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FUNDAMENTOS DA
ABORDAGEM AO TRAUMA

O trauma constitui um importante problema
de saude publica mundial e representa uma das
principais causas de morbimortalidade na con-
temporaneidade.

Dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) demonstram que as lesoes traumaticas sao
responsaveis por aproximadamente 4,4 milhdes
de obitos anuais, correspondendo a cerca de 8%
de todas as mortes globais.

Além da elevada letalidade, o trauma impde
expressivo impacto socioecondmico, sobretudo
por acometer predominantemente individuos jo-
vens ¢ economicamente ativos (PFEIFER et al.,
2021).

Esse cenario resulta em incapacidade funcio-
nal prolongada, perda de produtividade laboral,
elevados custos assistenciais € importante com-
prometimento da qualidade de vida.

No contexto brasileiro, as causas externas, es-
pecialmente acidentes de transito, violéncia inter-
pessoal e quedas, permanecem entre os principais
determinantes de mortalidade, hospitalizacdo e
sobrecarga dos servigos de urgéncia e emergéncia
(CAMPOS et al., 2015).

Do ponto de vista fisiopatologico, o trauma
pode ser compreendido como o conjunto de alte-
racoes estruturais e funcionais decorrentes da
transferéncia abrupta de energia ao organismo em
intensidade superior a capacidade de absorgado
dos tecidos.

Essa agressdo desencadeia complexa resposta
neuroenddcrina, inflamatoria € hemodinamica,
frequentemente associada a hemorragia, hipoxia
tecidual e disfung@o organica progressiva (CAN-
NON, 2018).

Nos casos graves, observa-se desenvolvimen-
to da denominada triade letal do trauma, caracte-
rizada por hipotermia, acidose metabolica e coa-
gulopatia, condigao fortemente associada ao au-

mento da mortalidade. A extensdo e a gravidade
das lesdes dependem diretamente da cinematica
do trauma.

O trauma contuso, frequentemente relaciona-
do a acidentes automobilisticos e quedas, promo-
ve transferéncia de energia sem ruptura tegumen-
tar evidente, estando associado a lesdes multissis-
témicas e mecanismos de desaceleragao e cisalha-
mento (MOORE et al., 2021).

Em contrapartida, o trauma penetrante carac-
teriza-se pela violagao direta dos tecidos por pro-
jéteis ou objetos perfurantes, frequentemente as-
sociado a hemorragias graves e necessidade de
intervencao cirargica imediata (LEE et al., 2024).

Diante da elevada complexidade do paciente
politraumatizado, a abordagem inicial deve ser
sistematizada, rapida e baseada em protocolos
bem estabelecidos.

Nesse contexto, o Advanced Trauma Life
Support (ATLS) consolidou-se como um dos
principais referenciais para o atendimento ao
trauma ao estabelecer a sequéncia padronizada de
avaliacdo primaria atualmente representada pelo
protocolo XABCDE (RAMASAMY, 2026).

Essa abordagem prioriza inicialmente o
controle de hemorragias exsanguinantes, seguido
da avaliacdo das vias aéreas com prote¢ao cer-
vical, ventilacdo, circulagao, estado neurologico e
exposi¢ao corporal completa associada ao contro-
le térmico.

A aplicacdao rigorosa dessa sistematizagao
permite identificacao precoce das condigdes ame-
acadoras a vida, redugdo de falhas diagndsticas e
otimizac¢do das intervengdes terapéuticas nas fa-
ses mais criticas da instabilidade hemodinamica
(RITONDALE et al., 2024).

Além disso, o manejo adequado do trauma
depende diretamente da integracao entre diferen-
tes niveis de aten¢do a saude ¢ da atuacao coor-
denada de equipes multidisciplinares.

O atendimento ao paciente traumatizado en-
volve desde a assisténcia pré-hospitalar até o tra-
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tamento definitivo em centros especializados,
demandando participacdo conjunta de emergen-
cistas, cirurgides, intensivistas, anestesiologistas,
radiologistas, ortopedistas, profissionais de enfer-
magem e equipes de reabilitagio (MWANDRI et
al., 2025).

A organizagdo regionalizada dos sistemas de
trauma possibilita redu¢do do tempo-resposta,
acesso mais rapido a recursos diagnosticos e tera-
péuticos avangados e melhora significativa dos
desfechos clinicos.

