua evolugao histérica, os
fundamentos cientificos das atualizagdes mais
recentes e sua integragdo com 0s conceitos mo-
dernos de DCR e controle de danos cirurgico,
oferecendo ao leitor uma visdo abrangente, cri-
tica e baseada em evidéncias.

Epidemiologia do trauma

O trauma representa um dos principais de-
safios para os sistemas de satide em escala mun-
dial, sendo responsavel por elevada morbimor-
talidade e importante impacto socioecondmico.
Segundo a Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), as lesdes traumaticas respondem por
milhdes de 6bitos anualmente, superando diver-
sas doengas infecciosas e configurando-se
como uma das principais causas de morte entre
individuos jovens e economicamente ativos.
Além da elevada mortalidade, o trauma ocasi-
ona incapacidade permanente, reducao da pro-
dutividade e custos elevados relacionados ao
atendimento pré-hospitalar, internagdes prolon-
gadas, reabilitacdo e perda da capacidade labo-
ral (WHO, 2024).

A distribuicdo epidemioldgica do trauma
apresenta diferencas importantes entre paises
de alta renda e paises de baixa e média renda.

Estima-se que aproximadamente 90% das mor-
tes por trauma ocorram em paises em desenvol-
vimento, onde frequentemente existem limita-
¢oOes estruturais relacionadas ao acesso aos ser-
vicos de emergéncia, disponibilidade de centros
especializados e recursos cirirgicos. Nessas re-
gides, atrasos no atendimento, deficiéncia dos
sistemas de transporte e auséncia de protocolos
organizados contribuem significativamente
para o aumento da mortalidade evitavel
(MOCK et al., 2015).

No Brasil, os acidentes de transporte terres-
tre permanecem entre os principais mecanismos
de trauma grave, com destaque para os aciden-
tes envolvendo motocicletas, especialmente en-
tre homens jovens. Em um registro de trauma
brasileiro conduzido no Hospital Jodo XXIII
(MG), observou-se predominio de vitimas do
sexo masculino (84,7%), com média de idade
de 32,5 anos e elevada frequéncia de lesdes de-
correntes de agressdes e acidentes de transito,
evidenciando o impacto do trauma sobre a po-
pulag@o economicamente ativa (CARREIRO et
al., 2014).

Do ponto de vista demografico, a maior
parte das vitimas corresponde ao sexo mascu-
lino, predominantemente entre a segunda e
quarta décadas de vida. Essa caracteristica dife-
rencia o trauma de diversas outras doengas cro-
nicas, pois acomete individuos em plena fase
produtiva, resultando em expressivas perdas
econdmicas e sociais. Além da mortalidade pre-
coce, muitos sobreviventes evoluem com se-
quelas fisicas, cognitivas ou psicologicas per-
manentes, aumentando a demanda por progra-
mas de reabilitacdo e assisténcia de longo
prazo.

Historicamente, Trunkey (1983) descreveu
a distribui¢do trimodal das mortes por trauma,
classificando-as em mortes imediatas, precoces
e tardias. As mortes imediatas decorrem princi-
palmente de lesdes incompativeis com a vida,
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como ruptura cardiaca, lesdes encefalicas de-
vastadoras ou ruptura completa da aorta. As
mortes precoces ocorrem nas primeiras horas
apds o trauma e estdo relacionadas principal-
mente a hemorragia ndo controlada e ao trau-
matismo cranioencefalico grave, constituindo o
principal alvo das estratégias modernas de aten-
dimento. J4 as mortes tardias estdo frequente-
mente associadas a sepse, faléncia multipla de
orgdos e complicacdes decorrentes da perma-
néncia hospitalar prolongada.

Nas tultimas décadas, entretanto, diversos
autores tém questionado a rigidez da distribui-
¢do trimodal classica, especialmente em siste-
mas de trauma organizados. O aprimoramento
do atendimento pré-hospitalar, a regionalizagao
dos centros especializados, o desenvolvimento
de protocolos de transfusao macica e a imple-
mentagdo das estratégias de controle de danos
modificaram significativamente o perfil da
mortalidade, reduzindo principalmente os Obi-
tos potencialmente evitadveis relacionados ao
choque hemorragico.

A hemorragia permanece como a principal
causa de morte evitavel apds o trauma. Estudos
demonstram que parcela significativa dos paci-
entes politraumatizados evolui para choque he-
morragico nas primeiras horas apds a admissao,
tornando imprescindivel o reconhecimento pre-
coce da instabilidade hemodinamica e a rapida
implementagdo de medidas destinadas ao con-
trole do sangramento. Nesse contexto, a inte-
gracdo entre atendimento pré-hospitalar, proto-
colos institucionais e disponibilidade de equi-
pes cirurgicas especializadas exerce papel de-
terminante sobre os desfechos clinicos.

Outro aspecto epidemiologico relevante re-
fere-se a organizagdo dos sistemas de trauma.
Evidéncias demonstram que hospitais inseridos
em redes estruturadas, com protocolos bem es-
tabelecidos e equipes treinadas, apresentam re-
ducdo significativa da mortalidade quando

comparados a servigos sem organizacao especi-
fica. A existéncia de centros de trauma, associ-
ada a educacao continuada e a padronizacao das
condutas, permite otimizar o tempo-resposta,
reduzir complicacdes e melhorar a sobrevida
dos pacientes graves.

Diante desse cenario, observa-se que o
trauma deve ser compreendido ndo apenas
como um evento clinico isolado, mas como im-
portante problema de saide publica. Seu im-
pacto ultrapassa os limites do ambiente hospi-
talar, envolvendo custos econdmicos expressi-
vos, perda de anos potenciais de vida e reper-
cussoOes sociais duradouras. Assim, estratégias
voltadas a prevencao, fortalecimento dos siste-
mas de atendimento ao trauma e incorporagao
de tecnologias voltadas ao controle precoce da
hemorragia constituem pilares fundamentais
para a reducao da mortalidade e da morbidade
associadas ao politraumatismo.

