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RESUMDPO

A cirurgia de controle de danos é um conceito amplamente aceito atualmente entre os especialistas em trauma abdominal quando
se trata de doentes gravemente traumatizados. Nestes pacientes a morte decorre, na maioria das vezes, da instalacdo da triade
letal (hipotermia, coagulopatia e acidose) e ndo da incapacidade de reparar as graves lesdes presentes. Nesta revisdo, os autores
abordam a triade letal, em suas trés fases, e enfatizam as medidas adotadas para preveni-las. Além de discutirem a indicacdo e o
emprego da cirurgia para o controle de danos em seus varios estagios. A restauracao dos padroes fisiolégicos do doente na UTI, para
gue 0 mesmo possa ser submetido a operacdo definitiva e ao fechamento da cavidade abdominal, outro desafio no paciente

traumatizado grave, também é discutida.

Descritores: Pacientes. Ferimentos e lesdes. Terapéutica. Procedimentos cirirgicos operatérios. Controle.

INTRODUCAO

O termo “controle de danos” tem origem na marinha
norte-americana e se refere a capacidade dos navios
militares de absorverem impacto e manterem sua integri-
dade ao longo da misséo. A utilizacdo desse termo na
medicina é voltada para a estratégia cirtrgica na qual re-
duz-se o tempo de cirurgia e sacrifica-se o reparo imediato
de todas as lesdes a fim de restaurar os parametros fisiol-
gicos e ndo anatdémicos no paciente instavel. As técnicas
utilizadas visam, prioritariamente, a controlar hemorragi-
as, infeccbes e/ou vazamentos intestinais, biliares ou
vesicais. Esse método consiste, portanto, em controlar de
maneira ndo definitiva as lesdes do doente e também é
conhecido como laparotomia abreviada'=.

Inicialmente essa abordagem foi utilizada em
pacientes moribundos e vitimas de trauma, em especial
nos traumas abdominais. Entretanto, esse método ja é
utilizado atualmente no tratamento de lesdes toracicas,
ortopédicas e vasculares de extremidades. Além disso,
vem ganhando espaco em cenarios nao traumaticos, no
qual o doente se encontra com acentuada instabilidade
clinica e parametros fisioldégicos bastante alterados, a
ponto de impedir que a operacao seja realizada até o
fim37,

A ideia de controlar os danos de maneira tem-
poraria tem inicio no comeco do Século 20, quando Pringle
propds a utilizacdo de compressas na cavidade abdominal

para tamponamento de hemorragias hepaticas. Em 1913,
Halsted utilizou faixas de borracha juntamente com com-
pressas, e essa técnica foi utilizada durante a Segunda
Guerra Mundial.

No Brasil, ha relatos do uso de “mechas de gaze
asséptica” para hemostasia de lesdo hepatica grave em
1906°. Entretanto, foi somente no final do século que essa
abordagem ganhou forca. Em 1983, Stone et al.®demons-
traram que a taxa de mortalidade em pacientes
exsanguinantes com coagulopatias caira de 98% para 35%
com o emprego da laparotomia abreviada. Isso foi obser-
vado com o sequinte modelo de abordagem: laparotomia
inicial com colocacao de compressas intra-abdominais para
conter hemorragia, ligadura de vasos e resseccdo intesti-
nal rapida sem anastomose ou formacao de estomas. A
operacao era prontamente interrompida, uma vez que o
paciente apresentasse coagulopatia. O reparo cirdrgico
definitivo era realizado em um segundo momento, com o
paciente estavel e com sua coagulopatia corrigida. Dez
anos apos, em 1993, Rotondo et al.® introduziram o termo
“controle de danos”.

METODOS

Foi realizada uma revisao da literatura no do
banco de dados da MEDLINE. Foram encontrados 179 arti-
gos com os seguintes limites de busca no PUBMED: termo
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damage control no titulo, artigos publicados nos ultimos
dez anos, em inglés ou portugués, e somente em huma-
nos. Além disso, buscamos nas referéncias dos artigos se-
lecionados, outros trabalhos relevantes para essa revisao,
assim como sugestao de especialistas na drea. Através de
nossos critérios de inclusdo selecionamos um total de 42
artigos, que foram utilizados como base para a realizacao
desta revisdo.

Triade letal

Burch et al.'® descreveram esse ciclo vicioso no
gual ha um desarranjo metabdlico importante que leva a
exaustao fisioldgica. A taxa de hemorragia secundaria, a
coagulopatia, cresce para 40% quando associada a
hipotensao, para 50% quando ha hipotermia e para 60%
na presenca de acidose. Podendo chegar a exorbitante taxa
de 98% na presenca de toda a triade letal'.