Dessa forma, o trauma deve ser compreen-
dido como condi¢ao complexa que exige aborda-
gem integrada, continua e fundamentada nos
principios da medicina baseada em evidéncias e
da assisténcia multiprofissional especializada
(IRFAN et al., 2025).

ABORDAGEM INICIAL AO
PACIENTE TRAUMATIZADO

A abordagem inicial do paciente traumatizado
representa etapa critica no manejo do trauma e
tem como principal objetivo a identificagao pre-
coce e o tratamento imediato das condigdes po-
tencialmente fatais.

Nas ultimas décadas, avancos no atendimento
pré-hospitalar, nos protocolos de ressuscitagado e
na organizacao dos sistemas de trauma contribui-
ram significativamente para redugdo da mortali-
dade evitavel (READE, 2022).

Nesse contexto, 0 modelo classico ABCDE,
difundido pelo ATLS, passou por atualizagdes
importantes, incorporando o conceito do XAB-
CDE, no qual o controle imediato da hemorragia
exsanguinante precede todas as demais interven-
¢oes.

Essa modificacao fundamenta-se no reconhe-
cimento de que a hemorragia maciga nao contro-
lada permanece como uma das principais causas
de morte precoce no trauma, particularmente em

cendrios militares e civis de alta energia (LEE et
al.,2024).

O atendimento ao trauma inicia-se ainda no
ambiente pré-hospitalar, envolvendo avaliagdo da
seguranca da cena, estabilizagdo inicial e trans-
porte rapido para centros especializados.

A etapa “X” do protocolo corresponde ao
controle de hemorragias exsanguinantes externas
por meio de compressao direta, curativos hemos-
taticos, torniquetes e estabilizacao pélvica quando
indicada (FERRADA et al., 2025).

Estudos recentes demonstram reducdo signi-
ficativa da mortalidade com o uso precoce de tor-
niquetes em hemorragias graves de extremidades,
sobretudo quando aplicados antes do desenvolvi-
mento de choque hemorragico profundo.

Ap0s o controle inicial do sangramento, pro-
cede-se a avaliagdo das vias aéreas (“A”), associ-
ada a prote¢do da coluna cervical, considerando o
elevado risco de hipdxia e lesdo medular em pa-
cientes politraumatizados.

A manuteng¢do da permeabilidade das vias a¢-
reas pode exigir manobras avangadas, incluindo
dispositivos supragldticos e intubagdo orotra-
queal, especialmente em pacientes com rebaixa-
mento do nivel de consciéncia ou insuficiéncia
respiratoria iminente (HENRY et al., 2021; LU-
LLA etal., 2023).

A etapa “B” contempla a avaliacao da venti-
lacdo e oxigenagdo, priorizando o reconheci-
mento imediato de condi¢oes ameacadoras a vida,
como pneumotdrax hipertensivo, hemotorax ma-
cico, torax instavel e tamponamento cardiaco.

A avaliacdo clinica deve ser complementada
por monitorizagdo continua da saturagdo perifé-
rica de oxigénio e, sempre que disponivel, pelaul-
trassonografia a beira-leito, especialmente por
meio do eFAST, que ampliou a capacidade diag-
noéstica rapida no trauma toracico e abdominal
(COCCOLINI et al., 2025; KING, 2019).
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Em seguida, a etapa “C” refere-se a avaliagao
circulatéria e a identificacdo do choque hemorra-
gico. A abordagem contemporanea da ressuscita-
¢do enfatiza estratégias de controle de danos, in-
cluindo hipotensao permissiva em casos selecio-
nados, limita¢do da infusdo excessiva de cristaloi-
des e implementagdo precoce de protocolos de
transfusao macica balanceada.

A transfusdo hemostatica baseada em propor-
¢oes equilibradas entre concentrado de hemacias,
plasma fresco congelado e plaquetas mostrou as-
sociagdo com melhora da sobrevida e redugao da
coagulopatia traumatica INDOREWALA et al.,
2026; HOLCOMB et al., 2015).

A etapa “D” corresponde a avaliagdo neurolo-
gica rapida, geralmente realizada por meio da Es-
cala de Coma de Glasgow, andlise pupilar e iden-
tificagdo de déficits focais ou sinais de hiperten-
sdo intracraniana.

Alteragdes neuroldgicas podem refletir trau-
matismo cranioencefalico grave, hipdxia, choque
ou distirbios metabolicos secundarios ao trauma
(LULLA et al., 2023).

Ja aetapa “E” consiste na exposi¢ao completa
do paciente para identificagdo de lesdes ocultas,
devendo ser acompanhada de rigoroso controle
térmico.

