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RESUMO

O conceito “controle de danos” esta estabelecido no manejo de pacientes gravemente
traumatizados. Essa estratégia salva vidas ao adiar o reparo definitivo das les6es anatomi-
cas e concentrar-se na restauragao da fisiologia. O objetivo da laparotomia no controle de
danos € interromper a hemorragia e a contaminag¢ao em pacientes, com choque hemor-
ragico grave, que estejam exaurindo suas reservas fisiol6gicas. A seguir, esses pacientes
serao submetidos a ressuscitacao e correcao de coagulopatia, hipotermia e acidose no
centro de tratamento intensivo, antes de retornarem a sala de cirurgia. Tal abordagem
tem alcancado taxas de sobrevida melhor que o esperado para o trauma abdominal e sua
aplicagao tem sido estendida para incluir o trauma toracico e ortopédico.

Palavras-chave: Ferimentos e Lesoes; Laparotomia; Choque Hemorragico; Ressuscitacao.

ABSTRACT

The concept of ‘damage control” is established in the management of severely traumatized
patients. This strategy saves lives in delaying definitive repair of anatomic lesions and focus on
restoring physiology. The purpose of laparotomy in damage control is stopping bleeding and
infection in patients with severe hemorrhagic shock who are exhausting their physiological
reserves. Subsequently, these patients will be submitted to CPR and correction of coagulopathy,
hypothermia, and acidosis in intensive treatment center before returning to the operating room.
Such approach has achieved high survival rates, better than expected for abdominal trauma,
and its application has been extended to include thoracic and orthopedic trauma.
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INTRODUGAO

O tratamento dos pacientes gravemente politraumatizados apresentou conside-
ravel mudanca nos tltimos decénios, devido a fatores relacionados ao desenvolvi-
mento tecnologico dos agentes agressores bem como do atendimento otimizado das
vitimas. Nesse sentido, houve aumento da magnitude dos mecanismos de trauma
decorrente da disseminacao das armas de alta energia e da utilizagao de veiculos
automotores mais potentes. Por sua vez, as vitimas desses agentes agressores que,
pela gravidade dos casos, nao chegavam até os hospitais, porque faleciam na cena
ou durante o transporte, contam agora com servicos de atendimento pré-hospitalar
estruturados, capazes de manté-los vivos até a admissao nos centros de trauma.

Assim sendo, pacientes com choque grave associado a repercussao metabodlica
iminente e lesdes em diversos 6rgaos, que demandariam horas para sua correcao ci-
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rargica definitiva, trouxeram a tona a necessidade pre-
mente de mudanga de paradigma. A experiéncia mos-
tra que a tentativa de tratamento definitivo de todas as
lesdes em paciente criticamente instavel leva inexora-
velmente ao 6bito ainda no peroperatério ou algumas
horas depois, por exsanguinagao devido a coagulopa-
tia ou faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas.

Diante da necessidade de estratégia de favorecer
o rapido controle da hemorragia e da contaminagao
causados pelo trauma, para que o paciente possa ser
adequadamente ressuscitado, surgiu no inicio do de-
cénio de 90 a proposta tatica rotulada como controle
de danos (CD).!

Desde entao, o CD tornou-se padrao para trata-
mento de pacientes gravemente traumatizados, com
hemorragia macica, na América do Norte, Israel e
Africa do Sul, bem como no mundo afora.?

DEFINICAO

O objetivo do CD, no primeiro momento, é pre-
servar a vida do individuo, dando tempo para que
0S recursos terapéuticos intensivos possam restaurar
sua fisiologia, permitindo, assim, a correcao cirurgi-
ca definitiva das lesoes em um segundo momento.

E sabido que lesdes desencadeadas pelo trauma
como laceragoes de oOrgaos, tecidos e fraturas, aqui
denominadas primeiro golpe, atuam de modo a liberar
substancias pré-inflamatérias e anti-inflamatérias. Por
sua vez, a insuficiéncia respiratéria (hipoxia), a hemor-
ragia com instabilidade cardiocirculatéria, a isquemia/
reperfusao tecidual e a contaminagdo agem, precoce-
mente, como um segundo golpe, desta vez endégeno.*E
possivel, ainda, que a ressuscitacao inadequada, seja no
atendimento pré-hospitalar e/ou a admissao no centro
de trauma, possa agir como um terceiro golpe no desen-
cadeamento dos eventos adversos que poderao levar a
exaustao metabolico-fisioldgica e ao 6bito do paciente.

A combinagao do primeiro e segundo golpes e,
eventualmente, do terceiro atua de forma a causar
o surgimento de hipotermia, coagulopatia e acidose
(triade letal). A partir dai, cada componente desta tri-
ade é capaz de exacerbar os demais, contribuindo
para o ciclo vicioso que, se nao for prontamente re-
vertido, ira culminar com faléncia celular irreversivel.

