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INTRODUCAO

O manejo de pacientes politraumatizados e
infartados representa um dos maiores desafios
da medicina de emergéncia, dada a elevada gra-
vidade, imprevisibilidade e necessidade de in-
tervengoes imediatas e coordenadas. O poli-
traumatismo, caracterizado pela presenca si-
multdnea de multiplas lesdes potencialmente
fatais, constitui uma das principais causas de
morte evitavel no atendimento pré-hospitalar e
hospitalar. A complexa interagdo entre as lesoes
anatomicas e as alteragdes fisiologicas resultan-
tes — como instabilidade hemodinamica, hipd-
xia, coagulopatia e resposta inflamatoria exa-
cerbada — exige que a equipe assistencial reco-
nhe¢a rapidamente os sinais de deterioragdo e
estabeleca prioridades conforme protocolos
atualizados, como 0 XABCDE e as estratégias
de ressuscitacao de controle de danos.

Paralelamente, o infarto agudo do miocar-
dio (IAM) permanece como a principal causa
de mortalidade cardiovascular no Brasil e no
mundo, sendo frequentemente a primeira mani-
festagdo clinica da doenga arterial coronariana.
A ruptura ou erosdo de uma placa aterosclero-
tica instavel, seguida de formacao de trombo,
leva a redugdo abrupta do fluxo coronariano e a
consequente isquemia miocardica, cujo prog-
nodstico estd diretamente relacionado ao tempo
até a reperfusdo. Nesse contexto, as diretrizes
internacionais — incluindo a de 2025 para sin-
dromes coronarianas agudas — reforcam a ne-
cessidade de identifica¢do imediata do IAM, re-
alizagdo precoce de eletrocardiograma, estrati-
ficagdo de risco e defini¢do agil da estratégia de
reperfusao.

Embora sejam entidades clinicas distintas,
politrauma e IAM compartilham um elemento
crucial: a urgéncia. Ambos demandam agdes
estruturadas nas primeiras horas, que podem
determinar a sobrevida e a qualidade de vida do

paciente. Assim, compreender suas particulari-
dades, reconhecer sinais de gravidade, aplicar
corretamente os fluxogramas de atendimento e
estar atualizado com as recomendagdes cienti-
ficas ¢ fundamental para a pratica segura. Este
capitulo propde uma andlise integrada e dida-
tica dessas condigoes, destacando atualizagdes
das diretrizes, pontos de decisdo criticos € es-
tratégias baseadas nas melhores evidéncias dis-
poniveis.

METODO

A elaboragdo deste capitulo foi realizada
por meio de uma revisdo narrativa de literatura,
estruturada com foco na integracdo das reco-
mendacdes atuais para o manejo de pacientes
politraumatizados e infartados. A busca por evi-
déncias utilizou como principais fontes as bases
PubMed, SciELO e Google Scholar, priorizan-
do artigos publicados nos tltimos dez anos, di-
retrizes internacionais e consensos de socieda-
des médicas relevantes, como o American Col-
lege of Cardiology, American Heart Associa-
tion, Society for Cardiovascular Angiography
and Interventions e o American College of Sur-
geons.

Foram consultadas, especialmente, a dire-
triz 2025 ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI
para Sindromes Coronarianas Agudas, bem co-
mo a 11?* edi¢ao do ATLS e documentos com-
plementares de manejo no trauma. A selegdo de
materiais considerou critérios de atualidade, ro-
bustez metodologica, aplicabilidade clinica e
relevancia para o atendimento inicial e avanga-
do.

Os contetidos encontrados foram analisados
de forma critica e comparativa, organizados em
eixos tematicos: fisiopatologia, avaliagdo ini-
cial, protocolos de atendimento, terapias espe-
cificas, estratégias de reperfusdo, controle de
danos, monitorizagdo ¢ cuidados continuos.
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Além disso, buscou-se incorporar recomenda-
¢oes praticas adotadas em sistemas de saude de
diferentes niveis de complexidade, alinhando o
capitulo a realidade brasileira.

Apos essa analise, o texto foi estruturado
para oferecer uma visdo abrangente e acessivel
do manejo do politrauma e do IAM integrando
conceitos teodricos, diretrizes atualizadas e im-
plicagdes praticas. O objetivo foi construir uma
narrativa consistente, que auxilie estudantes e
profissionais a compreenderem nao apenas “o
que fazer”, mas também “por que fazer”, forta-
lecendo o raciocinio clinico diante de situagdes
criticas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Manejo dos Pacientes Infartados
O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ a

maior causa de mortes no pais, conforme dados
do Ministério da Saude. A partir disso, compre-
ende-se que ¢ imprescindivel reconhecer a cli-
nica dessa condi¢ao médica e defini-la correta-
mente, para assim maneja-la da forma mais ade-
quada e no menor tempo possivel, utilizando as
opcdes terapéuticas disponiveis com base nas
evidéncias ja demonstradas na literatura. O
IAM pode ser classificado em IAM com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST. A clas-
sificagdo inicial deve ser baseada na interpreta-
cdo do ECG apo6s o correto diagndstico do in-
farto, o qual deve contemplar a historia clinica
e os sintomas apresentados no momento da ad-
missdo do paciente.

Os pacientes que serdo diagnosticados com
IAM geralmente apresentam a queixa classica
de dor toracica, comumente referida como “dor
no peito”. Essa queixa descreve diversas sensa-
coes desagradaveis que podem ser sentidas na
regido toracica e alerta o profissional de saude
para a possibilidade de um problema de origem
cardiaca como fator desencadeante. No atendi-
mento inicial, a dor deve ser explorada de forma

completa, questionando tipo, localizagdo —
que pode incluir peito, ombro, costas, abdome
superior ou mandibula — inicio, duragao e fato-
res de alivio ou agravamento.

A dor ¢ considerada aguda quando inicia
em curto periodo ou quando hd mudanca no pa-
drao habitual, seja em intensidade, dura¢dao ou
caracteristicas, quando comparada a episodios
anteriores. Ja a dor cronica, relacionada ao
tempo, ¢ considerada angina estavel e costuma
estar associada a fatores desencadeantes como
esforgo fisico ou estresse emocional. Embora a
apresentacao possa incluir outros sintomas nao
classicos, como falta de ar, nausea ou dormén-
cia, o desconforto toracico permanece como o
sintoma predominante nos atendimentos de
IAM. Dessa forma, a clinica permite inferir o
diagnostico dessa condicdo de extrema relevan-
cia e alta mortalidade.