A hipotermia exerce papel central na fisiopa-
tologia do trauma grave, associando-se a acidose
metabolica e coagulopatia, compondo a chamada
triade letal do trauma.

Dessa forma, medidas como aquecimento
ativo, uso de fluidos aquecidos e controle ambi-
ental sdo indispensaveis durante toda a ressusci-
tacdo inicial (SOAR et al., 2021).

Apds a estabilizagdo primaria, realiza-se a
avaliagdo secunddria, caracterizada por exame fi-
sico detalhado, coleta sistematizada da historia
clinica e solicitagao de exames complementares
laboratoriais e de imagem.

Hemograma, gasometria arterial, lactato sé-
rico, provas de coagulagdo e tipagem sanguinea

auxiliam na avalia¢do da gravidade do choque e
da perfusdo tecidual.

Paralelamente, métodos diagnosticos como
FAST, radiografias e tomografia computadori-
zada contribuem para defini¢do terapéutica e
identificacdo de lesdes associadas.

Entretanto, o manejo do trauma permanece
dinadmico, exigindo reavaliagdo continua e inte-
gracao multiprofissional permanente (KOCAR et
al., 2025).

Assim, o protocolo XABCDE consolidou-se
como ferramenta essencial na abordagem mo-
derna do paciente traumatizado, permitindo
maior organizagdo assistencial, redugdo de mor-
tes evitaveis e otimizagdo da tomada de decisao
em cenarios de emergéncia (RITONDALE et al.,
2024).

ULTRASSONOGRAFIA FAST E
METODOS DIAGNOSTICOS NO
TRAUMA

A ultrassonografia FAST, sigla para Focused
Assessment with Sonography for Trauma, consti-
tui método diagnostico rapido, ndo invasivo e re-
alizado a beira-leito, desenvolvido para identifi-
car liquido livre intraperitoneal e hemopericardio
em pacientes traumatizados. Seu principal obje-
tivo ndo ¢ caracterizar detalhadamente lesdes or-
ganicas, mas reconhecer precocemente achados
compativeis com sangramento interno ou tampo-
namento cardiaco, especialmente em pacientes
hemodinamicamente instaveis (KING et al.,
2019).

O American College of Surgeons recomenda
0 FAST como método de triagem rapida na ava-
liacdo inicial do trauma. O exame apresenta sensi-
bilidade entre 69% e 98% para identificacdo de
liquido livre e elevada especificidade, frequen-
temente superior a 95%, tornando-o particular-
mente util na detec¢do precoce de hemoperitonio.

Em pacientes hemodinamicamente instaveis,
a presenca de FAST positivo constitui forte
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indicativo para encaminhamento imediato ao
centro cirurgico para laparotomia exploradora.

Contudo, sua sensibilidade para lesdes de
orgaos solidos ¢ inferior, aproximadamente 63%,
e um resultado negativo ndo afasta completamen-
te a existéncia de lesdes intra-abdominais.

Além disso, a realizacdo seriada do FAST
pode elevar a sensibilidade diagndstica para valo-
res entre 72% e 93%, aumentando sua utilidade
no acompanhamento da evolugdo clinica do pa-
ciente traumatizado (TOMINAGA et al., 2018).

A técnica classica do FAST envolve avaliagao
sistematizada de quatro janelas ultrassonograficas
principais: pericardica, hepatorrenal, esplenorre-
nal e pélvica.

A janela pericardica, geralmente obtida por
via subxifoide ou paraesternal, permite identificar
derrame pericardico sugestivo de hemopericardio
e tamponamento cardiaco.

A janela hepatorrenal, também denominada
espago de Morrison, avalia a interface entre fi-
gado e rim direito, sendo uma das regides mais
sensiveis para detec¢ao de liquido livre no trauma
abdominal.

A janela esplenorrenal investiga o espaco en-
tre bago e rim esquerdo, enquanto a janela pélvica
avalia a presenga de liquido no fundo de saco
reto-vesical ou reto-uterino, conforme o sexo do
paciente.

A acuracia do método depende da experiéncia
do operador, da qualidade da janela acustica e do
volume de liquido presente (TOMINAGA et al.,
2018; KING, 2019).

O eFAST, ou FAST estendido, ampliou a
aplicacdo do exame para o trauma toracico, per-
mitindo avaliagdo rapida de pneumotdrax e he-
motorax.