Hipotermia

E comum nos pacientes vitimas de trauma, em
conseqiiéncia de acentuada perda sanguinea, exposicao
do doente, reanimacdo com fluidos ndo aguecidos ou per-
da da capacidade de termorregulacdo em pacientes into-
xicados ou com danos neuroldgicos. Esses fatos acarretam
a hipoperfusao tecidual resultante da vasoconstricdo peri-
férica, que tem inicio a partir de uma intensa descarga
simpatica. A reducdo na oferta de oxigénio e a conversao
do metabolismo aerébico em anaerébico culminam em
acidose metabdlica.

A hipotermia torna-se, clinicamente, importan-
te quando a temperatura corpérea estd abaixo de 36°C
por mais de quatro horas, e uma temperatura abaixo de
35°C esta relacionada com um pior prognéstico. Ha re-
latos evidenciando mortalidade de 100% em pacientes
com temperatura abaixo de 32°C"'2. A hipotermia pode
causar arritmias ventriculares, diminuicdo da pés-carga,
maior resisténcia vascular periférica e desvio da curva
de dissociacdo de oxigénio para a esquerda. Ha tam-
bém correlacdes de hipotermia com supressao do siste-
ma imune.

Acidose metabdlica

A acidose é um preditor importante da gravida-
de de lesdo abdominal e de prognéstico do paciente. Um
pH baixo por tempo prolongado é sinal de prognéstico ruim
e pH < 7,2 esté relacionado com alta mortalidade’.

A acidose metabdlica agrava o quadro de
coagulopatia pela inativacdo de fatores de coagulacao pH-
dependentes?. Além disso, a acidose pode sobrecarregar o
sistema respiratério na tentativa de realizar uma alcalose
respiratdria compensatoria. Essa alteracao também pode
levar a diminuicdo da contratilidade miocardica e reduzir a
pds-carga.

Multiplas transfusdes sanguineas, clampeamento
da aorta e funcao miocardica reduzida também contribu-
em para a piora da acidose.

Coagulopatia

A maioria dos pacientes politraumatizados en-
contra-se em um estado de hipercoagulabilidade ou com
parametros de coagulagdo pouco alterados. Entretanto, os
10% restantes, sao doentes com hipocoagulabilidade e com
pior prognostico.

Anormalidades de coagulagao apés o trauma sao
fatores independentes de alta mortalidade. Um tempo de
protrombina (TP) anormal inicial aumenta o risco de morte
em 35%, enquanto um tempo anormal de tromboplastina
parcial ativada (TTPa) aumenta esse risco em 326%"'3.
Moore et al.™ descreveram que coagulopatia grave (TP >
duas vezes seu valor normal e TTPa > duas vezes seu valor
normal) é um importante preditor de morte.

A hipotermia é um importante fator no desen-
volvimento do disturbio de coagulacdo, porque: inibe a
interacao do fator de von Willebrand com as glicoproteinas
plaguetarias, ocasionando disfuncao plaquetaria; inativa os
fatores de coagulacdo temperatura-dependentes; induz
alteracdes no sistema fibrinolitico e gera anormalidades
endoteliais. Em temperaturas menores que 35°C, os fato-
res de coagulacdo entram em um estado de
hipometabolismo agravando o quadro clinico™.

A administracao excessiva de fluidos, na tentati-
va de reposicdo volémica no paciente instavel, é uma im-
portante causa de coagulopatia devido a hemodiluicdo que
decorre tanto da infusdo acentuada de cristaloides quanto
das transfusdes sanguineas''>.

A hemodiluicdo e a hipotermia sdo os fatores
evitaveis mais frequentes e, portanto, o médico deve estar
sempre atento em manter o paciente aquecido com man-
tas térmicas, fluidos aquecidos e evitar a desnecessaria in-
fusao fluidos'.

Estagios da cirurgia para controle de danos

A cirurgia de controle de danos pode ser dividi-
da em cinco estagios: selecdo do paciente, operacao abre-
viada, correcdo dos parametros fisiolégicos na UTI,
reoperacdo programada e fechamento da parede abdomi-
nal. Entretanto alguns autores, como Parreira® e Rotondo,
nao consideram a selecao de paciente e o fechamento da
parede abdominal como estagios isolados e, portanto, di-
videm a cirurgia de controle de danos em trés momentos.

Selegdao do paciente

Nao ha consenso absoluto quanto aos critérios
gue devem ser utilizados para a realizacao da cirurgia de
controle de danos. Entretanto, ndo ha duvida de que essa
escolha deve ser tomada precocemente. Além disso, é
imprescindivel que haja disponibilidade de vagas em UT],
equipe técnica qualificada e centros cirdrgicos
especializados, ou que pelo menos tenham supervisao ci-
rurgica continua®. O cirurgiao deve ficar atento aos sinais e
sintomas do paciente e evitar alteracdes fisioldgicas
limitrofes, pois essas podem representar a perda do mo-
mento ideal para a realizacao da cirurgia de controle de
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danos. A instabilidade hemodinadmica manifestada pela
hipotensao, taquicardia, taquipneia e alteracdo do estado
de consciéncia devem alertar o médico para a potencial
necessidade de realizar a laparotomia abreviada. Doentes
gue apresentem coagulopatia e/ou hipotermia sdo prova-
veis candidatos a essa abordagem. Alguns autores tam-
bém propdem que essa decisdo seja baseada na magnitu-
de das lesdées e no mecanismo do trauma. Vitimas de le-
sdes vasculares abdominais importantes, lesdes multiplas
de 6rgdos e com hemorragias multifocais em diferentes
cavidades também devem ser considerados para esse tipo
de abordagem’®¢,

Em 2002, Parreira et al."® descreveram um siste-
ma de indicacdo baseado na probabilidade de hemorragia
letal e se utilizam dessas informacoes para interromper a
operacao no doente grave, fornecendo assim dados objeti-
vos para a indicacdo da laparotomia abreviada (Tabela 1).