Avaliacdo Inicial- Estratificacdo de Risco,
Laboratoriais
A avaliacdo inicial dos pacientes que apre-

sentam sinais ou sintomas sugestivos de infarto
agudo do miocérdio deve comegar pela historia
clinica e pelo exame fisico, incluindo obtencdo
e monitorizacao dos sinais vitais. A equipe mé-
dica deve solicitar imediatamente o eletrocardi-
ograma de 12 derivagdes e a dosagem de tropo-
nina cardiaca, pois esses exames constituem
passos fundamentais que orientardo toda a con-
duta terapéutica. H4 evidéncias consistentes na
literatura mostrando que a realizagdo precoce
do ECG de 12 derivagoes, bem como sua inter-
pretacdo por profissionais capacitados, esta as-
sociada a melhores desfechos, com reducao do
tempo para reperfusao e diminui¢cdo da mortali-
dade

A troponina cardiaca (cTn) é o biomarcador
de escolha para detectar lesao miocardica, € os
ensaios de alta sensibilidade (hs-cTn) sdo pre-
feridos por apresentarem maior sensibilidade e
maior valor preditivo negativo. Tanto cTn I
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quanto ¢Tn T sdo tteis no diagnostico, e, em ca-
sos de STEMLI, a reperfusdo ndo deve ser atra-
sada pela espera do resultado laboratorial. Uma
concentracao de ¢Tn acima do percentil 99 do
limite superior de referéncia (especifico de cada
ensaio) indica lesdo miocardica, especialmente
quando acompanhada de comportamento as-
cendente ou descendente dos niveis séricos. Os
ensaios hs-cTn permitem identificar concentra-
¢des menores € mais precoces de troponina, re-
duzindo o intervalo entre inicio dos sintomas e
diagnostico. Por isso, sdo utilizados em proto-
colos de decisdo clinica com dosagens seriadas
na chegada (0 hora) e apos 1-2 horas, oferecen-
do valor preditivo negativo superior a 99,5%
para descartar IAM, especialmente quando se
avalia a variagdo (delta). Homens ¢ mulheres
podem ter valores de corte distintos, e mudan-
cas dentro da faixa ainda abaixo do percentil 99
podem sugerir isquemia, exigindo investigacao
adicional. Quando se utiliza troponina conven-
cional, o intervalo de amostragem deve ser de
3—6 horas apds a chegada, uma vez que os va-
lores podem permanecer normais no inicio do
quadro. Nos protocolos baseados em valor tni-
co de hs-cTn, a coleta deve ocorrer pelo menos
3 horas ap06s o inicio dos sintomas para garantir
acurdcia na exclusdao de [AM.

A intervengdo coronariana percutdnea pri-
maria (ICPP) é o método preferencial de reper-
fusdo para pacientes com infarto agudo do mi-
océardio com supradesnivelamento do ST. A re-
perfusdo répida ¢ essencial, pois estd associada
a maior preservagao de musculo cardiaco e me-
lhor sobrevida. Evidéncias mostram que, entre
pacientes encaminhados para ICPP, cada 30 mi-
nutos de atraso no inicio do procedimento au-
menta em 7,5% o risco relativo de mortalidade
em | ano. Assim, estratégias organizacionais
devem ser implementadas para reduzir o tempo
entre o primeiro contato médico (FMC) e a in-
tervengao.

Pacientes com supradesnivelamento de ST
devem ser transportados preferencialmente pa-
ra um hospital capaz de realizar angioplastia
primaria, com meta de tempo FMC—dispositivo
<90 minutos. Quando essa meta ndo ¢ possivel,
considera-se o transporte direto para um centro
de angioplastia desde que o tempo FMC—dispo-
sitivo ndo ultrapasse 120 minutos. Apods o diag-
nostico, a reperfusao deve ser imediata, e exa-
mes adicionais ndo devem atrasar o envio para
cateterismo ou o inicio da fibrinolise, exceto
quando alterariam a conduta de forma imediata.

Diversos escores de risco foram desenvol-
vidos e validados para estimar o risco de curto
e longo prazo em pacientes com sindrome co-
ronariana aguda (SCA), utilizando variadveis
clinicas e laboratoriais amplamente disponi-
veis. Entre esses instrumentos, oS escores
GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) e TIMI (Thrombolysis in Myocardial
Infarction), aplicéveis tanto ao IJAM com supra-
desnivelamento de ST quanto ao [AM sem su-
pra, sdo os mais bem validados e amplamente
utilizados na pratica, auxiliando na estratifica-
¢ao de risco e na definicdo de estratégias tera-
péuticas.

Terapia Médica para o Infarto

O uso de oxigénio suplementar ¢ indicado
para pacientes com hipdxia, definida por satu-
racoes periféricas de oxigénio <90. No contexto
do infarto agudo do miocardio (IAM), diversos
ensaios clinicos randomizados mostram ausén-
cia de beneficio cardiovascular com o uso roti-
neiro de oxigénio suplementar em pacientes
com saturacao >90%. Os estudos excluiram pa-
cientes com necessidade domiciliar de oxigé-
nio, broncoespasmo ativo que exigisse suple-
mentacdo e aqueles que se apresentavam em pa-
rada cardiaca. Esses achados reforcam que a su-
plementacdo de oxigénio deve ser reservada
para pacientes verdadeiramente hipoxicos, evi-
tando-se o uso liberal em individuos com IAM
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ou outras condi¢des agudas que mantenham sa-
turagdes adequadas, dado o potencial de danos
associados a hiperoxia.

Pacientes com sindrome coronariana aguda
(SCA), confirmada ou apenas suspeita, geral-
mente apresentam dor toracica ou outros sinto-
mas que causam desconforto significativo.
Controlar essa dor de forma rapida continua
sendo essencial, ndo apenas para melhorar o
bem-estar do paciente, mas também para evitar
maior ativagdo simpatica e possiveis complica-
coes. Embora diferentes estratégias analgésicas
ajudem no alivio dos sintomas, até o0 momento
nao ha evidéncias de que elas melhorem os des-
fechos clinicos. Nitratos e opidceos seguem
como opgdes viaveis para o manejo da dor na
SCA, desde que utilizados com cautela. Se o pa-
ciente mantém sintomas isquémicos apesar do
uso de nitratos, deve-se priorizar a revasculari-
zacdo o quanto antes. Por fim, os anti-inflama-
torios nao esteroides (exceto aspirina) devem
ser evitados no manejo de dor de provavel ori-
gem isquémica. Seu uso estd associado a maior
risco de eventos cardiovasculares maiores, tan-
to em individuos com quanto sem doenca car-
diaca prévia, sem qualquer beneficio compro-
vado que justifique sua utilizagdo na SCA.