A identificacdo do deslizamento pleural, das
linhas A, do ponto pulmonar e de colegdes pleu-
rais contribui para decisdes emergenciais em pa-
cientes com instabilidade respiratdria ou circula-
toria.

Essa expansdo tornou o eFAST particular-
mente Util na avaliagdo inicial do politraumati-
zado, pois integra, em poucos minutos, a investi-
gacdo de sangramento abdominal, tamponamento
cardiaco e lesdes toracicas potencialmente fatais
(AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY
PHYSICIANS et al., 2017).

Revisdes contemporaneas demonstram que o
FAST/eFAST apresenta elevada especificidade
para condig¢des criticas, mas sensibilidade varia-
vel, especialmente para pequenos volumes de li-
quido, lesdes retroperitoneais, lesdes de visceras
ocas e trauma pancreatoduodenal (NETHER-
TON et al., 2019).

As principais indicagcdes do FAST incluem
trauma abdominal contuso ou penetrante, hipo-
tensdo sem causa evidente, suspeita de tampona-
mento cardiaco, trauma toracico, trauma em ges-
tantes, trauma pediatrico e reavaliagdo seriada de
pacientes sob observagao.

Suas vantagens incluem rapidez, portabili-
dade, auséncia de radiacdo ionizante, possibili-
dade de repetigdo e aplicabilidade durante a res-
suscitacao inicial.

Entretanto, suas limitagdes devem ser reco-
nhecidas: o exame nao quantifica com precisao o
sangramento, ndo define a lesdo anatomica espe-
cifica, pode apresentar falsos negativos em fases
iniciais € ndo substitui a tomografia computadori-
zada em pacientes estaveis (KING, 2019).

Na avaliagdo diagnoéstica do trauma, a tomo-
grafia computadorizada contrastada permanece o
padrao de referéncia em pacientes hemodinami-
camente estaveis, pois permite identificar e gra-
duar lesdes de orgdos solidos, detectar sangra-
mentos ativos, avaliar retroperitonio, pelve, torax
e orientar tratamento conservador, cirargico ou
endovascular.

Diretrizes internacionais, como as da World
Society of Emergency Surgery, recomendam que
a escolha do método diagndstico seja guiada pelo
estado hemodinamico: em pacientes instaveis, o
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FAST positivo diante de suspeita de sangramento
intra-abdominal ou pericardico pode indicar inter-
venc¢ao cirurgica imediata; em pacientes estaveis,
a tomografia contrastada deve ser priorizada para
estadiamento das lesdes e planejamento terapéu-
tico (COCCOLINI et al., 2020).

Assim, 0 FAST ndo deve ser interpretado iso-
ladamente, mas integrado a avaliagdo clinica, ao
mecanismo do trauma, aos sinais vitais € a res-
posta a reanimacao, exercendo papel central na
triagem, na estratificac@o de risco e na tomada de
decisdo cirargica no atendimento inicial ao trau-
ma (KING, 2019).

PRIORIDADES CIRURGICAS NO
TRAUMA

As prioridades cirurgicas no trauma funda-
mentam-se na identificacdo precoce de lesdes
com risco imediato de morte, especialmente he-
morragia ndo controlada, obstru¢dao de vias aé-
reas, lesdes toracicas graves, trauma abdominal
com instabilidade hemodinamica e lesdes vascu-
lares maiores.

A hemorragia permanece uma das principais
causas de morte evitdvel no trauma, razdo pela
qual o controle rapido do sangramento ¢ conside-
rado eixo central da abordagem cirrgica. Nesse
contexto, a cirurgia de controle de danos consiste
em estratégia abreviada, indicada sobretudo em
pacientes instaveis, acidéticos, hipotérmicos ou
coagulopaticos, com o objetivo inicial de contro-
lar hemorragia e contaminagao, postergando a re-
construcdo definitiva para momento posterior,
apos ressuscitacao intensiva adequada.

Essa logica integra-se a ressuscitacao de con-
trole de danos, que prioriza reposicao hemostatica
precoce, reducao do uso excessivo de cristaloides
e corregdo da coagulopatia traumatica (KING,
2019; CANNON, 2018).

A laparotomia exploradora esta indicada di-
ante de sinais clinicos ou radiologicos sugestivos

de lesdo abdominal grave associada a instabili-
dade hemodinamica, particularmente quando ha
FAST positivo, peritonite, evisceragdo, sangra-
mento digestivo importante, ferimentos penetran-
tes com sinais de violagdo peritoneal ou deterio-
ragdo clinica progressiva.