Abordagem inicial ao politraumati-
zado

A abordagem inicial ao paciente politrau-
matizado constitui um dos pilares da medicina
do trauma e representa um dos fatores mais de-
terminantes para a redu¢do da morbimortali-
dade associada as lesdes traumaticas. O trauma
permanece entre as principais causas de morte
em individuos jovens e economicamente ativos,
sendo responsavel por elevado impacto social e
econdmico em escala mundial. Embora os
avancos tecnoldgicos tenham ampliado signifi-
cativamente as possibilidades diagnosticas e te-
rapéuticas, permanece evidente que a sobrevi-
véncia do paciente traumatizado depende, so-
bretudo, da rapidez, sistematizacgdo e eficiéncia
das medidas adotadas durante os primeiros mi-
nutos de atendimento (JAMES et al., 2020;
ATLS, 2025; DANFORD et al., 2024).

Nesse contexto, o ATLS consolidou-se
como o principal protocolo internacional para
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avaliacdo e tratamento inicial do paciente vi-
tima de trauma. Desenvolvido pelo American
College of Surgeons, o programa estabelece
uma sequéncia logica de prioridades baseada no
tratamento imediato das condi¢des que amea-
cam a vida antes da investigagdo completa das
lesoes. Essa abordagem sistematizada reduz
atrasos diagndsticos, minimiza erros relaciona-
dos a assisténcia e melhora a integragao entre as
equipes multiprofissionais envolvidas no aten-
dimento ao trauma (ATLS, 2025; DANFORD
et al., 2024; RAMASAMY, 2026).

O atendimento ao politraumatizado inicia-
se ainda no ambiente pré-hospitalar. A comuni-
cagdo precoce entre as equipes de resgate e o
hospital permite a ativagdo antecipada dos pro-
tocolos institucionais de trauma, preparacdo da
equipe multidisciplinar e disponibilidade ime-
diata de recursos diagnoésticos e terapéuticos.
Diversos estudos demonstram que a organiza-
¢do do sistema de atendimento ¢ a redugdo do
tempo até o controle definitivo da hemorragia
constituem fatores independentes associados a
diminui¢ao da mortalidade (DANFORD et al.,
2024; LAMMERS; HOLCOMB, 2023).

Ao chegar ao hospital, a primeira etapa con-
siste na realizacdo da avaliacdo primaria, cuja
finalidade ¢ identificar e tratar imediatamente
as lesdes potencialmente fatais. Diferentemente
de uma avaliacao diagnostica completa, a ava-
liagdo primaria ¢ direcionada exclusivamente
para condi¢des que exigem intervengdo imedi-
ata. Nas versoes mais recentes do ATLS, essa
abordagem passou a seguir a sequéncia XAB-
CDE, refletindo os avancgos cientificos relacio-
nados ao controle precoce da hemorragia exsan-
guinante (ATLS, 2025; RAMASAMY, 2026).

A etapa X (eXsanguination) representa uma
das principais atualizagdes do protocolo. Antes
mesmo da avaliacdo das vias aéreas, deve-se
identificar e controlar hemorragias externas
macigas por meio da aplicagdo de torniquetes,
curativos hemostaticos, compressdo direta ou

outros dispositivos apropriados. Essa modifica-
cdo baseia-se no reconhecimento de que a he-
morragia nao controlada permanece como a
principal causa potencialmente evitavel de
morte nas primeiras horas apos o trauma. O
controle imediato do sangramento reduz signi-
ficativamente a progressao para choque hemor-
ragico, coagulopatia e faléncia organica multi-
pla (ATLS, 2025; LAMMERS; HOLCOMB,
2023; HELDEWEG et al., 2024).

Apds o controle das hemorragias exsangui-
nantes, procede-se a avaliagdo das vias aéreas
(Airway) associada a protecdo da coluna cervi-
cal. Deve-se verificar a permeabilidade das vias
aéreas, identificar sinais de obstrucdo e avaliar
a necessidade de intervengdes como aspiragao,
utilizagdo de dispositivos supragloticos ou intu-
bacdo orotraqueal. Simultaneamente, a estabili-
zagao da coluna cervical permanece mandatoria
até que lesdes raquimedulares sejam adequada-
mente excluidas por avaliag¢do clinica e exames
complementares. A manutencao de oxigenagao
adequada constitui prioridade absoluta, uma
vez que a hipdxia agrava rapidamente o prog-
ndstico de pacientes traumatizados, especial-
mente na presenca de traumatismo cranioence-
falico (ATLS, 2025; DANFORD et al., 2024).

A etapa seguinte corresponde a avaliagdo da
respiracdo (Breathing). O objetivo ¢ identificar
lesdes toracicas potencialmente fatais, como
pneumotorax  hipertensivo,  pneumotdrax
aberto, hemotérax macigo, torax instavel e tam-
ponamento cardiaco. A inspecdo, palpacao,
percussao e ausculta do toérax devem ser reali-
zadas de maneira rapida e sistematica. Quando
indicado, intervencdes imediatas, como des-
compressao toracica com agulha ou toracosto-
mia, ndo devem ser postergadas para confirma-
c¢do radiologica, uma vez que o tratamento pre-
coce dessas condicdes esta diretamente relacio-
nado ao aumento da sobrevida (DANFORD et
al., 2024; RAMASAMY, 2026).