A aspirina continua sendo um componente
fundamental da terapia antiplaquetaria na SCA,
com eficacia comprovada na redu¢do de morte
vascular apos infarto e na prevengao de novos
eventos cardiovasculares. Embora seu uso pro-
longado fosse a pratica tradicional, hoje € pos-
sivel suspender a aspirina apos 1 a 3 meses em
pacientes selecionados, mantendo apenas o ini-
bidor de P2Y 12 para reduzir o risco de sangra-
mento. Em pacientes que precisam de anticoa-
gulacdo plena apds a ICP, a interrupg¢do pode
ser ainda mais precoce, entre 1 e 4 semanas.
Quando ha historico de hipersensibilidade, a
dessensibiliza¢do ¢ preferida para viabilizar a
dupla terapia antiplaquetéria. De todo modo, to-
dos os pacientes com SCA devem receber um

inibidor de P2Y12, com dose de ataque admi-
nistrada o mais cedo possivel caso a aspirina
nao possa ser usada na apresentagao.

Os inibidores orais do receptor P2Y 12 blo-
queiam a ativacdo plaquetaria mediada pelo
ADP. Em pacientes com SCA, a combinagado de
aspirina com um inibidor de P2Y12 reduz a
agregacao plaquetaria e diminui a ocorréncia de
novos eventos cardiovasculares maiores, em-
bora aumente o risco de sangramento. Por isso,
todos os pacientes devem receber uma dose de
ataque seguida de manutencdo diaria com um
desses farmacos. A escolha do inibidor de
P2Y12 leva em conta a estratégia de tratamento
planejada e o risco de sangramento. Os agentes
disponiveis sdo clopidogrel, prasugrel e ticagre-
lor. O clopidogrel ¢ 0 menos potente e apresenta
inicio de agdo mais lento, pois depende de ati-
vacdo hepatica. Também ha grande variabili-
dade individual na resposta ao clopidogrel, e
pacientes com resposta reduzida podem ter ma-
ior risco de eventos tromboticos e trombose de
stent apds ICP. Prasugrel e ticagrelor oferecem
inibi¢do plaquetaria mais rapida e mais potente,
mas com maior risco de sangramento quando
comparados ao clopidogrel. O ticagrelor ainda
pode causar dispneia transitéria em cerca de
10% a 15% dos pacientes apos a SCA.

Os inibidores do receptor de glicoproteina
IIb/Illa sdo medicamentos intravenosos que
bloqueiam a agregacao plaquetaria ao impedir
a ligagdo do fibrinogénio ao receptor IIb/I1la. A
maior parte das evidéncias sobre esses agentes
vem de um periodo anterior as terapias antipla-
quetarias modernas e a ICP precoce, o que limi-
ta os dados em cenarios atuais. Hoje, seu uso ¢
bem mais restrito, sendo indicado principal-
mente como adjuvante na ICP em pacientes
com grande carga tromboética ou como terapia
de resgate diante de complicagdes, como no-re-
flow ou trombo persistente.

A anticoagulagdo parenteral deve ser inici-
ada em todos os pacientes com SCA assim que
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o diagnostico ¢ feito, pois ajuda a controlar a
aterotrombose e reduz o risco de novos eventos.
Mesmo que o diagnostico depois mude, ela ¢
necessaria inicialmente para tratar o trombo de-
corrente de ruptura ou erosdo de placa. O anti-
coagulante deve ser administrado antes da an-
giografia e mantido durante a reperfusdo ja que
o procedimento aumenta a geragao de trombina.
A escolha do agente depende do acesso vascu-
lar, da funcdo renal e das outras medicacdes em
uso.

As recomendagdes atuais focam principal-
mente em pacientes com SCA recente (até 12
meses). Esses individuos apresentam risco mui-
to maior de novos eventos, com taxas de morte
cardiovascular, infarto e AVC isquémico entre
10% e 15% no primeiro ano apods a hospitali-
zacdo — significativamente acima das taxas ob-
servadas em pacientes com doenga coronariana
estavel. Por isso, metas de LDL-C mais agressi-
vas sdo recomendadas ap6s uma SCA.

Ensaios clinicos mostram que quanto maior
a reducao do LDL-C, maior a diminui¢cdo dos
eventos de doenca cardiovascular aterosclerd-
tica. Em pacientes com SCA, estatinas de alta
intensidade oferecem beneficios adicionais em
comparagdo as de intensidade moderada. Para
quem ndo atinge a meta de LDL-C mesmo com
a estatina maxima tolerada — ou ¢ intolerante a
ela — terapias ndo-estatina como ezetimibe,
inibidores de PCSK9 (anticorpos monoclonais),
acido bempeddico e, mais recentemente, incli-
siran, podem reduzir ainda mais o LDL-C e me-
lhorar desfechos cardiovasculares. Inclisiran re-
duz LDL-C por meio da inibi¢do do mRNA do
PCSK9, embora estudos de desfecho ainda es-
tejam em andamento.

Os betabloqueadores reduzem a demanda
de oxigénio do miocardio ao diminuir a fre-
quéncia cardiaca, a pressao arterial e a contrati-
lidade. Seu beneficio ¢ bem estabelecido em pa-
cientes com fracdo de ejecdo reduzida (<40%)

e insuficiéncia cardiaca estabilizada, incluindo
aqueles pos-infarto. Recomenda-se iniciar o be-
tabloqueador nas primeiras 24 horas em pacien-
tes infartados, desde que ndo haja contraindica-
¢des, como insuficiéncia cardiaca aguda (Killip
[I-IV), sinais de baixo débito, risco de choque,
bradicardia importante, bloqueio AV avangado
sem marcapasso ou broncoespasmo ativo. Se
houver contraindicacdo inicial, o paciente deve
ser reavaliado ap6s 24 horas e a terapia pode ser
iniciada se a condicao tiver sido resolvida.

Os inibidores da ECA tém funcdo bem es-
tabelecida no poés-infarto, reduzindo mortali-
dade e eventos cardiovasculares maiores tanto
no IAM com supra ST quanto no sem supra de
ST, especialmente em pacientes de maior risco,
como aqueles com fragdo de ejecao <40%, hi-
pertensdo, diabetes ou infarto anterior. Mesmo
quando essas caracteristicas ndo estdo presen-
tes, o uso precoce de um IECA ainda oferece
beneficio de sobrevida. Os BRA apresentam
eficacia semelhante aos IECAs em pacientes
com infarto associado a insuficiéncia cardiaca
ou disfuncdo sistolica, sendo uma alternativa
valida quando hé intolerancia ao IECA.