No trauma abdominal, a conduta deve consi-
derar o mecanismo de lesdo, a resposta a reanima-
¢do, os achados do exame fisico e a disponibili-
dade de recursos diagnosticos e terapéuticos
(AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY
PHYSICIANS et al., 2017).

Lesdes hepaticas, esplénicas e renais em paci-
entes estaveis podem ser manejadas de forma ndo
operatoria, desde que haja monitorizagdo rigo-
rosa, suporte transfusional disponivel, tomografia
contrastada e possibilidade de intervengao imedi-
ata em caso de piora clinica.

Diretrizes da World Society of Emergency
Surgery reforcam que a estabilidade hemodina-
mica € o principal determinante entre tratamento
conservador, radiologia intervencionista e cirur-
gia (COCCOLINI et al., 2020).

No trauma toracico e vascular, as prioridades
incluem restauracdo da ventilacdo, drenagem
pleural quando indicada, controle de hemorragias
intratoracicas e reparo de lesdes vasculares maio-
res.

Condi¢des como pneumotdrax hipertensivo,
hemotdrax macigo, tamponamento cardiaco e le-
soes de grandes vasos exigem reconhecimento
imediato e intervencao rapida (LEE et al., 2026).

A toracotomia de emergéncia € reservada para
situagOes criticas e selecionadas, como parada
cardiorrespiratoria traumatica presenciada, trau-
ma penetrante toracico com sinais recentes de vi-
da, tamponamento cardiaco ou hemorragia in-
tratoracica exsanguinante.

Seu beneficio ¢ mais evidente no trauma pe-
netrante do que no trauma contuso, devendo ser
indicada com base em critérios clinicos rigorosos
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e na possibilidade real de intervencdo definitiva
(SEAMON et al., 2015).

O manegjo cirargico do trauma cranioencefa-
lico e ortopédico associado deve ser integrado a
estabilizacdo sist€émica do paciente. No trauma-
tismo cranioencefalico grave, as prioridades in-
cluem prevengao de hipoxia, hipotensdo e hiper-
tensao intracraniana, com intervengao neurocirir-
gica quando houver hematomas expansivos,
efeito de massa ou deterioragdo neuroldgica
(MURTAUGH; HAMMOND; GIACINO,
2026).

Nas lesodes ortopédicas, o controle de hemor-
ragia em fraturas pélvicas e ossos longos, a esta-
bilizagdo provisoria e a prevengao de complica-
¢oes sistémicas sao fundamentais.

Fraturas pélvicas instaveis podem exigir asso-
ciacdo de fixagdo externa, tamponamento pél-
vico, transfusdo maciga e angioembolizacdo, de-
pendendo da origem do sangramento e da res-
posta hemodindmica (CIMBANASSI er al,
2020).

A decisdo entre tratamento conservador e in-
tervengao cirtrgica deve ser individualizada, con-
siderando estabilidade hemodinamica, meca-
nismo do trauma, extensdo anatomica da lesdo,
presenca de sangramento ativo, sinais de perito-
nite, necessidade transfusional e recursos dispo-
niveis (COCCOLINI et al., 2020).

Pacientes estaveis podem se beneficiar de to-
mografia contrastada, observacdo seriada e radio-
logia intervencionista, enquanto pacientes insta-
veis com suspeita de sangramento ndo controlado
devem ser conduzidos rapidamente para interven-
¢do cirtrgica ou endovascular.

Assim, 0 manejo contemporaneo do trauma
exige integracao entre cirurgia, emergéncia, anes-
tesiologia, terapia intensiva, radiologia interven-
cionista, banco de sangue e reabilitagdo, permi-
tindo abordagem escalonada, segura e orientada
pela fisiologia do paciente (BULUM et al., 2026).

CONSIDERACOES FINAIS

O atendimento ao trauma passou por transfor-
magoes significativas nas tltimas décadas, impul-
sionadas pela consolida¢do de protocolos assis-
tenciais padronizados, avangos tecnologicos e
melhor compreensdo da fisiopatologia do paci-
ente politraumatizado.

Protocolos modernos, como ATLS, XAB-
CDE, damage control surgery e damage control
resuscitation, estabeleceram abordagens sistema-
tizadas capazes de reduzir mortalidade evitavel e
otimizar o manejo das lesdes potencialmente fa-
tais.