Kairinos et al.’? propuseram critérios matemati-
cos que visam a estimar a mortalidade do doente e, assim,
auxiliar o raciocinio clinico do cirurgido. A equagao propos-
ta, X=[(0,012).idade] - [(0,707).pH] - [(0,032) temperatu-
ra] + 6,002, demonstrou uma mortalidade inevitavel na-
gueles pacientes com X > 0,5 (sensibilidade de 25% e
valor preditivo positivo de 100%). As trés variaveis dessa
formula sao os principais fatores pré-operatérios preditivos
de mortalidade, sendo a idade o principal deles. Esse mes-
mo grupo demonstrou uma mortalidade de 100% em pa-
cientes submetidos a laparotomia abreviada com mais de
58 anos de idade.

Além dessas variaveis, Asensio et al.'® demons-
traram por meio de um estudo retrospectivo que alguns
sinais clinicos também predizem mortalidade em pacien-
tes com hemorragia importante: pupilas nao reagentes,
auséncia de ventilacdo espontanea, pulso carotideo nao
palpavel, auséncia de movimento de extremidades e au-
séncia de ritmo sinusal.

Sabe-se que a tomada de decisdo no momento
adequado e para os pacientes que tém indicacdo nao sé é
fundamental, como também decisiva para o sucesso dessa
abordagem. Um estudo retrospectivo com 532 pacientes
demonstrou uma correlacao direta entre a diminuicao de
laparotomias abreviadas em um periodo de dois anos, de
36,3% para 8,8% e uma queda significativa na mortalida-
de e reducao da utilizacao de recursos e custos hospitala-
res. Esse resultado corrobora a ideia da necessidade de
critérios rigidos para a indicacdo da operagdo®.

Em suma, ndo ha critérios bem estabelecidos para
indicacao da cirurgia de controle de danos e, portanto, o
cirurgido deve avaliar o cenario completo, tendo em men-
te todos os dados fisiolégicos do doente, a gravidades de
suas lesdes e 0 mecanismo de trauma. Pelas experiéncias
ruins, muitos cirurgides experientes aprenderam que é
melhor recuar do que presenciar o paciente atingir seu li-
mite fisiol6gico'. Muitas vezes essa decisdo é tomada an-
tes mesmo de o paciente entrar no centro cirdrgico. Os
principais critérios podem ser vistos na tabela 21.1>16.19.21-25,

Operagao abreviada

Esse procedimento tem por objetivo controlar
rapidamente os focos de hemorragia e infeccdo e diminuir
as contaminagdes no menor tempo possivel.

Controle da hemorragia

Ap6s uma laparotomia mediana xifopubica a
hemostasia deve ser realizada, e pode ser feita com a co-
locacao de compressas nos quatro quadrantes, ligadura ou
clampeamento de vasos e/ou utilizacdo de baldes para
tamponamento. As compressas podem ser trocadas du-
rante a operacdo e, eventualmente, podem ser deixadas
na cavidade abdominal e retiradas somente na reoperacao
programada. Os reparos vasculares complexos ndo devem
ser realizados nesse momento'-3.

Tabela 1 - Probabilidade de hemorragia letal, em %, calculada com base na pressao arterial sistélica aferida no inicio da
operacao e o volume de concentrado de hemdcias infundidas durante a operacao (Parreira et al. 2002).
CH/PA 900 1200 1500 1800 2100 2400 2700 3000 3300 3600 3900 4200
0 67 72 77 81 84 87 90 92 93 95 96 97
10 58 64 69 74 78 82 85 88 90 92 94 95
20 48 54 60 66 71 75 80 83 86 89 91 93
30 38 44 50 56 62 67 72 77 81 84 87 90
40 29 35 40 46 52 58 64 69 74 78 82 85
50 22 26 31 36 42 48 54 60 66 71 75 80
60 16 19 23 28 33 38 44 50 56 62 67 72
70 11 14 17 21 25 29 35 40 46 52 58 64
80 8 10 12 15 18 22 26 31 37 42 48 54
90 5 7 8 10 13 16 19 23 28 33 38 44
100 4 5 6 7 9 11 14 17 21 25 30 35
110 2 3 4 5 6 8 10 12 15 18 22 26

CH - volume de concentrado de hemadcias transfundido, em mililitros.