Quanto ao sacubitril-valsartana, embora se-
ja superior ao IECA no tratamento da insufici-
éncia cardiaca com fracdo de eje¢do reduzida,
esses resultados ndo se repetiram de forma sig-
nificativa quando o medicamento foi iniciado
logo apds o infarto. Dessa forma, quando hou-
ver intengdo de utilizd-lo mais tarde para ma-
nejo da insuficiéncia cardiaca, seu inicio no pe-
riodo pos-infarto pode ser considerado seguro,
mas nao substitui a recomendacao consolidada
de iniciar IECA ou BRA nos pacientes elegiveis
ap6s o [AM.

Estratégias de Reperfusdo no IAM-CSST

A diretriz ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/-
SCAI de 2025 aborda de forma abrangente as
estratégias de reperfusdo no IAM-CSST, desta-
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cando que a restauragao rapida e eficaz do fluxo
coronariano ¢ essencial para reduzir morbidade
e mortalidade. A escolha da estratégia depende
da estrutura disponivel, do tempo desde o inicio
dos sintomas, das condi¢des clinicas e da capa-
cidade operacional dos servigos. A interven¢ao
corondria percutanea (ICP) ¢ preferida quando
pode ser realizada dentro das metas temporais
recomendadas; caso isso ndo seja possivel, a fi-
brindlise torna-se uma alternativa adequada.
Em todas as situagdes, o tempo total de isque-
mia permanece o principal determinante dos
desfechos.

A diretriz também refor¢a o papel funda-
mental dos sistemas regionais integrados de
atendimento. Esses sistemas articulam o ser-
vigo pré-hospitalar, unidades de pronto atendi-
mento e hospitais com diferentes niveis de com-
plexidade, garantindo encaminhamento rapido,
triagem precoce pelo eletrocardiograma e co-
municag¢do continua entre equipes. O transporte
eficiente e a coordenagdo entre os niveis assis-
tenciais visam reduzir tempos porta-baldo e
porta-agulha, otimizando a reperfusao e melho-
rando os resultados clinicos.

Nos centros habilitados para ICP, a angio-
plastia primaria (PPCI) ¢ a estratégia de esco-
lha, desde que realizada dentro das metas reco-
mendadas — até 90 minutos apos a chegada do
paciente ou até 120 minutos quando ha necessi-
dade de transferéncia. Para isso, & necessaria
ativacdo precoce da equipe de hemodinamica,
disponibilidade de profissionais 24 horas por
dia e fluxos que minimizem atrasos diagnosti-
cos ou operacionais. Quando realizada dentro
do tempo adequado, a PPCI reduz mortalidade,
reinfarto e acidente vascular cerebral hemorra-
gico. A diretriz também enfatiza a importancia
da avaliacdo répida da anatomia coronaria e da
escolha apropriada do acesso vascular. Quando
a ICP ndo ¢ possivel ou falha, indica-se cirurgia

de revascularizagdo miocardica (CRM) de ur-
géncia, especialmente em casos de anatomia
desfavoravel, complica¢cdes do procedimento
ou lesdes criticas como as do tronco da corona-
ria esquerda. A decisdo deve ser imediata e
multidisciplinar, com o menor intervalo possi-
vel até a cirurgia.

Nos hospitais sem capacidade para ICP, a
estratégia de reperfusdo depende do tempo esti-
mado até a realizagdo da PPCI em centro espe-
cializado. Se as metas temporais ndo puderem
ser cumpridas, a fibrindlise deve ser adminis-
trada o mais precocemente possivel, seguindo
protocolos institucionais e integrada a sistemas
regionais de cuidado. O tempo porta-agulha de-
ve ser reduzido ao maximo, € a escolha do fibri-
nolitico — como o tenecteplase — considera
eficécia, seguranca e facilidade de uso. O trata-
mento deve ser acompanhado de terapia anti-
plaquetaria e anticoagulante, respeitando con-
traindicagdes. Apds a fibrinolise, a conduta de-
pende da resposta clinica: na auséncia de reper-
fusdo adequada, recomenda-se angiografia ime-
diata com ICP de resgate; quando ha resposta
satisfatoria, adota-se a estratégia farmacoinva-
siva, com angiografia em até 24 horas e realiza-
¢ao de ICP conforme a anatomia. Essa aborda-
gem combina a rapidez da reperfusdo farmaco-
logica com os beneficios da intervenc¢ao percu-
tanea planejada, reduz reinfarto e melhora os
desfechos, exigindo protocolos de transferéncia
bem estruturados € comunicagao continua entre
0s servicos envolvidos.

Abordagem Invasiva de Rotina ou Seletiva
no JAM-SSST
A diretriz orienta que a escolha entre abor-

dagem invasiva de rotina ou seletiva no IAM-
SSST deve se basear na estratificagao de risco
e na avaliagdo clinica inicial. Todos os pacien-
tes com IAM-SSST ou angina instdvel devem
passar por avaliacdo integrada — clinica, labo-
ratorial e eletrocardiografica — para identificar
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aqueles que se beneficiam de intervencao pre-
coce. A estratégia invasiva de rotina ¢ indicada
para pacientes de alto risco, caracterizados por
elevacdo significativa de troponina, instabili-
dade hemodinamica, alteragdes dinamicas do
ST ou sintomas isquémicos recorrentes, sendo
a angiografia coronaria idealmente realizada
nas primeiras 24 horas. J4 em pacientes de risco
intermediario ou baixo, sem instabilidade cli-
nica ou biomarcadores persistentemente eleva-
dos, a diretriz recomenda abordagem invasiva
seletiva, na qual a angiografia ¢ realizada con-
forme a evolugdo clinica, permitindo manejo
inicial conservador e reserva da intervencao pa-
ra casos de recorréncia de sintomas ou piora ob-
jetiva. A defini¢do do momento ideal depende
de avaliacao global de risco, apoiada por esco-
res validados que conferem maior sistematici-
dade ao processo. A diretriz também observa
que a escolha entre as duas estratégias impacta
decisdes terapéuticas subsequentes, como uso
de terapias adjuvantes, planejamento da inter-
nacao ¢ indicacao de revascularizagao. Por fim,
destaca-se que as condutas devem considerar as
caracteristicas institucionais e a disponibilidade
local de recursos, adaptando-se a protocolos
proprios e garantindo individualiza¢do confor-
me a realidade assistencial.

Manejo a Longo Prazo e Prevencdo Secun-
daria
O manejo apds a fase aguda da sindrome

coronariana aguda (SCA) ¢ fundamental para
reduzir o risco persistente de eventos cardiovas-
culares adversos. A diretriz de 2025 reforga a
importancia da reabilitagdo cardiaca, do acom-
panhamento ambulatorial estruturado e da oti-
mizagdo continua das terapias baseadas em evi-
déncias, incluindo antiplaquetérios, estatinas,
agentes cardioprotetores e imunizagao adequa-
da. A monitorizagdo sistematica dos fatores de
risco, da adesdo terapéutica e da evolugao clini-
ca constitui o nucleo da preveng¢ao secundaria.

