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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo abordar o conceito, a indicagéo e os estagios da cirurgia de controle
de danos, demonstrando que, quando feita de maneira correta e indicada, pode ser benéfica para um
paciente politraumatizado, reduzindo, deste modo, a mortalidade. Por estarem gravemente traumatizados,
tais pacientes, na maioria das vezes, podem ir a ébito devido a decorréncia da instalacdo da triade letal,
gue é caracterizada pela hipotermia, pela acidose metabdlica e coagulopatia. Assim sendo, sera dissertado
0 conceito, as fases, as consequéncias dessa instalacao e as medidas para preveni-las. Além disto, sera
demonstrada a dificuldade da recuperacao da estabilidade fisiolégica de pacientes graves em UTI, para

gue estes possam entdo serem submetidos a cirurgia definitiva e fechamento da cavidade abdominal.

PALAVRAS - CHAVE

Controle de danos, trauma, triade letal, cirurgia.




ABSTRACT
This paper aims, in addition to approaching the stages, the concept and the indication of damage control
surgery, to demonstrate how it, when done correctly and well indicated, can be beneficial for a polytrauma patient,
and reduce their mortality. Still, these patients can be severely traumatized, and can die, most of the time after the
installation of the lethal triad, characterized by hypothermia, metabolic acidosis and coagulopathy. In this way, this
work will also address the concept, the phases, the consequences of this installation and it's preventive measures.
While also demonstrating the difficulty in recovering the physiological stability of critically ill patients in the ICU, to

then undergo the definitive surgery and close the abdominal cavity.
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1. INTRODUCAO

A questao primordial diante de um trauma grave € constituida por instabilidade hemodinamica, caracterizada
pela “triade letal” descrita como coagulopatia, acidose metabdlica e hipotermia. A cirurgia de controle de danos
(damage control) é uma tentativa de tratamento para pacientes que sofreram traumas graves de alta complexidade,
0S quais se apresentam com baixas reservas fisiol6gicas e metabdlicas. A técnica da cirurgia consiste em realizar
apenas procedimentos necessarios no momento, interrompendo o procedimento cirdrgico até recuperagdo da
estabilidade fisioldgica numa unidade de terapia intensiva.

Este procedimento cirdrgico foi divulgado em 1983 por STONE (1983), sendo realizada em pacientes que
desenvolviam coagulopatia. A cirurgia era o mais breve possivel, empregando-se a laparotomia abreviada com o
objetivo de controlar a hemorragia através de tamponamento abdominal, de reparacdo de vasos maiores e de
ligacdo seletiva dos restantes vasos.

Dez anos apos, em 1993, ROTONDO (1993), descreveram esse procedimento em trés fases consecutivas:
controle da hemorragia e da contaminacéo da cavidade abdominal, estabilizacdo do paciente e o retorno ao centro
cirrgico para reparo definitivo de todas as lesdes.

A cirurgia de controle de danos promoveu o aumento da sobrevida, porém com mortalidade alta, em 35%,
possivelmente associada a gravidade dos pacientes submetidos ao procedimento.

De acordo com PIMENTEL (2018), pacientes com acidose metabélica grave (com pH menor do que 7,2)
apresentam taxas de hemorragia secundaria a coagulopatia 60% maiores. Niveis séricos de lactato crescentes
associados ao decréscimo da presséo arterial sistdlica (PAS) também agravam consideravelmente a taxa de
mortalidade - niveis acima de 4,0mg/dL associados a PAS entre 70 e 90 mmHg apresentam mortalidade de
aproximadamente 30%. O tempo de atividade da protrombina (TAP) inicialmente alargado (acima de 14 segundos)

em politraumatizados é considerado preditor isolado de mortalidade, com risco de morte 35% maior.

2. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo descritivo e retrospectivo bibliografico.