156|Pagina




A avaliagdo da circulagdo (Circulation) tem
como principal objetivo identificar sinais de
choque hemorragico e restaurar a perfusao teci-
dual. A presenca de taquicardia, hipotensao ar-
terial, alteracdo do nivel de consciéncia, extre-
midades frias e enchimento capilar prolongado
pode indicar hipoperfusdo sistémica. Entre-
tanto, estudos recentes demonstram que para-
metros clinicos isolados apresentam limitagdes
para classificagdo da gravidade do choque, mo-
tivo pelo qual recomenda-se a associacdo de
exames laboratoriais, como lactato sérico, défi-
cit de base e tromboelastografia, sempre que
disponiveis (HELDEWEG et al., 2024).

Nas ultimas décadas, ocorreu uma profunda
mudanga nos conceitos de ressuscitacdo volé-
mica. A administragdo liberal de solu¢des cris-
taloides foi progressivamente substituida pela
estratégia denominada Damage Control Resus-
citation (DCR), baseada na limitagao do uso de
cristaloides, reposi¢do precoce de hemocompo-
nentes, hipotensdo permissiva em pacientes
sem traumatismo cranioencefalico grave, pre-
vencdo da hipotermia e corregdo precoce da co-
agulopatia. Evidéncias demonstram que essa
abordagem reduz complicagdes relacionadas a
diluicdo dos fatores de coagulacdo, diminui o
edema tecidual e melhora os desfechos clinicos
em pacientes com hemorragia grave (LAM-
MERS; HOLCOMB, 2023; CANNON et al.,
2017).

Durante a avaliagao da circulagdo, torna-se
igualmente fundamental identificar a fonte do
sangramento. O exame FAST (Focused Asses-
sment with Sonography for Trauma) passou a
integrar a rotina da maioria dos centros de
trauma por possibilitar rapida identificacdo de
hemoperitonio, hemopericardio e outras cole-
coes liquidas, auxiliando na decisdo entre trata-
mento cirurgico imediato ou investigacdo com-
plementar. Quando o paciente apresenta estabi-
lidade hemodinamica, a tomografia computa-
dorizada de corpo inteiro representa importante

ferramenta para defini¢do do diagndstico e pla-
nejamento terapéutico (DANFORD et al,
2024; LAMMERS; HOLCOMB, 2023).

A letra D (Disability) corresponde a avalia-
¢do neuroldgica rapida. O exame inclui deter-
minagdo da Escala de Coma de Glasgow, avali-
acdo pupilar, identificagcdo de déficits motores e
monitoriza¢ao do nivel de consciéncia. Altera-
¢oes neuroldgicas podem decorrer tanto de le-
sOes intracranianas quanto de hipdxia, choque
ou disturbios metabolicos, reforcando a neces-
sidade de interpretar os achados clinicos dentro
do contexto fisiologico global do paciente. A
identificacdo precoce de sinais de hipertensao
intracraniana permite instituir medidas terapéu-
ticas imediatas e agilizar a avaliagdo neuroci-
rurgica quando necessaria (ATLS, 2025; DAN-
FORD et al., 2024).

A ultima etapa da avaliagdo primaria corres-
ponde a Exposicao (Exposure), que consiste na
retirada completa das vestimentas para identifi-
cacdo de lesdes ocultas. Simultaneamente,
torna-se imprescindivel prevenir hipotermia
mediante utilizagao de cobertores térmicos, flu-
1dos aquecidos e controle da temperatura ambi-
ente. A hipotermia integra a chamada triade le-
tal do trauma, juntamente com acidose metabod-
lica e coagulopatia, estando associada ao au-
mento da mortalidade e pior prognostico clinico
(LAMMERS; HOLCOMB, 2023; CANNON et
al., 2017).

Concluida a avaliacdo primaria e estabiliza-
das as condicdes potencialmente fatais, inicia-
se a avaliagdo secundaria, caracterizada por
exame fisico completo da cabeca aos pés, ob-
tencao detalhada da histéria clinica utilizando o
mnemonico AMPLA (alergias, medicamentos,
passado médico, liquidos/alimentos ingeridos e
ambiente/mecanismo do trauma) e realizacdo
de exames complementares direcionados. Essa
etapa busca identificar lesdes inicialmente ndo
reconhecidas, sem perder de vista a necessidade
de reavaliacdo continua do paciente, uma vez
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que seu estado clinico pode modificar-se rapi-
damente (ATLS, 2025; RAMASAMY, 2026).
A abordagem inicial do politraumatizado
deve ser compreendida como um processo di-
namico ¢ continuo. Cada intervengao realizada
durante a avaliacdo primdria deve ser seguida
por nova reavaliagdo clinica, permitindo identi-
ficar alteracdes fisiologicas precoces e adequar
as condutas terapéuticas. O sucesso do atendi-
mento ndo depende exclusivamente do conhe-
cimento técnico individual, mas da integragdo
entre protocolos padronizados, treinamento
multiprofissional, disponibilidade de recursos
diagndsticos e rapidez na obtencdo do controle
definitivo das lesdes. Dessa forma, a aplicagdo
criteriosa dos principios do ATLS associada
aos conceitos contemporaneos da DCR consti-
tui atualmente a estratégia mais eficaz para oti-
mizar os desfechos clinicos e reduzir a mortali-
dade evitavel no paciente politraumatizado.

Protocolo ATLS e ABCDE

O ATLS fundamenta-se em um principio
simples, porém decisivo: tratar primeiro aquilo
que representa risco mais imediato a vida, inde-
pendentemente da confirmacdo diagnostica
completa de todas as lesdes presentes. Esse ra-
ciocinio deu origem a sequéncia ABCDE, que
organiza a avalia¢do primaria em etapas hierar-
quizadas — via aérea, respiragdo, circulacdo,
avaliacdo neurolodgica e exposi¢do — de modo
que cada etapa s avanga apds a etapa anterior
estar controlada ou estabilizada. Trata-se, por-
tanto, de um modelo de priorizagdo e nao de um
protocolo diagnoéstico exaustivo, cuja principal
vantagem reside na reprodutibilidade e na pos-
sibilidade de ser aplicado por equipes com dife-
rentes niveis de experiéncia (ATLS, 2025).