PA — Pressdo arterial sistélica aferida no inicio da operagdo, em mmHg.
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Tabela 2 - Principais critérios para

a selecao de pacientes.

Autor Garrison Cushmann Cosgriff Rotondo Krishna Asensio Parreira Stalhschmidt Germanos Matsumoto
et al.® et al.®2 et al.? et al.'® et al.® et al.'® et al.”® et al.® et al.! et al.’
Ano 1996 1997 1997 1997 1998 2001 2002 2006 2008 2010
Tipo de estudo e Prospectivo Retrospectivo Prospectivo Revisdo Retrospectivo Retrospectivo Prospectivo Revisdo Revisdo Retrospectivo
numero de pacientes (n=70) (n=53) (n=58) (n=40) (n=548) (n=74) (n=34)
Base dos critérios Utilizacao de Indicadores de Avaliacao de - Paciente com Perda sanguinea Vitimas de ferimentos . . Pacientes com trau-
compressas para morte em vitima defatores preditivos trauma de multi- > 2L durante a penetrantes de tronco mas grave de bacia e
hemostasia e ferimentos pene- de coagulopatia plas visceras.ISS > cirurgia; Transfu- com PAS < 90mmHg, abdomen
analise de diversas trantes de vasos 35 eGlasgow > 9 sdo concentrado  hemorragia e que hemodinamicamente
variaveis entre iliacos de hemécias e”  sobreviveram até o instaveis apos
pacientes sobrevi- 1,5L durante  tratamento defnitivo ressuscitacdo com
ventes e nao ressuscitacao ; fluidos.
sobreviventes pctes com diag-
nostico de
exsanguinacao **
Temperatura — <35°C <34°C <35°C <33°C <34 °C — <34°C <34°C <35,5°C
Base excess — <-6 mEg/L — — <-12 mEg/L — <-10 mEg/L — <-7,5mmol/L
pH <72 <73 <71 <73 Acidose metabdlica <72 <725 <72 <72 —
grave
Pressdo arterial Hipotensao prolongada — PAS <70 mmHg — <80 (60-90) mmHg* PAS < 110 mmHg no PAS <70 mmHg PAS < 90mmHg
(>70 min) inicio da cirurgia
Alteragbes sanguineas > 15 bolsas — Coagulopatia >10 bolsas de CH Perda sanguinea Perda sanguinea  Choque persistente  Incapacidade de Instabilidade —
de CH (> 4L de perda >4 (2,5-6)* estimada > 5L Transfusdo de hemostasia devido hemodinamica
sanguinea) INR > 2,2 ou > 15mlL/min CH>1200ml  aodesenvolvimento  (Taquicardia,
Coagulopatia (1,6-3,2)* Reposicdo volémica de coagulopatia e arritmias, pulsos
total > 12L inacessibilidade  carotideos fracos)
Transfusdo > 4L CH a0s vasos; >10 bolsas
Coagulopatia de CH
TTPa > 60s — Duas vezes maior — — — — — >19s —
seu valor padrao
TP > 19s — Duas vezes maior — — — — — >19s —
seu valor padrao
1SS >35 >25 — >51(41-61)* <20 *** — >35 — —
Outros — — — Tempo de Combinacao de Ventilacdo espontanea; — Choque Tempo de operacao O cirurgido pode
operagao T=33,5°C Transfusdo de CH > 4L, hipovolémico >90 min optar pela
>90 min -355°Ce auséncia de por mais que CCDcoma
BE <-5- 12 mEg/L toracotomia de 70 min presenca de
emergéncia; auséncia 1 ou 2 dos critérios
de lesdo vascular
abdominal***
*p > 0,005

**perda sanguinea inicial > 40% e hemorragia ativa que, se ndo controlada cirurgicamente, serd a causa de 6bito do paciente
***fatores de risco independentes diretamente relacionados a sobrevivéncia do doentes
TP: tempo de protrombina, TTPa: tempo de trombloplastina parcial ativada; CCD: cirurgia de controle de danos, ISS: “injury severity score”; PAS: pressao arterial sistolica; CH: concentrado de hemacias
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Figura 1 - Colocacdo de compressas para tamponamento he-

patico.

Os sangramentos hepaticos podem ser controla-
dos por meio da digitoclasia, ligadura direta dos vasos e/ou
tamponamento com compressas. Essas devem ser postas
de maneira a criar vetores de forca e ndo devem ser “em-
purradas” desordenadamente (Figura 1)'7:262¢, Além disso,
sdo ineficazes para hemorragias provenientes de grandes
vasos. Nesses casos a sutura do parénquima deve ser rea-
lizada. Os baldes hepaticos, confeccionados a partir de
sondas nasogastricas, drenos de Penrose, baldo de
Sengstaken Blakemore ou até mesmo a sonda de Foley,
podem ser insuflados dentro do parénquima hepéatico em
casos de hemorragias mais vultuosas, que ndo cessam com
a digitoclasia.