Foi realizada uma busca de dados bibliogréaficos nas bases de dados PUBMED e MEDLINE, das quais foram
selecionadas publicacdes realizadas na lingua inglesa e portuguesa. Além disso, foi analisado as referéncias de tais
artigos, foram extraidos outros trabalhos relevantes para esta revisao. No total, foram sete trabalhos designados

para este estudo, sendo que os critérios de inclusdo foram: controle de danos, trauma, triade letal e cirurgia.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO



3.1 Triade letal

Hipotermia

O pior progndstico da hipotermia se torna mais grave em pacientes vitimas de trauma em consequéncia de
acentuada perda sanguinea, exposi¢céo do doente, reanimacédo com fluidos ndo aquecidos ou perda da capacidade
de termorregulacdo e em pacientes intoxicados ou com danos neuroldgicos. Estes fatos ocasionam a hipoperfuséo
tecidual (resultante da vasoconstricao periférica, que iniciam a partir de uma intensa descarga simpética), a reducéo
na oferta de oxigénio e a conversdo do metabolismo aerébico em anaerdbico que resultam em acidose metabalica.

Estudos demonstram uma relagao linear entre taxa de mortalidade e hipotermia em pacientes traumatizados,
evidenciando a mortalidade de 100% em pacientes com temperatura abaixo de 32° C. A hipotermia pode causar
efeitos deletéricos ao organismo como arritmias ventriculares, diminuigdo da pés-carga, maior resisténcia vascular
periférica e temperatura abaixo de 35°C que provocam alteracdes na cascata de coagulacdo por interferéncia

enziméatica, com prolongamento do tempo de protrombina e do tempo de ativacdo parcial de trombloplastina.

Coagulopatia

Coagulopatia relacionada ao trauma é determinada como hemorragia anormal ou excessiva de lesfes
traumaticas, superficies mucosas (ou serosas) e acessos vasculares ou ao aparecimento de hematomas em locais
ndo traumatizados, devido as alterag6es hemostéticas direta ou indiretamente associadas ao trauma.

De acordo com EDELMUTH (2013), anormalidades de coagulacao apds o trauma séo 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 em 326%. Assim sendo, a coagulopatia grave
(TP > duas vezes seu valor normal e TTPa > duas vezes seu valor normal) € um importante preditor de morte.

A hipotermia é um importante fator no desenvolvimento do disturbio de coagulacéo: inibe a interagao do fator
de Von Willebrand com as glicoproteinas plaquetéarias (levando a uma disfuncéo plaquetaria); inativa os fatores de
coagulacdo temperatura-dependentes; induz alteracdes no sistema fibrinolitico e gera anormalidades endoteliais.
Em temperaturas inferiores a 35°C, os fatores de coagulacdo entram em um estado de hipometabolismo, o que
agrava o quadro clinico.

Na tentativa de reposicdo volémica no paciente instavel, a administracdo de fluidoterapia € um fator
predisponente para o desenvolvimento de coagulopatia, devido a hemodiluicdo que decorre tanto da infusdo
acentuada de cristaléides quanto das transfusdes sanguineas.

Assim sendo, a hemodiluicdo e a hipotermia sdo os fatores evitaveis mais frequentes e, portanto, o0 médico

deve se atentar em manter o paciente aquecido com mantas térmicas, fluidos aquecidos e evitar a infuséo de fluidos.

Acidose metabdlica

E um preditor da gravidade de lesdo abdominal e de progndéstico do paciente, resultante da hipoperfusio
celular secundaria ao choque hemorragico. Pacientes com pH <7,2 apresentam reducdo da contratilidade
miocardica e do débito cardiaco, vasodilatagdo, hipotenséo, bradicardia, arritmias cardiacas, reducdo do fluxo
sanguineo renal/hepético e diminuicdo da resposta as catecolaminas enddgenas e exogenas, sendo assim
relacionado a alta mortalidade. Um pH baixo por tempo prolongado € sinal de progndstico ruim.

Tal acidose agrava o quadro de coagulopatia pela inativacéo de fatores de coagulacédo pH-dependentes, além

de sobrecarregar o sistema respiratdrio na tentativa de realizar uma alcalose respiratéria compensatéria. Também



podem contribuir para agravamento da acidose as multiplas transfusbes sanguineas, clampeamento da aorta e
fungdo miocérdica reduzida.