Desde sua criagdo, o programa passou por
revisoes periodicas fundamentadas em evidén-
cias cientificas. A 10* edicdo, publicada em

2018, atualizou a classificacdo do choque he-
morragico e simplificou a avaliagdo neurolo-
gica pela Escala de Coma de Glasgow. Jaa 11?*
edicao, langada em 2025, incorporou capitulos
especificos sobre trauma toracico, abdomino-
pélvico, geniturindrio e trauma penetrante, além
de reforgar o conceito de XABCDE, no qual o
controle de hemorragias exsanguinantes passa a
ser tratado como prioridade absoluta, antece-
dendo até mesmo a avaliacdo da via aérea
(DANFORD et al., 2024; HELDEWEG et al.,
2024).

Do ponto de vista pedagdgico, o ATLS ndo
se limita a um algoritmo memorizavel, mas
constitui uma metodologia de ensino baseada
em simulagdo, defini¢do clara de papéis dentro
da equipe multiprofissional e comunicacdo es-
truturada durante o atendimento. Essa padroni-
zacgdo favorece a atuacao simultanea de diferen-
tes profissionais — cada qual responsavel por
uma etapa da avaliacdo primaria — reduzindo
o tempo total até o controle das condigdes ame-
acadoras a vida. Atualmente, o curso ¢ ofere-
cido em mais de 80 paises e ja capacitou mais
de um milhdo de profissionais de satide em todo
o mundo (ATLS, 2025).

Apesar de sua ampla dissemina¢do, o AB-
CDE nao deve ser interpretado como um con-
junto rigido e definitivo de condutas. Revisdes
criticas apontam limitagdes na aplicagdo de pa-
rametros fixos, como a classica classificagao do
choque em quatro classes, em populagdes espe-
cificas — idosos, gestantes e pacientes em uso
de betabloqueadores, por exemplo — refor-
cando que o protocolo deve ser interpretado
como um modelo de raciocinio inicial, a ser
complementado pelo julgamento clinico indivi-
dualizado (HELDEWEG et al., 2024).

Avaliacao diagnéstica do trauma

Ap0s a conclusdo da avaliacdo primdria e o
controle das condi¢des que representam risco
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imediato a vida, o atendimento ao politraumati-
zado avanca para a fase de avaliagdo diagnos-
tica, cujo objetivo € identificar com exatidao a
extensao e a localizagdo das lesoes, orientando
a tomada de decisdo entre: tratamento cirurgico
imediato, observacdo clinica ou investiga¢do
complementar. Diferentemente da avaliacdo
primaria, que se limita ao reconhecimento ¢ a
correcdo de condigdes que ameacem a vida,
essa etapa busca uma identificagdo mais deta-
lhada do quadro da lesdo, sem, contudo, retar-
dar intervencdes que nao possam esperar
(ATLS, 2025; DANFORD et al., 2024).

A escolha do método diagnostico mais ade-
quado depende, sobretudo, da condi¢ao hemo-
dinamica do paciente. Em pacientes instaveis, a
investigacdo deve ser rapida, realizada prefe-
rencialmente a beira-leito, sem deslocamento
para setores distantes da sala de emergéncia;
por outro lado em pacientes estaveis, é possivel
ampliar a investigagdo por meio de exames de
maior acurdcia diagnostica, como a tomografia
computadorizada. Esse principio, conhecido
como triagem conforme a fisiologia do paci-
ente, constitui um dos pilares da avaliacao di-
agnostica contemporanea do trauma (LAM-
MERS; HOLCOMB, 2023; DANFORD et al.,
2024).

Sendo assim, a ultrassonografia focada para
trauma (FAST) representa a principal ferra-
menta de triagem a beira-leito, permitindo iden-
tificar de maneira rapida a presencga de liquido
livre nas cavidades peritoneal e pericardica, su-
gestivo de hemoperitonio ou hemopericardio,
respectivamente. Sua principal vantagem reside
na possibilidade de execucdo simultanea a rea-
nimagdo, sem necessidade de transporte do pa-
ciente, contribuindo para a tomada de decisdo
imediata quanto a indicagdo de laparotomia de
urgéncia. Na versao estendida do exame, o e-
FAST, avaliam-se também os espacos pleurais,
possibilitando o diagndstico de pneumotorax e

hemotodrax. Apesar de sua elevada especifici-
dade, o FAST apresenta sensibilidade variavel,
especialmente em lesdes de visceras retroperi-
toneais e 6rgaos solidos sem sangramento ativo,
de modo que um resultado negativo ndo exclui
lesdo intra-abdominal significativa, sendo ne-
cessaria reavaliagdo seriada ou complementa-
cdo diagnostica (ATLS, 2025; HAJIBANDEH;
HAJIBANDEH, 2015).

As radiografias simples de torax e de pelve
permanecem como exames complementares de
execucao rapida na sala de emergéncia, sendo
particularmente uteis para identificagdo de
pneumotorax, hemotdrax volumoso e fraturas
pélvicas instaveis, achados que podem modifi-
car imediatamente a conduta terapéutica no pa-
ciente. Entretanto, sua sensibilidade é limitada
quando comparada a tomografia computadori-
zada, o que restringe seu papel a triagem inicial
em pacientes que ainda ndo reinem condigdes
de deslocamento para exames de imagem mais
detalhados e onerosos (ATLS, 2025).