ResseccOes regradas e mais complexas devem
ser evitadas, e os sangramentos esplénicos e/ou renais tam-
bém podem ser tratados com sutura do parénquima. Se
houver necessidade de um procedimento mais complexo,
a resseccao do 6rgao esta indicada®.

Através de manobras de rotacdo visceral sao
avaliadas as estruturas retroperitoneais a procura de possi-
veis hematomas perirrenais, retro-hepaticos e pélvicos, pois
estes nao devem ser explorados, e sim tamponados e en-
caminhados para embolizacdo angiografica'.

A hemorragia causada pelas lesées de grandes
vasos possui muitas variaveis que devem ser observadas
para que o tratamento adequado ao paciente grave possa
ser feito: as lesdes passiveis de correcdo com sutura sim-
ples devem ser prontamente tratadas; nas lesées comple-
xas, um shunt ou uma ligadura estao indicados. Vale res-
saltar que a ligadura da aorta, da artéria mesentérica su-
perior e da iliaca externa tém graves consequéncias e,
portanto, estdo contraindicadas. Com excecao da veia cava
inferior cranial as artérias renais, todas as outras veias da
cavidade abdominal podem ser ligadas?”-%.

Um estudo multicéntrico, randomizado e con-
trolado, (CRASH-II), demonstrou resultados satisfatérios
relacionados ao acido tranexamico, um agente
antifibrinolitico. O uso precoce (d” uma hora p6s trauma)
reduziu a taxa de mortalidade por exsanguinacao (5,3%
vs. 7,7%; RR 0,68, 95% IC: 0,57-0,82; p<0,0001), assim
Ccomo, 0 Uso entre a primeira e a terceira hora pés trauma
(4,8% vs. 6,1%; RR 0,79, 1C 0,64-0,97; p=0.03). Entretan-

to, vale ressaltar que os autores contraindicam o uso apés
trés horas, devido a uma maior mortalidade secundaria ao
sangramento (4,4% vs. 3,1%; RR 1,44, 1C 1,12-1,84;
p=0.004)*. Autores, como Murthi et al., questionam esse
ensaio clinico como sendo controverso. Apesar disso, da-
dos provenientes da experiéncia do exército britanico cor-
roboram para o uso do acido tranexamico''.

Controle de contaminacao

A segunda meta é controlar os possiveis focos
de contaminacdo. O cirurgiao deve inspecionar toda a ex-
tensdo das alcas intestinais, do angulo de Treitz ao reto. A
correcao das lesdes deve ser feita com suturas simples, se
possivel. Quando as lesdes forem mais extensas, a
resseccdo do segmento intestinal traumatizado pode ser
feita, e os cotos, distal e proximal, ligados. Pincas ndo trau-
maticas para alcas ou fitas cardiacas também podem ser
utilizadas para ocluir as alcas. Quando ha multiplas lesdes
em um seguimento menor que 50% de todo o compri-
mento do intestino uma Unica resseccdo pode ser realiza-
da. As anastomoses ou estomas ndo devem ser feitos nes-
se instante’?>. As lesdes ureterais também podem ser tra-
tadas com shunts temporarios’. Antes do término da ope-
racao, deve-se irrigar as cavidades abdominal e pélvica
com solucao salina aquecida.

Como existe indicacdo absoluta de uma segun-
da operacéo, o fechamento da parede abdominal deve ser
feito de maneira temporaria. Para isso diferentes técnicas
estao disponiveis: sintese com pincas de Backhaus, “Bolsa
de Bogotd”, campos plasticos estéreis adesivos ou curati-
vOs com aspiracdo por vacuo continuo (Figura 2).

Recuperacao na UTI

O objetivo dessa etapa é restaurar os parametros
fisiolégicos do paciente dentro da unidade de terapia in-
tensiva. A reposicao volémica, a correcdo da acidose, da
hipotermia e da coagulopatia sao essenciais para a reani-

—

-
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Figura 2 - Colocacdo do curativo a vacuo.
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macao do doente grave para que possa ser submetido a
nova operacao. Esse periodo pode levar de 24 a 48 horas.
Entretanto, ndo existe consenso absoluto quanto aos
parametros a serem atingidos. A tabela 3 mostra alguns
valores que podem servir como metas a serem atingidas.

Correcao da acidose

A acidose desses pacientes resulta, na maioria
dos casos, da ma perfusao tecidual sistémica que interfere
diretamente no metabolismo aerébico. Por sua vez, a
hipoxia é resultado de dois importantes fatores: a hipotermia
e a acentuada perda sanguinea. Portanto, a acidose ira se
autocorrigir a partir do momento que a oferta de oxigénio
for suficiente para a demanda e a temperatura adequada
for atingida?°. O médico deve visar melhorar parametros
como concentracao de hemoglobina, saturacao de O,, pres-
sao parcial de O, e débito cardiaco. Isso deve ser feito
mediante uma reposicdo volémica adequada juntamente
com o controle da hipotermia. O uso de bicarbonato nes-
Ses casos passa, entao, para o segundo plano. Estudos pre-
liminares tém mostrado resultados interessantes com o uso
tris(hidroximetil)aminometano, um aminodalcool capaz de
captar ions de hidrogénio e corrigir, em teoria, a acidose>>'.