A diretriz mantém a terapia antiplaquetaria
dupla, com aspirina associada a um inibidor de
P2Y 12, como padrao nos primeiros 12 meses
apos a SCA. Para pacientes com baixo risco de
sangramento, recomenda-se manter essa terapia
por pelo menos um ano. Em individuos com
maior risco hemorragico, a conduta deve ser in-
dividualizada, equilibrando risco isquémico e
risco de sangramento. Inibidores potentes de
P2Y12, como ticagrelor ou prasugrel, seguem
como preferenciais quando o perfil clinico per-
mitir.

Quando ha indicagdo de anticoagulagdo
oral, como em casos de fibrilagdo atrial ou his-
torico de tromboembolismo, ¢ necessario pon-
derar cuidadosamente riscos tromboticos e he-
morragicos. A diretriz sugere terapia tripla —
aspirina, P2Y'12 e anticoagulante — por um pe-
riodo curto apos a alta, seguida de desescalona-
mento para anticoagulante associado a monote-
rapia com P2Y12, geralmente apds o primeiro
més. Essa abordagem reduz eventos hemorragi-
cos sem comprometer a protecdo antitrombo-
tica.

A reavaliacdo lipidica deve ser realizada de
4 a 8 semanas apoOs a alta ou apds ajustes da te-
rapia hipolipemiante. Todos os pacientes com
SCA devem receber estatina de alta intensida-
de, independentemente dos niveis basais de
LDL-colesterol, devido ao impacto robusto na
reducao do risco cardiovascular. A diretriz re-
for¢a que nao ha limite inferior bem definido de
seguranc¢a para LDL no p6s-SCA, sustentando
metas agressivas de reducao lipidica conforme
a tolerancia.

Os inibidores de SGLT-2 e os agonistas do
receptor de GLP-1 demonstram beneficios car-
diovasculares relevantes em diabetes tipo 2, do-
enca aterosclerotica estavel e insuficiéncia car-
diaca, independentemente da glicemia. Os ago-
nistas de GLP-1 contribuem para perda ponde-
ral e, no caso da semaglutida, reduzem eventos
cardiovasculares maiores em pacientes com

274 | Pagina




obesidade e DAC estavel, embora sem evidén-
cias especificas na fase inicial p6s-SCA. Ja os
inibidores de SGLT-2 apresentam potenciais
riscos, como infecgdes geniturinarias, hipovo-
lemia, lesdo renal aguda e cetoacidose, devendo
ser suspensos antes de procedimentos cirirgi-
cos. Ensaios em pacientes pos-infarto sem dia-
betes ou insuficiéncia cardiaca ndo demonstra-
ram reducao significativa de morte cardiovas-
cular ou hospitalizacdo por insuficiéncia cardi-
aca, apesar de a empagliflozina ter reduzido
hospitalizagdes. Ainda assim, sua introdug@o na
alta ¢ considerada segura quando existir indica-
¢do prévia.

O uso cronico de colchicina em baixa dose
pode ser considerado no periodo p6s-SCA, uma
vez que estudos mostram redugdo de eventos
cardiovasculares maiores por seu efeito anti-in-
flamatorio, com diminui¢ao de atividade neu-
trofilica, proteina C-reativa ultrassensivel e vo-
lume de placa aterosclerotica de baixa atenua-
¢ao. Ensaios como COLCOT, COPS e Lo-
DoCo2 demonstraram beneficios, embora o es-
tudo COPS tenha observado aumento de mortes
ndo cardiovasculares. Meta-analises sugerem
possivel tendéncia nesse sentido, ainda sem ex-
plicacdo fisiopatologica clara. A colchicina de-
ve ser evitada em discrasias sanguineas, insufi-
ciéncia renal grave, doenca hepética avancada e
em uso de inibidores potentes de P-gp ou
CYP3AA4.

Por fim, a vacinagao anual contra influenza
¢ recomendada para todos os pacientes com
SCA, devido a reducao de mortalidade e even-
tos cardiovasculares maiores. A infeccdo por
influenza aumenta o risco cardiovascular por
possivel desestabilizacdo de placas aterosclero-
ticas. Outras infec¢des, como COVID-19 e
pneumonia pneumocdcica, também elevam es-
se risco, embora faltem ensaios que sustentem
a administragdo rotineira de outras vacinas du-
rante a hospitalizagdo por SCA. Assim, os es-

quemas vacinais usuais do CDC devem ser se-
guidos, respeitando contraindica¢des individu-
ais

Manejo do Politraumatizado
O politrauma constitui uma das condigdes

mais desafiadoras da medicina de emergéncia e
do cuidado intensivo, ¢ caracterizando-se por
multiplas lesdes traumaticas simultaneas, aco-
metendo duas ou mais regides anatomicas, com
potencial para comprometer a vida ou resultar
em grave disfuncdo fisiologica. Trata-se de um
quadro em que o dano anatomico e a resposta
organica subsequente interagem de maneira
complexa, podendo causar instabilidade hemo-
dinamica, insuficiéncia respiratéria, rebaixa-
mento neurologico e rapida deterioragdo sisté-
mica. Reconhecer que o politrauma é uma con-
dicdo dinamica ¢ essencial para diferenciar pa-
cientes com multiplas lesdes estaveis daqueles
com risco imediato de colapso fisioldgico.

Tradicionalmente, ferramentas como o In-
jury Severity Score (ISS) foram aplicadas para
quantificar a gravidade anatomica do trauma.
Contudo, estudos recentes demonstram que o
ISS isolado ndo ¢ suficiente para representar a
gravidade real do politrauma grave, pois ndo re-
flete pardmetros hemodinamicos, metabolicos
ou neurologicos, determinantes criticos relacio-
nados ao prognostico. Por isso, ¢ fundamental
que a abordagem atual integre a gravidade ana-
tomica e a repercussdo fisioldgica, permitindo
uma classificacdo mais precisa e condutas ali-
nhadas ao estado clinico imediato. Assim, a de-
finicdo moderna de politrauma engloba trés pi-
lares centrais: Lesdes multiplas e potencial-
mente graves; Alteracoes fisiologicas significa-
tivas (instabilidade hemodinamica, ventilatéria
ou neurolédgica); Necessidade de intervengdes
rapidas e estruturadas para evitar a deteriora-
¢ao.