Nos pacientes hemodinamicamente esta-
veis, a tomografia computadorizada de corpo
inteiro assumiu papel central na avaliagdo diag-
nostica do politraumatizado. Revisdes sistema-
ticas demonstram que a adog¢ao desse protocolo
esta associada a reducdo da mortalidade em vi-
timas de trauma contuso, quando comparada a
investigacao seletiva por regido anatomica, pro-
vavelmente em decorréncia da menor taxa de
lesdes ndo diagnosticadas e da redugdo do
tempo até o diagnodstico definitivo (HAJIBAN-
DEH; HAJIBANDEH, 2015). Corroborando
com esses achados, o ensaio clinico randomi-
zado multicéntrico REACT-2 comparou a to-
mografia de corpo inteiro imediata a investiga-
cdo seletiva guiada por exame clinico e ndo
identificou diferenca significativa na mortali-
dade geral, embora tenha demonstrado redugao
do tempo até o diagnostico final, reforcando a
importancia de individualizar a indica¢do do
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exame conforme o cenario clinico e a disponi-
bilidade institucional (SIERINK et al., 2016).

Apesar dos beneficios diagnosticos, a indi-
cacdo indiscriminada da tomografia de corpo
inteiro deve ser ponderada em fun¢ao da expo-
sicdo a radiagdo ionizante, do custo e do tempo
necessario para realizagdo do exame, sendo
contraindicada em pacientes com instabilidade
hemodinamica persistente, nos quais a priori-
dade permanece sendo o controle cirurgico da
hemorragia. Nesse contexto, alternativas livres
de radiagdo, como a ressonancia magnética de
corpo inteiro em protocolos rapidos, vém sendo
estudadas em pacientes com trauma leve a mo-
derado, apresentando acurdcia diagndstica
comparavel a tomografia, embora ainda com
aplicabilidade limitada em situacdes de urgén-
cia devido ao tempo de aquisicao (REICHEL et
al., 2024).

A avaliacdo diagnostica do politraumati-
zado também se apoia em exames laboratoriais
que auxiliam na estimativa da gravidade do
choque e na orientacdo da reanimag¢do. O lac-
tato sérico e o déficit de base funcionam como
marcadores indiretos de hipoperfusao tecidual e
acidose metabdlica, apresentando boa correla-
¢do com a gravidade da hemorragia € com o
prognostico. Entretanto, estudos recentes apon-
tam limitacdes metodoldgicas na aplicagdo iso-
lada desses marcadores para classificar a gravi-
dade do choque, recomendando sua interpreta-
¢do em conjunto com os dados clinicos e hemo-
dindmicos (HELDEWEG et al.,, 2024). A trom-
boelastografia, quando disponivel, permite ava-
liagdo dinamica e individualizada da coagula-
cdo, orientando de forma mais precisa a reposi-
cdo de hemocomponentes em comparagdo aos
exames laboratoriais convencionais de coagula-
cao (LAMMERS; HOLCOMB, 2023).

A integrag¢do entre os achados clinicos da
avaliagdo primaria, os exames de triagem a
beira-leito e os métodos de imagem comple-

mentares constitui, portanto, um processo con-
tinuo e dindmico, que deve ser constantemente
ajustado conforme a resposta do paciente as
medidas terapéuticas iniciais. E justamente essa
condi¢ao hemodinamica, avaliada de forma se-
riada, que determina ndo apenas a escolha do
método diagnostico, mas também a gravidade
do quadro e a urgéncia da intervengao cirargica.

Instabilidade hemodinamica e crité-
rios de gravidade

A identificacao precoce da instabilidade he-
modindmica constitui elemento central na ava-
liagdo do paciente politraumatizado, uma vez
que a hemorragia ndo controlada permanece
como a principal causa potencialmente evitavel
de oObito nas primeiras horas apos o trauma.
Classicamente, considera-se hemodinamica-
mente instavel o paciente que apresenta hipo-
tensdo persistente, taquicardia, alteracdo do ni-
vel de consciéncia, extremidades frias e enchi-
mento capilar lentificado, associados a necessi-
dade de reposi¢do volémica continua para ma-
nuten¢do da perfusdo tecidual e homeostasia
(ATLS, 2025; LAMMERS; HOLCOMB,
2023).

Tradicionalmente, a gravidade do choque
hemorragico ¢ estimada pela classificacdo em
quatro classes, descrita na Tabela 1, que relaci-
ona o percentual estimado de perda sanguinea
as alteracdes da frequéncia cardiaca, da pressdo
arterial e do estado mental do paciente. Essa
classificagdo, incorporada ha décadas ao proto-
colo ATLS, tem valor didatico relevante por
sistematizar o raciocinio clinico inicial diante
do paciente traumatizado.

Na classe I, a perda sanguinea estimada ¢ in-
ferior a 15% da volemia (até 750 mL), com fre-
quéncia cardiaca normal ou discretamente ele-
vada, pressdo arterial preservada e ansiedade
leve. Na classe 11, a perda situa-se entre 15% e
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30% da volemia (750 a 1.500 mL), com taqui-
cardia acima de 100 bpm, pressdo arterial nor-
mal ou discretamente reduzida e ansiedade mo-
derada. Na classe III, a perda corresponde a
30% a 40% da volemia (1.500 a 2.000 mL),
com taquicardia acentuada, acima de 120 bpm,
hipotensdo ja evidente e confusdo mental. Por
fim, na classe IV, a perda ultrapassa 40% da vo-
lemia (mais de 2.000 mL), com frequéncia car-
diaca elevada ou bradicardia terminal, hipoten-
sdo acentuada e letargia ou torpor, configu-
rando risco iminente de morte (ATLS, 2025).