O quadro clinico do paciente é muito importante
para avaliar as metas a serem atingidas. Entretanto, essa
avaliacao fica prejudicada no doente grave pela resposta
neuroenddcrina apds o trauma, pois leva a retencdo hidrica,
oligUria e taquicardia.

Hipotermia

O médico deve sempre tentar prevenir a
hipotermia, pois sua prevencao é mais facil que sua cor-
recdo. Para isso algumas medidas podem ser tomadas,
como rapida finalizacao da laparotomia, retirada de rou-
pas umidas, diminuicdo da exposicao do paciente, aque-

Tabela 3 - Metas a serem atingidas na UTI.

Pressao sistolica 90mmHg
Lactato sérico < 2,5mmol/l
Base excess > -4dmmol/L
Hemoglobina > 10 g/dL
Hematocrito > 30%
Temperatura > 35°C
Tempo de protombina < 15s
TTPa* < 35s
Plaquetas > 50.000/mm?
Fibrinogénio > 100mg/dL
Calcio sérico >0,9mmol/L
indice cardiaco > 3/min/m?
Saturacao 02 > 95%
FIO2" < 50%
Dosagem de inotrépicos Baixa

*Tempo de tromboplastina parcialmente ativada.
“ Fracbes inspiradas de oxigénio.

cimento do ambiente e de todos os fluidos antes da ad-
ministracao.

Uma vez instalada, a hipotermia deve ser pron-
tamente corrigida, pois sua correcdo é um fator de extre-
ma importancia para o controle das demais alteracoes fisi-
oldgicas. Na tentativa de reverté-la, devem ser adotadas,
além das medidas ja descritas, o emprego de: colchdes
térmicos, sistemas de aquecimento pela circulacdo de ar
aquecido, irrigacao de sondas gastricas e vesicais com so-
lucdo salina aquecida a 39-40°C e/ou irrigacdo das cavida-
des toracica ou abdominal através de drenos de térax ou
cateteres de didlise peritonial®#2.

Jaunoo et al. recomendam que a temperatura
do paciente deve ser maior que 37°C apds quatro horas
de entrada na UTI2. Caso ndo haja resposta a estas me-
didas e a temperatura mantenha-se abaixo de 35°C,
deve-se pensar no uso de diversos drenos de térax com
solucdo aquecida. O aquecimento arteriovenoso conti-
nuo pode ser utilizado em temperaturas menores que
33¢C.

Coagulopatia e reposicao volémica - “O
conceito da Damage Control Ressuscitation e da Hipotensao
Permissiva”

A correcdo da coagulopatia é um ponto central
para um melhor progndéstico desses pacientes graves. Por
sua vez, o ponto mais importante para a correcdo da
coagulopatia é o tratamento da hipotermia.

O médico deve ter em mente que o uso de
cristaloides nos pacientes em estado de hipocoagulabilidade
é extremamente limitado, pois uso de solucdo salinaa 0,9%
e de Ringer Lactato aumenta a lesao por reperfusao, induz
adesao leucocitaria e acarreta a hemodiluicao'. A reposi-
cao de fatores de coagulacéo e plaguetas é, portanto, fun-
damental nesses cenarios. Para a correcdo da coagulopatia
podem ser utilizados plasma fresco, concentrado de
plaguetas, fator recombinante Vlla, crioprecipitados, acido
tranexamico e/ou reposicao de calcio®*3'.

Diferentemente de estratégias convencionais de
reposicao volémica, esses pacientes necessitam de volu-
mosas transfusdes, conhecidas como “protocolos de trans-
fusdo macica” / “damage control ressuscitation”. Alguns
autores sugerem a administracdo na proporcdo 1:1:1 (con-
centrado de hemacias, plasma fresco e plaquetas) e a
regra dos 10 (dez unidades de cada em 24 horas)*'. Os
protocolos de transfusdo volumosa ganharam muita forca
na Ultima década, apds as experiéncias militares no Iraque
e Afeganistao em 2004/2005". Um estudo retrospectivo
demonstrou queda de 47% na mortalidade em vitimas
de conflitos militares que receberam concentrado de
hemadcias e plasma fresco na proporcao 1:1 qguando com-
parado com aqueles cuja reposicao foi feita na proporcao
de 1:8%.