A correcdo exige o controle das perdas hemorragicas e a otimizacdo da distribuicdo tecidual de oxigénio,
através de transfusdes sanguineas e do aumento farmacolégico do débito cardiaco.

3.2 Estéagios da cirurgia de controle de danos

Sédo divididas em cinco estagios: selecdo do paciente, operacdo abreviada, corre¢cdo dos parametros

fisiolégicos na UTI, reoperagéo programada e fechamento da parede abdominal.

3.2.1 Selecdo do paciente

A selec¢éo inclui os pacientes que estdo com a triade letal (acidose, hipotermia e coagulopatia de consumo),
mas também pacientes politraumatizados, instaveis, com sangramento incoercivel de mucosas, com fonte de
sangramento ndo detectada (ou impossibilidade de controle), a fim de evitar a aplicacdo de procedimento

desnecessarios em pacientes sem chances de sobreviver.

3.2.2 Operacéo Abreviada

A cirurgia abreviada ou laparoromia inicial tem como objetivo: controlar rapidamente os focos de hemorragia
e infeccdo por meio do tamponamento com compressas; diminuir as contaminagdes no menor tempo possivel e

subsequentemente, fechamento temporario do abdome.
3.2.3 Correcdo dos parametros fisiolégicos

Controle de Hemorragia

A priori, a laparotomia mediana xifopubica é realizada para que o abdome seja tamponado em quatro
guadrantes separados. Posteriormente, inicia-se 0 controle da contaminacdo por meio de compressas,
clampeamento vascular e cateter com balonetes. Deve-se atentar para o tamponamento excessivo, 0 qual resulta
em compressao vascular (dificultando o fechamento da cavidade).

Os principais focos do tamponamento sdo: loja hepatica, loja esplénica e fundo de saco, pois séo os locais
gue mais sofrem lesdes hemorragicas. Mas, caso o foco de hemorragia seja visualizado na cirurgia abreviada, é
possivel a resolugéo cirdrgica imediata. Ainda nesta, o fechamento temporario do abdome é feito com bolsa de
Bogota. Feito isto, o paciente é encaminhado para a unidade de tratamento intensivo até se estabilizar.

Sangramentos hepéaticos podem ser controlados por meio da digitoclasia, ligadura direta dos vasos e/ou
tamponamento com compressas. Resseccdes regradas e mais complexas devem ser evitadas e 0s sangramentos
esplénicos e/ou renais podem ser tratados com sutura do parénquima. A inspec¢do de todos os quadrantes é
imprescindivel, incluindo as estruturas retroperitoneais.

Segundo EDELMUTH (2013), a hemorragia causada pelas lesGes de grandes vasos possui muitas variaveis
gue devem ser observadas: as lesdes passiveis de corre¢cdo com sutura simples devem ser prontamente tratadas;
nas les6es complexas, um shunt ou uma ligadura sao indicados. Vale ressaltar que a ligadura da aorta, da artéria
mesentérica superior e da iliaca externa estdo contraindicadas pois tém graves consequéncias. Com excecao da

veia cavainferior cranial as artérias renais, todas as outras veias da cavidade abdominal podem ser ligadas.

Controle de Contaminacéo



Para NEVES (2012)., a ruptura das visceras ocas deve ser tratada com o objetivo de impedir o derramamento
de seu conteldo, intestinal ou urinario, na cavidade abdominal, recorrendo-se as ligaduras das mesmas,
postergando-se as reconstrucoes.

O cirurgido deve procurar por focos de contaminagdo em toda a extensdo das algas intestinais. Em caso de
lesdes extensas pode ser feita a ressecc¢éo do segmento e a anastomose dos cotos distais e proximais. Em mdltiplas
lesBes, que afetem um segmento menor que 50% de todo o intestino, uma Unica ressec¢do pode ser feita e a
anastomose ou estomas ndo devem ser realizadas neste momento.