Mecanismos de trauma e relevancia clinica
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Os mecanismos de trauma exercem papel
determinante no padrdo das lesdes e orientam a
suspeita diagnostica durante o atendimento ini-
cial. No trauma contuso, tipico de colisdes vei-
culares e quedas de altura, a energia transferida
ao corpo gera lesdes internas extensas, muitas
vezes ocultas, como contusdes pulmonares, la-
ceracdes hepaticas e esplénicas, além de fratu-
ras de alta energia. O trauma penetrante, decor-
rente de ferimentos por arma branca ou arma de
fogo, produz trajetérias definidas que podem
atravessar cavidades e 6rgdos vitais, resultando
em hemorragias de rdpida instalagdao e lesdes
focais de grande gravidade. O trauma combina-
do ocorre quando mecanismos contusos € pe-
netrantes atuam simultaneamente, aumentando
a complexidade do quadro. O trauma causado
por explosdo envolve ondas de pressao, calor e
fragmentos propelidos, podendo provocar le-
soes auditivas, pulmonares, abdominais, quei-
maduras e traumatismos multiplos. Compreen-
der esses mecanismos € essencial para a tomada
de decisdo, para a antecipar lesdes provaveis,
definir prioridades no atendimento e orientar a
escolha dos exames e intervengdes mais ade-
quadas.

A classificacdo das lesdes pode ser organi-

zada segundo:
* Regido anatémica: cranio, torax, abdome, pel-

ve, coluna, extremidades;

* Mecanismo de impacto: contuso, penetrante

ou misto;

* Gravidade local: utilizando escalas como Ab-

breviated Injury Scale (AlS) e o Injury Severity

Score (ISS)

* Repercussdo sistémica: estabilidade hemodi-

namica, perfusdo tecidual, estado neuroldgico.
A combinacdo dessas caracteristicas orienta

o planejamento terapéutico, define prioridades

e auxilia na estimativa de risco, sendo essencial

para integracdo com protocolos de controle de

danos e estratégias cirurgicas.

Abordagem Inicial do Paciente Politrauma-
tizado
O atendimento inicial ao paciente politrau-

matizado baseia-se na premissa de que lesdes
que ameacam a vida devem ser identificadas e
tratadas imediatamente, mesmo antes da con-
clusdo diagnostica. Protocolos internacionais,
como o Advanced Trauma Life Support (ATLS)
e o0 Prehospital Trauma Life Support (PHTLS),
sistematizam essa abordagem de forma clara e
replicavel, permitindo que diferentes equipes
oferegam atendimento seguro, rapido e eficien-
te. A abordagem inicial do paciente politrauma-
tizado segue o protocolo XABCDE, responsa-
vel pela sistematizacdo do atendimento, que
prioriza ameagas imediatas e reduz o risco de
deterioragdo enquanto outras etapas sio inici-
adas.

* X: eXsanguination (controle de hemorragias
externas): Hemorragias externas graves repres-
entam uma das principais causas de morte evi-
tavel no trauma. O controle imediato inclui tor-
niquetes para membros, curativos compressi-
vos, bandagens hemostaticas e pressao direta
sobre ferimentos ativos. Essa interven¢ao pre-
coce reduz rapidamente a perda sanguinea e au-
menta a sobrevida.

* A: Airway (vias aéreas) com protecao da co-
luna cervical: Garantir a perviedade da via aé-
rea ¢ prioridade absoluta. Avalia-se a capacida-
de de falar e respirar, realiza-se aspiragao de se-
cregOes, manobras de abertura de via aérea e in-
tubagdo se necessario. Durante toda a interven-
¢do, deve-se proteger a coluna cervical, especi-
almente em trauma de alta energia ou suspeita
de lesdo medular.

* B: Breathing (respiracdo e ventilagdo): A ava-
liagdo inclui inspecdo, palpagdo, percussdo e
ausculta para identificar pneumotdrax hiperten-
sivo, pneumotoérax aberto, hemotérax macico
ou torax instavel. Intervencdes imediatas po-
dem incluir toracostomia ou drenagem toracica.
Garantir ventilagdo adequada e oxigenagdo ¢
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crucial para prevenir hipdxia e faléncia organi-
ca.

* C: Circulation (circulagdo e controle do cho-
que): Avalia-se pulso, pressao arterial, perfusdao
periférica e sinais de hemorragia interna. O
acesso venoso calibroso ou intradsseo deve ser
instituido rapidamente, e a reposi¢do volémica
deve ser iniciada conforme protocolos de res-
suscitagdo com cristaloides, hemoderivados e
transfusdo maciga se indicado.

* D: Disability (avaliacdo neurologica rapida):
Consiste em avaliacdo do nivel de consciéncia
(Escala de Coma de Glasgow), pupilas, reflexos
neuroldgicos e glicemia capilar. Alteragdes
nesse exame podem indicar lesdo cerebral, hi-
poglicemia ou hipovolemia, influenciando de-
cisoes de urgéncia.

* E: Exposure (exposigao total) e controle tér-
mico: O paciente deve ser totalmente exposto
para inspec¢do de ferimentos ocultos, queimadu-
ras e deformidades. Paralelamente, medidas ati-
vas de aquecimento devem ser adotadas para
prevenir hipotermia, que pode agravar coagulo-
patia e choque.

Esse protocolo transforma a avaliagdo ini-
cial em um processo estruturado, permitindo
identificar rapidamente condi¢des que amea-
cam a vida, enquanto a equipe organiza exames
complementares e terapias especificas. Além
disso, essa abordagem enfatiza a necessidade de
reavaliacdes constantes, pois o estado do paci-
ente pode evoluir rapidamente durante o aten-
dimento.

Reposicdo Volémica em Pacientes Poli-
traumatizados
O manejo da hipovolemia em trauma he-

morragico ¢ um dos pontos centrais da aborda-
gem ao politraumatizado. O modelo classico de
reposicao agressiva com grandes volumes de
cristaloides mostrou-se associado a coagulopa-
tia dilucional, piora de edema tecidual, aumento

de sindrome compartimental ¢ maior mortali-
dade. A filosofia atual, denominada Damage
Control Resuscitation (DCR), baseia-se em trés
pilares: reposicdo volémica restrita, hipotensao
permissiva e uso precoce e balanceado de he-
moderivados, associado ao controle rapido da
fonte de sangramento.

A hipotensdo permissiva consiste em man-
ter pressdo arterial sistolica em torno de
90 mmHg ou pressdo arterial média de 60—
65 mmHg até o controle definitivo da hemor-
ragia. O objetivo ¢ garantir a perfusdo minima
de orgaos nobres, sem elevar demais a pressao
a ponto de desestabilizar codgulos recém-for-
mados. Na pratica, recomenda-se limitar a repo-
sicdo inicial de cristaloides a até 1 litro (soro
fisiologico 0,9% ou ringer lactato), reavaliando
continuamente a resposta hemodinamica. Res-
posta inadequada ou apenas transitoria sugere
necessidade de ativagao do Protocolo de Trans-
fusdo Maciga.