Ha quem discorde desta conduta e recomende
gue o uso de plaquetas deva ser restringido a utilizacdo de
uma bolsa para cada quatro a seis concentrados de
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hemécias, argumentando que a proporcdo 1:1:1 é muito
similar & administracdo de sangue total®. E importante tam-
bém salientar que o uso de derivados de sangue pode ter
consequéncias desastrosas, devido as suas propriedades
inflamatorias e imunomodulatdrias. A lesdo pulmonar aguda
(TRALI- transfusion related acute lung injury) é a principal e
mais temida consequéncia®-=4,

Além disso, todos os estudos recentes sao re-
trospectivos e possuem vieses sobre a mortalidade. Cabe,
portanto, ao cirurgido do trauma, uma avaliagao criterioso
sobre o tema, enquanto estudos prospectivos sdo realiza-
dos'.

No entanto, ndo restam duvidas quanto a im-
portancia da ressuscitacdo no controle de danos (damage
control resuscitation), tendo como meta a euvolemia ou
até mesmo um certo grau de hipotensao, desde que asso-
ciada a boa oxigenacao periférica. O conceito de hipotensao
permissiva pode e deve ser utilizado, evitando-se o uso de
fluidos desnecessarios e suas consequéncias, como a
hemodiluicao e hipotermia. O cirurgido do trauma deve ter
em mente que o uso de derivados de sangue, associado a
nocao da hipotensdo permissiva é, provavelmente um
divisor de dguas na cirurgia do trauma. No entanto, mais
estudos ainda sdo necessarios para concluir qual a melhor
relacdo quantitativa entre concentrados de hemdcias, plas-
mas frescos congelados e bolsas de plagquetas. Certamen-
te, 0 antigo conceito de ressuscitacao volémica agressiva
com altos volumes de cristaloide, visando a parametros
suprafisioldgicos, deve ser evitado®.

Devido ao alto custo do fator recombinante Vlia,
sua utilizacdo ainda é questionada e estudos que avaliem
seu custo-beneficio ainda sdo necessarios. Os autores fa-
voraveis a administracao do fator recombinante Vlla reco-
mendam o seu emprego em conjunto com as primeiras
bolsas de sangue e ao longo do tratamento conforme ne-
cessario’32,

Outros procedimentos

Durante esse periodo é indicado a
antibioticoterapia profilatica, a sedacao para melhorar o
padrdo respiratério e o controle da pressao intra-abdomi-
nal, trazendo mais conforto para o paciente. A fim de evi-
tar a sindrome compartimental abdominal, deve-se aferir
a pressdo da cavidade através da sonda vesical ou gastri-
ca®. O diagnostico é feito quando a pressao excede
20mmHg com evidéncias de disfuncdo organica’.

A arteriografia também pode ser considerada
para tratar focos hemorragicos, que foram temporariamente
tamponados na operacao inicial com compressas, nos ca-
sos de lesdes hepaticas graves e/ou trauma de bacia®.

Outras medidas importantes de terapia intensiva
mantém uma relacdo direta com menores taxas de
morbimortalidade e estdo indicadas. A ventilacdo mecani-
ca protetora com baixo volume corrente e um controle
glicémico ndo muito restrito (< 180mg/dL) sdo classicos
exemplos recentes disso®”-3.

Reoperagdao Programada

Nao ha periodo minimo ou maximo para o retor-
no do paciente ao centro cirdrgico. Alguns afirmam que
isso ocorre 36-48h apds a admissdo do paciente no hospi-
tal. Muito mais do que o tempo, sdo as condicdes fisioldgi-
cas que vao determinar se o paciente esta apto para ser
submetido a uma nova operacéo.

A correcao definitiva das lesbes devera ser reali-
zada nesse momento. Apds a umidificacdo com solucao
salina agquecida, as compressas serdo cuidadosamente re-
tiradas para que ndo haja novos sangramentos. Os reparos
vasculares necessarios devem ser realizados, as colecoes,
retiradas, e, também, o desbridamento de tecidos
necrosados deve ser feito.

O transito intestinal deve, nesse instante, ser res-
taurado com as anastomoses necessarias. Houve, por al-
gum tempo, um certo consenso sobre a realizacdo de
anastomoses tardias apdés lesdes extensas de colon. Isso
evitava a criacdo de estomas em pacientes cuja anastomose
primdria ndo era possivel e, a0 mesmo tempo, ndo au-
mentava o numero de complicacdes®. A anastomose tar-
dia dentro da reoperacdo programada era considerada
factivel, caso ndo houvesse acidose grave, edema de pa-
rede intestinal e/ou infeccao intra-abdominal®. Entretan-
to, um estudo retrospectivo trouxe novamente a tona essa
discussdo. Weinberg et al. observaram um aumento signi-
ficativo da incidéncia de complicacbes pds-operatérias nos
pacientes submetidos a resseccdo e anastomose tardia em
relacdo aos pacientes submetidos a resseccao e colostomia
terminal tardia (12% vs. 3%, p< 0,05)*'. Isso levanta, mais
uma vez, a dlvida e nos leva a pensar que a realizacdo de
estomas pode ser a alternativa mais segura, apesar de ter
suas proprias complicacoes.