Apesar de sua utilidade didatica, estudos re-
centes t€ém questionado a validade fisioldgica
dessa classificacdo em cendrios clinicos reais.
Uma vez que analises de bancos de dados de
trauma demonstram que a associacdo linear en-
tre frequéncia cardiaca, pressao arterial e per-
centual de perda sanguinea nem sempre se con-
firma na pratica médica, especialmente em pa-
cientes idosos, em uso de betabloqueadores,
gestantes ou .com resposta compensatoria ao
choque, os quais apresentam padrdes atipicos.
Essas limitagOes reforcam a necessidade de in-
terpretar os parametros clinicos de forma dina-
mica e contextualizada, associando-os a marca-
dores laboratoriais de perfusao, € ndo como ca-
tegorias fixas e isoladas (HELDEWEG et al,
2024).

Nesse contexto, o indice de choque, calcu-
lado pela razdo entre a frequéncia cardiaca e a
pressdo arterial sistdlica, vem sendo cada vez
mais utilizado como ferramenta simples e re-
produtivel de triagem a beira-leito. Valores
acima de 0,9 a 1,0 associam-se a maior proba-
bilidade de hemorragia significativa e a neces-
sidade de transfusdo macica de sangue, apre-
sentando, segundo revisdo sistematica com me-
tanalise, boa acuricia discriminativa tanto para
predicdo de transfusdo sanguinea maciga,
quanto para mortalidade, superando em sensi-
bilidade os parametros isolados, como a pressao
arterial sistolica (CARSETTI et al., 2023).

Além dos pardmetros hemodinamicos, a
avaliagdo da gravidade do politraumatizado ¢
complementada pela aplicacdo de escores vali-
dados, que auxiliam tanto na tomada de decisdao
clinica quanto na estratifica¢do prognostica e na
comparagdo entre diferentes servigos de
trauma. A Escala de Coma de Glasgow perma-
nece como instrumento fundamental para avali-
acdo neuroldgica e compde a base do Revised
Trauma Score (RTS), que combina a pontuagao
neurologica a frequéncia respiratoria e a pres-
sdo arterial sistolica, fornecendo uma estima-
tiva rdpida da gravidade fisioldgica do paciente
no momento do atendimento (ATLS, 2025).

Do ponto de vista anatomico, o Injury Seve-
rity Score (ISS) permanece como o escore mais
amplamente utilizado, calculado a partir da
soma dos quadrados das trés regides corporais
mais gravemente acometidas, segundo a Abbre-
viated Injury Scale (AIS). Sua principal limita-
¢do decorre de considerar apenas uma lesdo por
regido corporal, subestimando a gravidade em
pacientes com multiplas lesdes graves em um
mesmo segmento anatémico, limitagdo que mo-
tivou o desenvolvimento do New Injury Seve-
rity Score (NISS), o qual soma as trés lesdes
mais graves independentemente da regido cor-
poral acometida, apresentando, em diversas co-
ortes, melhor desempenho preditivo de mortali-
dade do que o ISS original (BESRA et al,
2024).

A combinagdo entre os componentes fisio-
logicos e anatomicos deu origem ao Trauma
and Injury Severity Score (TRISS), que integra
o RTS, o ISS, o mecanismo de trauma e a idade
do paciente em um modelo estatistico de predi-
cdo de sobrevida. Estudos comparativos indi-
cam que o TRISS se mantém como um dos ins-
trumentos mais robustos para predi¢ao de mor-
talidade em diferentes populacdes de politrau-
matizados, incluindo pacientes idosos, sendo
amplamente utilizado tanto na pratica assisten-
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cial quanto em auditorias de qualidade do aten-
dimento ao paciente vitima do trauma (BESRA
etal., 2024; JAVALl et al., 2019).

A identificacdo objetiva da gravidade do
choque hemorrdgico tem implicacdo direta so-
bre a decisdo de ativagdo do protocolo de trans-
fusdo de sangue macica, definida geralmente
pela necessidade estimada de mais de dez con-
centrados de hemadcias nas primeiras vinte e
quatro horas. Desse modo, escores simplifica-
dos, como o indice de choque e 0 Assessment of
Blood Consumption (ABC score), que combina
mecanismo penetrante, positividade do FAST,
pressao arterial sistolica reduzida e taquicardia,
permitem antecipar essa necessidade ja nos pri-
meiros minutos do atendimento, favorecendo a
disponibilizagdo precoce de hemocomponentes
e reduzindo o tempo até a corre¢do da coagulo-
patia (CARSETTI et al., 2023; LAMMERS;
HOLCOMB, 2023).

Em conjunto, a avaliacdo seriada dos para-
metros hemodinamicos, associada a aplicagdo
criteriosa dos escores de gravidade fisiologicos
e anatomicos, permite ndo apenas estimar o
prognostico do paciente politraumatizado, mas,
sobretudo, orientar e priorizar a melhores con-
dutas terapéuticas em tempo real. Portanto, ¢
precisamente a partir desse reconhecimento ob-
jetivo da instabilidade hemodinamica que se
fundamenta a indicagdo das estratégias de con-
trole de danos.

Controle de danos no politrauma

O conceito de controle de danos (damage
control) surgiu a partir da constatacdo de que,
em pacientes com hemorragia grave e exaustao
fisioldgica, a tentativa de correcdo cirurgica de-
finitiva de todas as lesdes em um Unico tempo
operatorio aumenta o risco de obito por hipoter-
mia, acidose e coagulopatia— a chamada triade
letal do trauma. A cirurgia de controle de danos

propde, em vez disso, uma abordagem estagi-
ada, priorizando o controle rdpido da hemorra-
gia e da contaminagdo, com correcao definitiva
das lesdes postergada para um segundo mo-
mento, ap0s a estabilizagdo fisioldgica do paci-
ente (LAMMERS; HOLCOMB, 2023).