O Protocolo de Transfusdao Macica (PTM)
costuma ser definido como transfusdo de pelo
menos 4 unidades de concentrado de hemacias
em 1 hora, ou previsdo de transfusao rapida de
grandes volumes. Critérios clinicos de ativagao
incluem choque classe I1I/IV, hemorragia ativa
ndo controlada, mecanismo de alta energia e
instabilidade persistente apesar da reposi¢cdo
inicial. O esquema 1:1:1 (hemacias: plasma
fresco congelado: plaquetas) busca reproduzir a
composi¢do do sangue total, evitando coagulo-
patia dilucional e reduzindo mortalidade por ex-
sanguinac¢ao nas primeiras 24 horas.

O 4cido tranexamico (TXA), antifibrinoli-
tico, deve ser administrado precocemente em
pacientes com suspeita de hemorragia significa-
tiva. O esquema mais utilizado € 1 g intrave-
noso em bolus, seguido por 1 g em infusdo de 8
horas, idealmente dentro das primeiras 3 horas
apds o trauma. Apos esse periodo, o beneficio
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diminui e pode haver aumento de eventos trom-
boembolicos.

Controle de Hemorragia Externa e Hemos-
tasia Inicial
O controle réapido da hemorragia externa ¢

determinante na sobrevida do politraumatizado.
Estima-se que uma parcela significativa das
mortes poderia ser evitada com técnicas sim-
ples e eficazes de hemostasia. O controle do
sangramento deve ocorrer em paralelo a avalia-
cdo clinica, sem aguardar exames complemen-
tares.

A compressdo direta ¢ a primeira medida e
consiste em aplicagdo de pressao firme e conti-
nua sobre o ponto de sangramento, com gaze
estéril ou material limpo disponivel. Nao se
deve retirar repetidamente o curativo para "ve-
rificar" o sangramento, pois iSs0 rompe o coa-
gulo em formagdo. Em feridas cavitarias de ab-
dome ou térax com sangramento, podem ser
utilizados curativos hemostaticos, sempre asso-
ciados a compressdao mantida por alguns minu-
tos. Depois, avaliar critérios para encaminhar o
paciente para uma possivel cirurgia de controle
de danos. O torniquete ¢ indicado para hemor-
ragias importantes em membros quando a com-
pressao direta ndo € suficiente ou nao ¢ factivel
(como em amputagdes e ferimentos devastado-
res). Deve ser posicionado 5—7 cm acima da le-
sdo, no segmento proximal disponivel, e aper-
tado até a interrupcdo completa do sangra-
mento. O dispositivo deve permanecer visivel,
e a hora da aplicacdo deve ser registrada de
forma legivel no préprio torniquete ou em eti-
queta proxima. Complicagdes incluem lesdo
nervosa, sindrome compartimental, rabdomio-
lise, insuficiéncia renal aguda e distirbios ele-
troliticos, mas o risco ¢ aceitavel frente a mor-
talidade por sangramento ndo controlado.
Quando o torniquete nao esta disponivel ou ndo
¢ possivel, pode-se recorrer a compressao de ar-

térias proximais (femoral, braquial) ou a banda-
gens compressivas em sangramentos de menor
intensidade.

Tétrade Letal do Trauma

Tradicionalmente, falava-se em triade letal
(hipotermia, acidose e coagulopatia), reconhe-
cida como combinagao frequentemente fatal em
pacientes com trauma grave. Estudos mais re-
centes adicionaram a hipocalcemia a esse con-
junto, formando a chamada tétrade letal.

A hipotermia (temperatura central <35°C)
pode ser primaria, por exposi¢do, ou secunda-
ria, por reposi¢do com fluidos frios, ambiente
frio e abertura prolongada de cavidades. Ela re-
duz a atividade das enzimas de coagulagao, pre-
judica a funcdo plaquetaria e favorece a coagu-
lopatia refrataria. A acidose metabdlica decorre
de hipoperfusao tecidual com producao de lac-
tato e esta fortemente associada a mortalidade
elevada, especialmente quando o pH cai abaixo
de 7,0.

A coagulopatia induzida pelo trauma ¢ mul-
tifatorial, envolvendo consumo e diluigao de fa-
tores e plaquetas, ativagdo de fibrindlise e dis-
funcdo endotelial. Pode estar presente ja na ad-
missdo, mesmo antes de transfusoes, e associa-
se a maior necessidade de hemoderivados e pior
prognostico.

A hipocalcemia ionizada (calcio ionizado
<3,5 mg/dL) ¢ comum em pacientes submetidos
a transfusdo maciga, principalmente pelo citrato
presente nos hemoderivados, que se liga ao cél-
cio e o torna inativo. O cdlcio € cofator essen-
cial em diversas etapas da cascata de coagula-
¢d0 ¢ na contra¢ao miocardica. Reducdes mo-
deradas ja comprometem significativamente a
formagao do coagulo, e a hipocalcemia grave
estd associada a instabilidade hemodinamica e
parada cardiaca. Redug¢do de calcio ionizado de
apenas 20% reduz atividade de cascata de coa-
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gulacdo em aproximadamente 50%. Assim, hi-
pocalcemia ¢ causa independente e tratavel de
coagulopatia em trauma. A reposi¢do de calcio
¢ indicada em pacientes com hipocalcemia sig-
nificativa (célcio ionizado <3,5 mg/dL ou
0,9 mmol/L) submetidos a transfusdo macica,
em casos de coagulopatia refrataria que nao me-
lhora com a corre¢do dos demais hemoderiva-
dos, ou durante uma parada cardiaca onde a hi-
pocalcemia induzida por transfusdo maciga ¢
presumida. O protocolo consiste na administra-
¢ao de 10-20 mL de gluconato de calcio 10%
diluido em 50 mL de salina fisiologica, prefe-
rencialmente por via intravenosa central devido
ao risco de vesicagdo em acessos periféricos. A
infusdo deve ser lenta, durando mais de 5 minu-
tos, para mitigar o risco de arritmias cardiacas,
sendo obrigatoria a monitorizagdo por ECG
continuo durante a administragdo. Apos a infu-
sdo inicial, o calcio ionizado deve ser reavali-
ado em 15-30 minutos para guiar doses subse-
quentes.

A tétrade letal configura um ciclo de autoa-
limentacdo: o sangramento gera hipoperfusao e
acidose, que pioram a coagulagdo; a reposi¢ao
com fluidos frios e exposi¢do levam a hipoter-
mia, que deprime ainda mais a hemostasia; a
transfusdo nao monitorizada contribui para hi-
pocalcemia, agravando tanto a coagulopatia
quanto a fun¢do cardiaca. Se ndo for interrom-
pido precocemente, este ciclo tende a ser irre-
versivel.