Antes do término da cirurgia deve-se irrigar com solugéo salina aquecia toda a cavidade abdominal e pélvica.
Em sequéncia, realizar o fechamento de forma temporaria com técnicas e materiais que visam a protecdo do
intestino por meio de telas estéreis, campos plasticos, curativos com aspiragédo por vacuo continuo e a sutura dos
bordos da pele sem tensdo. Nao sera realizado o fechamento permanente da parede abdominal, pois nos préximos

dias irdo ocorrer novas cirurgias.

Ressucitagdo secundaria em UTI

O paciente é levado a UTI para reparacdo de seu estado fisioldgico, a partir de aquecimento, correcédo da
coagulopatia e acidose. Procedimentos como reducdo da transfusdo de cristaldides, suporte ventilatorio,
monitorizagdo cardio-respiratoria, solugdes de reposicéo, antibioticoterapia e transfuséo sanguinea sao utilizados

para estabilizar o paciente. O periodo médio de internacdo é de 24 a 48 horas.

Correcédo da Acidose

A acidose resulta da ma perfuséo tecidual sistémica. A hipoxia é resultado da hipotermia e da acentuada
perda sanguinea. Portanto, a acidose ira se reparar a partir do momento que a oferta de oxigénio for suficiente para
a demanda e a temperatura adequada for atingida. O médico deve visar parametros como concentracéo de
hemoglobina, saturacdo de O2, pressao parcial de O2 e débito cardiaco. Deve ser feita uma reposicéo volémica
adequada juntamente com o controle da hipotermia.

De acordo com Hazime et al., € importante lembrar que a avaliagdo dos pacientes que apresentam acidose
metabdlica se torna imprescindivel para estimar o progndstico, sendo necessario a normaliza¢do dos niveis sérios
de lactato para normalizar a sobrevida dos pacientes traumatizados graves nas primeiras 24 horas.

O quadro clinico do paciente é muito importante para avaliar as metas a serem atingidas. Entretanto, esta
avaliacdo fica prejudicada no paciente grave pela resposta neuroendécrina apds o trauma, pois leva a retencéo

hidrica, oliguria e taquicardia.

Hipotermia

O objetivo é tentar prevenir a hipotermia com a rapida finalizacéo da laparotomia, retirada de roupas Uumidas,
diminuigdo da exposicéo do paciente, aguecimento do ambiente e de todos os fluidos antes da administracédo, uma
vez que € mais facil a prevencéo que sua correcdo para o controle das demais alteracdes fisiologicas.

HAZIME (2018) diz que a hipotermia provoca além de interferéncia na cascata de coagulagdo, ocorre
disfuncao plaquetaria por diminuicdo do tromboxano B2 e da expressdo de moléculas de superficies plaquetérias,
além da inibicao do sistema fibrinolitico, por interferéncia com o alfa-2-antiplasmina e com inibidor da ativagao do
plasminogénio.

Na tentativa de reverté-la, devem ser adotadas, além das medidas ja descritas, 0 emprego de: colchdes

térmicos, sistemas de aquecimento pela circulacdo de ar aquecido, irrigacdo de sondas gastricas e vesicais com



solucéo salina aquecida a 39-40°C e/ou irrigacdo das cavidades toracica ou abdominal através de drenos de torax
ou cateteres de dialise peritonial.

Estudos recomendam que a temperatura do paciente deve ser maior que 37°C apds quatro horas de entrada
na UTI. Caso ndo haja resposta a estas medidas 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 continuo pode ser utilizado

em temperaturas menores que 33°C.

Coagulopatia e Resposta do Paciente

A corregéo da coagulopatia € um ponto central para um melhor progndstico dos pacientes graves. Porém, o
ponto mais importante para a corre¢cao da coagulopatia é o tratamento da hipotermia. O médico deve atentar-se que
0 uso de cristaldides nos pacientes em estado de hipocoagulabilidade é limitado, pois uso de solu¢éo salina a 0,9%
e de Ringer Lactato aumenta a leséo por reperfuséo, induz adesao leucocitaria e acarreta a hemodiluicéo.