A indica¢do de controle de danos baseia-se
em critérios fisioldgicos € ndo apenas anatomi-
cos: temperatura corporal abaixo de 35°C, pH
inferior a 7,2, déficit de base acentuado, coagu-
lopatia estabelecida e necessidade de transfusdo
macica sdo parametros que, isolados ou combi-
nados, sinalizam que o paciente ndo tolera um
procedimento cirargico prolongado. Nesses ca-
sos, a laparotomia abreviada limita-se ao con-
trole da hemorragia (ligadura vascular, tampo-
namento com compressas — packing — ou uso
de shunts temporarios) e da contaminagao enté-
rica, com fechamento temporario da cavidade
abdominal, geralmente por meio de curativo a
vacuo (LAMMERS; HOLCOMB, 2023; CAN-
NON et al., 2017).

Apds o controle inicial, o paciente ¢ enca-
minhado a unidade de terapia intensiva para re-
animacao fisiologica ativa: correcao da hipoter-
mia, da acidose e da coagulopatia, além de re-
posi¢do balanceada de hemocomponentes. So-
mente apos a normalizacdo desses parametros
— em geral entre 24 e 48 horas — realiza-se a
reoperacgao planejada, com reconstrugdo defini-
tiva das lesdes e fechamento da parede abdomi-
nal. Esse intervalo de estabilizacdo é o elemento
central da estratégia, pois ¢ justamente a corre-
c¢do da fisiologia, e ndo apenas da anatomia, que
determina a sobrevida do paciente (CANNON
etal., 2017).

A cirurgia de controle de danos esta intima-
mente associada a DCR, estratégia que limita o
uso de cristaloides, prioriza a reposi¢ao precoce
e balanceada de hemocomponentes (idealmente
na propor¢cdo proxima de 1:1:1 entre concen-
trado de hemadcias, plasma e plaquetas), admite
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hipotensdo permissiva em pacientes sem trau-
matismo cranioencefalico grave e busca a cor-
recdo ativa da coagulopatia desde os primeiros
minutos do atendimento. A integracao entre
controle de danos cirurgico e DCR reduz a pro-
gressdo para faléncia organica multipla e cons-
titui hoje o padrao de cuidado para o politrau-
matizado gravemente instdvel (LAMMERS;
HOLCOMB, 2023; CANNON et al., 2017).

Vale destacar que o controle de danos ndo ¢
uma alternativa a cirurgia definitiva, mas uma
ponte fisiologica até que ela seja possivel com
seguranga. Sua aplicagdo criteriosa, guiada por
pardmetros objetivos de gravidade e ndo por
protocolos fixos, permanece como um dos pila-
res do manejo cirurgico do paciente politrauma-
tizado gravemente instavel.

Prioridades cirurgicas e desfechos

O tratamento cirargico do paciente politrau-
matizado sofreu profundas transformacdes nas
ultimas décadas, acompanhando a evolugao da
compreensdo da fisiopatologia do trauma e do
choque hemorréagico. Historicamente, a aborda-
gem cirdrgica priorizava a corre¢do definitiva
de todas as lesdes durante uma tnica operagao.
Entretanto, observou-se que pacientes submeti-
dos a procedimentos prolongados, especial-
mente aqueles em estado de choque, apresenta-
vam elevada incidéncia de coagulopatia, hipo-
termia, acidose metabdlica e faléncia multipla
de 6rgaos, culminando em altas taxas de morta-
lidade. A partir dessas observagdes, consoli-
dou-se o conceito de Damage Control Surgery
(DCS), inicialmente descrito por Rotondo e co-
laboradores em 1993, fundamentado na realiza-
cdo de procedimentos abreviados destinados a
preservacdo da fisiologia do paciente, adiando
a reconstrucao definitiva até que sua condigdo
clinica seja restabelecida.

Nesse contexto, o principio fundamental do
controle de danos consiste em reconhecer que,

diante de um paciente fisiologicamente exau-
rido, a prioridade deixa de ser o reparo anato-
mico definitivo e passa a ser a interrup¢ao do
ciclo de deterioracdo metabodlica. O objetivo
inicial ¢ controlar rapidamente as fontes de he-
morragia e contamina¢do, minimizando o
tempo operatorio e permitindo que a reanima-
¢do intensiva ocorra em ambiente de terapia in-
tensiva. Essa mudanga de paradigma represen-
tou um dos maiores avangos da cirurgia do
trauma moderna, reduzindo significativamente
a mortalidade em pacientes criticamente enfer-
mos.

As prioridades cirurgicas sdo determinadas
pela avaliacdo sistematizada do protocolo AB-
CDE preconizado pelo ATLS, no qual a identi-
ficagdo e o tratamento das condigdes potencial-
mente fatais ocorrem de forma sequencial.
ApOs a estabilizagdo inicial das vias aéreas e da
ventilagdo, a rapida identificagdo do choque he-
morragico torna-se prioridade absoluta. A he-
morragia permanece como a principal causa de
morte evitavel no trauma, sendo responsavel
pela maioria dos Obitos nas primeiras horas
apos a lesdo. Dessa forma, qualquer atraso no
controle do sangramento repercute diretamente
sobre a evolugdo clinica do paciente.

Paralelamente ao controle cirurgico das le-
sOes, consolidou-se o conceito de DCR, estraté-
gia que busca limitar os efeitos deletérios da re-
posi¢do volémica excessiva e da coagulopatia
induzida pelo trauma. Seus pilares incluem o
controle precoce da hemorragia, a hipotensao
permissiva em pacientes sem traumatismo cra-
nioencefalico grave, a redu¢do da administra-
¢do de solugdes cristaloides, a utilizacdao pre-
coce de protocolos de transfusdo maciga com
reposi¢cdo balanceada de hemocomponentes, a
administracdo de 4cido tranexamico nas primei-
ras horas apos o trauma e a corre¢ao da hipocal-
cemia decorrente das transfusdes. Essas medi-
das tém demonstrado reducdo significativa da
mortalidade quando instituidas precocemente.
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A indicacdo da DCS baseia-se principal-
mente no estado fisioldgico do paciente e nao
exclusivamente na complexidade anatomica
das lesdes. Entre os principais critérios encon-
tram-se hipotermia importante, acidose meta-
bolica grave, coagulopatia, necessidade de
transfusdo macica, instabilidade hemodinamica
persistente e tempo operatorio excessivamente
prolongado. Nesses cendrios, insistir em re-
construcdes definitivas pode intensificar a res-
posta inflamatoéria sist€émica, agravando a dis-
fungdo organica e reduzindo as chances de so-
brevida.