Fechamento da parede abdominal

O fechamento definitivo do abdome pode mui-
tas vezes ser um grande desafio para os cirurgides, especi-
almente se o intervalo entre os dois procedimentos for maior
gue cinco dias. Durante esse periodo os musculos e suas
fascias contraem lateralmente deixando um grande defei-
to na linha mediana, o que impossibilita o fechamento
convencional da parede abdominal. A sutura da aponeurose
sob tensdo nao deve ser realizada, pois, além de ineficaz,
pode predispor o paciente a sindrome compartimental ab-
dominal®>.

Se ha uma dificuldade na sintese, algumas téc-
nicas podem ser empregadas, como a utilizacdo de telas
(absorviveis ou nao absorviveis). Deve-se evitar ao maximo
o contato desses materiais (marlex, prolene) com as alcas
intestinais, pois o risco de formacao de fistulas
enterocutaneas pode chegar a 25%?.

Para evitar o aparecimento de grandes hérnias
ventrais e o risco de fistulas, algumas novas técnicas vém
sendo utilizadas, como o curativo com aspiracdo continua
por vacuo e o dispositivo Wittmann Patch®, citados por
Kushimoto et al3. Apesar de facilitarem a aproximacao
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das bordas, esses sdo equipamentos caros e ainda pouco
utilizados (Figuras 2 e 3)*. Outra opcéo é a seccao da ba-
inha anterior dos musculos reto abdominais com a rotacao
de um retalho medialmente, protegendo, assim, as alcas
intestinais® (Figura 4).

Novas perspectivas

O conceito de cirurgia abreviada vem se esten-
dendo fora do cendrio de trauma abdominal. Uma revisao
publicada em 2006, discute as possibilidades do emprego
do controle de danos em traumas toracicos. Essa aborda-
gem segue 0 mesmo principio de corrigir de maneira tem-
poréria as lesdes e também busca técnicas mais simples e
rapidas para repara-las®. Um relato de série de casos de-
monstrou que a toracotomia abreviada em pacientes gra-
vemente traumatizados pode reduzir a mortalidade®.

Ja se discute se a cirurgia para controle de danos
pode melhorar a sobrevida de pacientes cirirgicos grave-
mente enfermos com instabilidade hemodinamica decor-
rente de sepse grave, de hemorragia volumosa, de isquemia
mesentérica aguda ou de infeccdes necrotizantes. Esses
possiveis fatores em conjunto com a necessidade de irriga-
¢bes peritoneais repetidas, a fim de erradicar focos infecci-
0s0s, e a necessidade de reavaliar suturas e anastomoses
podem ser eventuais indicacdes para a cirurgia de controle
de danos em casos de emergéncia ndo decorrente de trau-
ma*.

Um estudo retrospectivo baseado nos scores
APACHE Il e POSSUM, com 16 pacientes, demonstrou uma
gueda na mortalidade de pacientes com hemorragia
intraoperatdria, isquemia mesentérica, sepse e pancreatite
necrotizante que foram submetidos a laparotomia abrevia-
da’.

Consideracoes Finais

A aplicacdo da cirurgia de controle de danos ja
é rotina no manejo do abdome de pacientes gravemente
traumatizados. Apesar de nao existirem estudos
multicéntricos prospectivos randomizados controlados, essa
abordagem ¢ aceita e reconhecida por cirurgides especia-
listas na area. A experiéncia clinica, até o presente mo-
mento, ja demonstrou que quando feita de maneira corre-
ta e, mais importante, quando bem indicada, reduz a mor-
talidade em pacientes com traumas™>. Por ser uma area
dentro da cirurgia relativamente nova e pouco explorada,
é muito provavel que novas técnicas e abordagens apare-
¢cam nos préximos anos e aumentem a sobrevida desses
pacientes.
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Figura 3 -

Representacao esquematica do curativo a vacuo com
tela para fechamento da parede abdominal. (2. Cu-
rativo a vacuo com esponja de poliuretano colocada
entre a fascia e o tecido subcutaneo. 3. Tela sintética
com formacéo de tecido de granulacdo) — Imagem
original em Dietz UA et al. 2012%.

Figura 4 -  Fechamento da parede abdominal com a rotacdo
medial da bainha anterior dos musculos reto abdomi-

nal (Modificado de Kushimoto et al.).

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(2): 142-151



150

Edelmuth
Cirurgia para controle de danos: estado atual

ABSTRACT

The damage control surgery is a widely accepted concept today among abdominal trauma specialists when it comes to the severely
traumatized. In these patients, the death is due, in most cases, to the installation of the lethal triad (hypothermia, coagulopathy and
acidosis) and not the inability to repair the serious initial damage. In this review, the authors address the lethal triad in its three phases
and emphasize the measures taken to prevent them, as well as discussing the indication and employment of damage control surgery
in its various stages. Restoring the physiological status of the patient in the ICU, so that he/she can be submitted to final operation and
closure of the abdominal cavity, another challenge in severe trauma patients, is also discussed.

Key words: Patients. Wounds and injuries. Therapy. Operative surgical procedures. Control.
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