O manejo deve ser simultdneo e agressivo.
A prevengado de hipotermia envolve uso de co-
bertores, aquecimento de fluidos e controle da
exposicao. A acidose melhora com ressuscita-
¢do eficaz e controle da fonte de sangramento;
0 uso rotineiro de bicarbonato ¢ desencorajado.
A coagulopatia ¢ abordada com PTM bem es-
truturado e, quando possivel, guiado por
TEG/ROTEM. A hipocalcemia deve ser moni-
torizada através da dosagem de calcio ionizado

e corrigida com gluconato de célcio intraveno-
so, preferencialmente em acesso central, com
infusdo lenta e monitorizagdo eletrocardiogra-
fica.

A cirurgia de controle de danos (Damage
Control Surgery) atua como estratégia defini-
tiva para interromper a tétrade letal. Consiste
em uma primeira operagdo abreviada voltada
basicamente para hemostasia e controle de con-
taminagdo, seguida de periodo em UTI para res-
suscitacdo e corre¢do fisioldgica, e, por fim,
uma cirurgia de reconstrucao definitiva quando
o paciente estiver em melhores condicdes.

Exames complementares

A ultrassonografia direcionada para trauma
(FAST — Focused Assessment with Sonography
for Trauma) é protocolo rapido realizado a bei-
ra do leito que permite deteccdo de acumulo de
liquido (presumivelmente sangue) em cavida-
des corporais. Pode ser completado em 2-3 mi-
nutos. Oferece sensibilidade de 85% e especi-
ficidade de 95% para hemoperitoneu em con-
texto de trauma contuso com instabilidade he-
modindmica. FAST avalia quatro comparti-
mentos principais: Janela pericardica (posi-
cionada na regido subxiféide na linha mediana
inferior) permite visualizacdo do saco pericar-
dico e deteccao de derrame pericardico indica-
tivo de tamponamento cardiaco. Janela perihe-
patica/ Morrison (espaco entre figado e rim di-
reito) € ponto mais dependente da cavidade pe-
ritoneal em posi¢do supina, tornando-a sensi-
vel para deteccdo de hemoperitoneu. Janela pe-
riesplénica (espacgo entre bago e rim esquerdo)
oferece segunda localizacdo para deteccao de
sangue livre peritoneal em trauma contuso, par-
ticularmente em lesao esplénica. A janela pélvi-
ca visualiza bexiga e bolsa peritoneal.

O exame oferece resultado "positivo" ou
"negativo". FAST positivo (presenga de liquido
livre em uma ou mais janelas) em paciente com
instabilidade hemodinamica ¢ indicacdo para
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transferéncia urgente a sala operatdria para la-
parotomia exploradora. FAST negativo oferece
falsa seguranga potencial: sensibilidade ¢ ape-
nas 85%; pequenos volumes de sangue, sangra-
mento retroperitoneal (fora da cavidade perito-
neal) ou lesdes puramente vasculares podem
ndo ser detectados. Um FAST negativo em pa-
ciente instdvel ou com mecanismo de trauma
com alta suspeita ndo exclui fonte abdominal.
Ja o E-FAST adiciona avaliagdo das cavidades
toracicas bilateralmente. Janelas toracicas posi-
cionadas entre costelas na regido medioclavicu-
lar (segundo espago intercostal) avaliam pre-
senga de pneumotdrax (auséncia de "desliza-
mento pleural") ou hemotérax (acimulo de li-
quido). Inclusdo de avaliagdo toracica amplia
valor clinico, particularmente em trauma tora-
cico penetrante.

A radiografia de coluna cervical, torax e
pelve continua tendo papel importante em mui-
tos servigos, especialmente quando a tomogra-
fila ndo estd imediatamente disponivel. Esse
exame detecta pneumotorax, hemotdrax, contu-
sdo pulmonar, fraturas costais e alargamento
mediastinal sugestivo de lesdo vascular maior.
Todavia, tem sensibilidade limitada para pneu-
motorax pequenos, nos quais a ultrassonografia
torna-se mais sensivel. A radiografia de pelve
permite identificar fraturas instaveis frequente-
mente associadas a grandes perdas sanguineas
para o retroperitonio.

Enquanto isso, a tomografia computadori-
zada (TC) multislice tornou-se o padrao ouro
para avaliagcdo anatomica detalhada do politrau-
matizado, permitindo diagnosticar lesdes intra-
cranianas, toracicas, abdominais, pélvicas e de
coluna em um Unico exame. Ela tem valor es-
pecial em pacientes hemodinamicamente esta-
veis ou estabilizados apds a ressuscitacdo ini-
cial.

CONCLUSAO

O manejo do paciente politraumatizado e do
paciente infartado exige preparo técnico, racio-
cinio rapido e adesdo rigorosa a protocolos es-
truturados, sendo essas condigdes responsaveis
por grande parte das emergéncias graves nos
servicos de saude. No politrauma, a aplicacao
sistematica do XABCDE, o reconhecimento
imediato de hemorragias ameagadoras, o uso
racional de reposi¢do volémica, o controle de
danos e a monitorizagcdo continua sdo pilares
que reduzem significativamente a mortalidade
evitavel. A compreensao da tétrade letal — hi-
potermia, acidose, coagulopatia e hipocalcemia
— e sua interrupgao precoce sdo elementos es-
senciais para impedir a deterioracdo fisiologica
progressiva.

No contexto das sindromes coronarianas
agudas, a adogdo de estratégias baseadas em
evidéncias reforca a importancia do diagndstico
rapido, do tratamento antiplaquetario adequa-
do, da terapia medicamentosa precoce e da es-
colha assertiva entre reperfusdo farmacologica
e angioplastia primaria. As diretrizes de 2025
evidenciam que a redu¢@o no tempo total de is-
quemia € a integracdo entre equipes € sistemas
regionais de atendimento sdo determinantes pa-
ra a melhoria dos desfechos.

Ao comparar essas duas condigdes criticas,
torna-se evidente que, embora diferentes, am-
bas dependem da organizacdo das etapas inici-
ais do atendimento, da agilidade na tomada de
decisdo, da comunicagdo eficaz entre equipes €
da capacitagdo continua dos profissionais. Uma
abordagem baseada em protocolos, aliada ao
entendimento profundo da fisiopatologia e das
prioridades terapéuticas, permite intervencgdes
seguras e eficazes, com impacto direto na so-
brevida e na recuperagao dos pacientes.
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