Durante a cirurgia abreviada, as prioridades
concentram-se na contengdo rapida da hemor-
ragia por meio de ligaduras vasculares, tampo-
namento com compressas (packing), utilizagao
de shunts vasculares temporarios, esplenecto-
mia quando indicada, grampeamento intestinal
para contengdo da contaminagdo e fechamento
temporario da cavidade abdominal, frequente-
mente utilizando sistemas de pressdo negativa.
Apos essa etapa, o paciente ¢ encaminhado a
unidade de terapia intensiva, onde sdo corrigi-
dos disturbios fisioldgicos como acidose, hipo-
termia, coagulopatia, hipocalcemia e alteracdes
hidroeletroliticas. Somente apos a estabilizagdo
clinica procede-se ao retorno ao centro cirdr-
gico para reconstrugdo definitiva das lesoes.

Outro aspecto relevante diz respeito ao Da-
mage Control Orthopedics (DCO), estratégia
amplamente empregada em pacientes com fra-
turas multiplas e instabilidade fisiologica. Nes-
ses casos, opta-se inicialmente pela estabiliza-
¢do temporaria das fraturas com fixadores ex-
ternos, adiando osteossinteses definitivas até
que o paciente apresente melhores condigdes
clinicas. Essa abordagem reduz o chamado
"second hit", fendmeno caracterizado pelo
agravamento da resposta inflamatdria sistémica
desencadeada por procedimentos cirargicos ex-
tensos em individuos ja submetidos ao trauma
inicial.

Apesar dos beneficios amplamente demons-
trados, o controle de danos ndo esta isento de
complicagdes. O fechamento abdominal tempo-
rario pode predispor ao desenvolvimento de
hérnias incisionais, fistulas enteroatmosféricas
e sindrome compartimental abdominal. Além
disso, pacientes submetidos a DCS frequente-
mente necessitam de multiplas reoperagdes,
prolongando o tempo de internacao hospitalar e
aumentando a exposi¢do a infecg¢des relaciona-
das a assisténcia em satde.

Os desfechos do paciente politraumatizado
dependem da interagao entre fatores relaciona-
dos a gravidade das lesdes, a resposta fisiolo-
gica individual e a rapidez do atendimento. En-
tre os principais preditores de mortalidade des-
tacam-se idade avancada, Injury Severity Score
(ISS) elevado, presenca de traumatismo cranio-
encefalico grave, choque hemorragico refratd-
rio, necessidade de transfusdo maciga, acidose
persistente, hiperlactatemia e déficit de base au-
mentado. Marcadores laboratoriais como lac-
tato sérico e déficit de base tém sido ampla-
mente utilizados como indicadores indiretos de
hipoperfusdo tecidual, apresentando elevada
correlagdo com mortalidade e desenvolvimento
de faléncia multipla de 6rgaos.

Diversos sistemas de escore foram desen-
volvidos para estimar o progndstico dos pacien-
tes politraumatizados. O ISS permanece como
o método anatomico mais difundido para quan-
tificar a gravidade das lesdes, enquanto o Revi-
sed Trauma Score incorpora parametros fisio-
logicos como pressdo arterial sistolica, frequén-
cia respiratoria e Escala de Coma de Glasgow.
O Trauma and Injury Severity Score (TRISS),
por sua vez, combina informag¢des anatomicas,
fisiologicas e demograficas, permitindo estima-
tivas mais precisas da probabilidade de sobre-
vivéncia. Embora apresentem limita¢des indivi-
duais, esses instrumentos sdo amplamente utili-
zados em pesquisa clinica, auditoria de quali-
dade e comparagdo entre centros de trauma.
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Nas ultimas décadas, observou-se reducao
progressiva da mortalidade decorrente do
trauma em centros especializados, resultado da
implementagao de protocolos baseados em evi-
déncias, da regionalizacdo dos sistemas de
trauma, da utilizacdo de equipes multidiscipli-
nares e da padronizacdo das estratégias de res-
suscitacdo e controle de danos. Entretanto, a
morbidade permanece elevada, sendo frequen-
tes complicagdes como sindrome do descon-
forto respiratorio agudo (SDRA), insuficiéncia
renal aguda, sepse, tromboembolismo venoso e
faléncia maultipla de 6rgdos. Tais complicagdes
prolongam o tempo de internagdo, aumentam os
custos hospitalares e impactam negativamente
a qualidade de vida dos sobreviventes.

Dessa forma, o sucesso no manejo do paci-
ente politraumatizado ndo depende exclusiva-
mente da habilidade técnica do cirurgido, mas
da integragdo entre atendimento pré-hospitalar,
diagnostico rapido, ressuscitacdo baseada em
evidéncias, tomada de decisdo oportuna e cui-
dados intensivos especializados. O conceito
moderno de controle de danos demonstra que
preservar a fisiologia do paciente ¢, muitas ve-
zes, mais importante do que realizar reparos
anatomicos definitivos de forma imediata. Essa
abordagem  multidisciplinar  consolidou-se
como um dos pilares da cirurgia do trauma con-
temporanea, contribuindo significativamente
para a reducao da mortalidade e para a melhoria
dos desfechos clinicos.
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