Segundo EDELMUTH (2013), a reposicao de fatores de coagulacéo e plaquetas é fundamental neste caso.
Pode ser utilizado plasma fresco, concentrado de plaquetas, fator recombinante Vlla, crioprecipitados, acido
tranexamico e/ou reposicao de calcio. Em tais pacientes, diferentemente de estratégias convencionais de reposicao
volémica, necessita-se de volumosas transfusdes, conhecidas como "protocolos de transfusdo macicga".

Assim, é importante a ressuscitacdo no controle de danos, tendo como meta a euvolemia e o grau de
hipotensdo associada a boa oxigenacéo periférica. O conceito de hipotensao permissiva pode e deve ser utilizado,

evitando-se o uso de fluidos desnecessarios e consequéncias, como a hemodilui¢cdo e hipotermia.

Outros Procedimentos

Ao longo da internacdo em unidade de terapia intensiva é indicado a antibioticoterapia profilatica, sedacao
para melhorar o padrdo respiratério do paciente e controle da presséo intra-abdominal. Este controle impede que o
paciente evolua para sindrome compartimental abdominal. Deve-se aferir a presséo da cavidade com sonda vesical
ou géstrica, sendo que, quando a pressao exceder 20mmHg, o paciente apresentara disfuncdes organicas.

A arteriografia pode ser considerada, com objetivo para tratar focos hemorragicos (que foram
temporariamente tamponados na operagao inicial com compressas), nos casos de lesdes hepéticas graves e/ou
trauma de bacia.

Procedimentos para restauracdo do status fisioldgicos do paciente como aquecimento, monitorizacao

cardiorrespiratoria, e transfusdo sanguineas também deve ser considerada.

3.3 Reoperacdo Programada

Neste periodo a cirurgia deve ser realizada em paciente hemodinamicamente estavel que ndo apresenta
distarbios de coagulacdo e com a homeostase restabelecida. Alguns pacientes, devido ao aumento da presséo intra-
abdominal, podem necessitar da reoperacdo ndo programada.

Ainda néo ha periodo minimo ou méaximo para o retorno do paciente ao centro cirdrgico, podendo ocorrer
entre 36-48h apds a admisséo do paciente no hospital. Sendo assim, o que determinara a reoperacao programada
séo as condicdes fisioldégicas que o paciente estara para ser submetido a uma nova operacao.

Neste momento a correcéo definitiva das lesdes devem ser cuidadosamente realizadas, para que néo haja
novos sangramentos. Medidas como umidificagcao salina aquecida, retiradas das compressas e desbridamentos de

tecidos necrosados devem ser feitos para o reparo do abdome.



O transito intestinal, neste instante, deve ser restaurado com as anastomoses necessarias. A anastomose
tardia dentro da reoperacéo programada era considerada factivel, caso ndo houvesse acidose grave, edema de

parede intestinal e/ou infec¢do intra-abdominal.

3.4 Fechamento da parede abdominal

Este fechamento nem sempre é possivel, mesmo na reoperacao, visto que € necessario a reducao do edema,
diminuicdo entre as fascias musculares e reaproximacdo da pele sem exposicdo do conteido da cavidade ou
excesso de tensao.

Durante esse periodo os musculos e suas fascias contraem lateralmente, impossibilitando o fechamento
convencional da parede abdominal. Com isso, a sutura da aponeurose sob tensdo nédo deve ser realizada, podendo

predispor o paciente a sindrome compartimental abdominal.

4. CONCLUSAO

A escolha prudente do tratamento deve considerar: as condicbes do paciente, 0 momento em que o
procedimento sera iniciado e a experiéncia do cirurgido.

A aplicacdo da cirurgia de controle de danos ja é rotina no manejo do abdome de pacientes gravemente
traumatizados.

A experiéncia clinica, até o presente momento, ja demonstrou que, quando feita de maneira correta e, mais
importante, quando bem indicada, reduz a mortalidade em pacientes com traumas. Por ser uma area dentro da
cirurgia relativamente nova e pouco explorada, € muito provavel que novas técnicas e abordagens aparecam nos
proximos anos e aumentem a sobrevida dos pacientes.

Assim, diante do atendimento ao politraumatizado, a opgao pelo “controle do dano” é hipétese que deve estar

sempre em mente.
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