Paralelamente, a incorporag@o de ultrassono-
grafia a beira-leito, monitoriza¢ao avangada, pro-
tocolos transfusionais estruturados e sistemas re-
gionalizados de trauma permitiu maior agilidade
diagndstica e terapéutica.

Estudos multicéntricos demonstram que cen-
tros especializados em trauma apresentam redu-
¢do significativa de mortalidade quando compa-
rados a hospitais sem estrutura especifica, refor-
cando a importancia da organizacao assistencial
em rede (VANDITSHUIZEN et al., 2020).

Nesse cenario, a ressuscitacao de controle de
danos consolidou-se como um dos pilares do ma-
nejo contemporaneo do trauma grave.

Essa estratégia baseia-se no reconhecimento
precoce da coagulopatia traumatica e na imple-
mentacao de medidas voltadas a limitagao do san-
gramento, corre¢do da hipoperfusao e prevencao
da triade letal do trauma, composta por hipoter-
mia, acidose metabolica e coagulopatia.

A transfusdao hemostatica precoce, frequente-
mente realizada por meio de protocolos de trans-
fusdo maciga com proporc¢des balanceadas entre
concentrado de hemécias, plasma fresco conge-
lado e plaquetas, demonstrou associagdo com me-
lhora da sobrevida em pacientes com hemorragia
grave.
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Além disso, o uso de acido tranexamico nas
primeiras horas ap6s o trauma mostrou redugdo
da mortalidade por sangramento, especialmente
quando administrado precocemente, conforme
evidenciado pelo estudo CRASH-2 (CANNON,
2018).

Outro avango importante refere-se a amplia-
¢ao do uso da radiologia intervencionista ¢ das
técnicas minimamente invasivas no trauma. Pro-
cedimentos como angioembolizagdo tornaram-se
fundamentais no controle de hemorragias hepati-
cas, esplénicas, pélvicas e vasculares em pacien-
tes hemodinamicamente estaveis ou parcialmente
respondedores a ressuscitagao.

Essa abordagem contribuiu para expansao do
manejo nao operatorio de lesoes de 6rgdos soli-
dos, reduzindo morbidade cirurgica, tempo de in-
ternagdo e necessidade de laparotomias nao tera-
péuticas.

Simultaneamente, a cirurgia minimamente in-
vasiva, incluindo laparoscopia diagnoéstica e tera-
péutica em casos selecionados, passou a integrar
o arsenal terapéutico do trauma moderno, especi-
almente em pacientes estaveis e centros com ex-
pertise especializada.

Apesar dos avangos assistenciais, 0 trauma
permanece associado a elevadas taxas de compli-
cagdes precoces e tardias.

Entre as complicacdes iniciais destacam-se
choque hemorragico, sindrome da resposta infla-
matdria sistémica, coagulopatia, insuficiéncia
respiratdria aguda, sindrome compartimental ab-
dominal e disfun¢do multipla de 6rgaos.

Em fases posteriores, sdo frequentes infec-
¢oes hospitalares, tromboembolismo venoso, dor

cronica, sequelas neurologicas, limitagdes funci-
onais e transtornos psiquidtricos, incluindo ansie-
dade, depressao e transtorno de estresse pds-trau-
matico.

O progndstico depende de multiplos fatores,
incluindo mecanismo do trauma, tempo-resposta,
gravidade anatomica das lesdes, presenga de cho-
que, idade, comorbidades e acesso a centros espe-
cializados.

Nesse contexto, estratégias preventivas relaci-
onadas a seguranga viaria, redu¢do da violéncia,
uso de equipamentos de proteg¢do individual e
educagdo em saude permanecem essenciais para
redu¢do da morbimortalidade relacionada ao
trauma.

Dessa forma, o manejo contemporaneo do pa-
ciente traumatizado exige integragdo entre proto-
colos baseados em evidéncias, equipes multidis-
ciplinares, suporte intensivo especializado e tec-
nologias diagnoésticas e terapéuticas avancadas.

A tendéncia atual aponta para expansao da
medicina personalizada no trauma, incorporagao
crescente da inteligéncia artificial, desenvolvi-
mento de biomarcadores progndsticos, uso ampli-
ado de monitorizacdo fisiologica em tempo real e
aperfeigoamento das técnicas minimamente inva-
sivas e endovasculares.

Assim, compreender os principios modernos
da abordagem ao trauma, suas complicacdes e
perspectivas futuras torna-se fundamental para
otimiza¢do dos desfechos clinicos e fortaleci-
mento dos sistemas de atendimento ao paciente
politraumatizado.
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