A seu modo, intervengoes cirdrgicas prolonga-
das, com o objetivo de reparo definitivo de multiplas
lesoes, levam a perda constante de calor, sangue e
agravamento da acidose, inviabilizando a compensa-
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cao do paciente e contribuindo de maneira destaca-

da na instalagao da triade letal, podendo ser conside-

radas integrantes do terceiro golpe.
Portanto, a tatica de CD baseia-se em cinco estagios:
estagio 1 (indicacdo): momento crucial para a
correta utilizagcao da estratégia de CD € o reco-
nhecimento dos pacientes que deverao ser a ela
submetidos, a partir do mecanismo do trauma e
da condicao clinica a admissao hospitalar. O jul-
gamento baseado na experiéncia em atendimen-
to a pacientes gravemente traumatizados talvez
seja o principal fator determinante do sucesso
dessa complexa abordagem. Pacientes com in-
dicagdo de CD devem permanecer na sala de
reanimacgao apenas o suficiente para se obter o
controle da via aérea, descomprimir pneumoto-
rax, estabilizar o anel pélvico, iniciar aquecimen-
to, realizar radiografia de torax e ultrassonografia
(FAST), quando necessario, e coleta de sangue
para exames e prova cruzada. Inicia-se a ressus-
citacdo com preferéncia para a administracao
de hemoderivados (sangue total e plasma fresco
congelado) em detrimento de cristaloides, trans-
ferindo o paciente rapidamente para o centro ci-
rirgico. Ressalta-se que pacientes sem indicagao
precisa, inconvenientemente submetidos ao CD
sofrerao a morbimortalidade propria dessa tati-
ca. A Tabela 1 mostra situagoes clinicas que po-
dem necessitar de CD;

Tabela 1 - Situacoes clinicas que podem necessitar
de controle de danos

Trauma toracico
Ferimento penetrante e PAS < 90 mmHg;
Derrame pericardico em trauma contuso ou penetrante;
Toracotomia de emergéncia.

Trauma abdominal e pélvico
Ferimento penetrante abdominal e PAS < 90 mmHg;
Trauma abdominal contuso, liquido livre intraperitoneal e PAS < 90 mmHg;
Fratura pélvica fechada, PAS < 90 mmHg, liquido livre intraperitoneal;
Fratura pélvica aberta.
Trauma de extremidades

Ferimento por arma de fogo no trigono femoral;
Membro mutilado por ferimento contuso.

Outras situacgdes
Laparotomia de emergéncia serd seguida de craniotomiadescompressiva;
Trauma em muiltiplos sitios;

LesBes de vérias visceras ocas associadas a 6rgaos parenquimatosos;

Continua...
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...continuagdo

Tabela 1 - Situacoes clinicas que podem necessitar
de controle de danos

Outras situagdes

Necessidade de embolizagdo para hemostasia em fratura pélvica e
lesdes intraabdominais associadas;

Necessidade de hemotransfusdo macica (> 10 unidades de CH);
Acidose metabdlica grave (PH < 7,30);
Hipotermia (T < 35°C);

Coagulopatia diagnosticada por exames, tromboelastograma
ou sangramento ndo-cirlrgico;

Necessidade de tempo operatdrio maior que 90 minutos.

PAS: pressdo arterial sistdlica.

estagio 2 (laparotomia abreviada): operacao
célere para controle da hemorragia e da contami-
nacao, utilizando técnicas simples, rapidas e tem-
poréarias, com o objetivo de neutralizar lesdes que
levem ao 6bito iminente, mantendo o abdome em
laparostomia para evitar sindrome compartimen-
tal e permitir a reabordagem para tratamento de-
finitivo das lesoes, preservando-se a aponeurose
para fechamento definitivo da cavidade peritone-
al, quando possivel;

estagio 3 (ressuscitacdo de controle de da-
nos): utilizacao de técnica anestésica que privi-
legie a hipotensao permissiva, o aquecimento do
paciente e de solucoes infundidas, bem como a
utilizacao de hemoderivados em detrimento de
solugdes cristaloides, seguido de transferéncia
ao Centro de Tratamento Intensivo (CTI) para
correcao dos disturbios metabdlicos. Devera ser
iniciada no estagio 1, na sala de reanimacao, e
perdurar até que se consiga a restituicao da fisio-
logia normal, no CTI.

estagio 4 (tratamento definitivo das lesdes):
retorno do paciente ao bloco cirirgico para tra-
tamento definitivo das lesoes e fechamento de-
finitivo da parede abdominal, assim que houver
condicdes clinicas para reintervencao. E preciso,

como ocorre no servigo de cirurgia do trauma do
Hospital Joao XXIII, em Belo Horizonte-MG, que
haja um cirurgiao responsavel pelo acompanha-
mento longitudinal, a fim de determinar o melhor
momento para essa reabordagem,;

estagio 5 (reabilitacao): tratamento fisioterapi-
co, psicologico, adaptacao de proteses de mem-
bros sao frequentemente necessarios em pacien-
tes submetidos ao CD.

A Figura 1 mostra a longitudinalidade dos proce-
dimentos envolvidos no CD.

ATRIADELETAL

O estabelecimento de hipotermia, acidose e co-
agulopatia, denominados triade letal (TL), em pa-
cientes gravemente traumatizados submetidos a he-
motransfusdes macicas leva a mortalidade tao alta
quanto 90%, descrita por Ferrara et al.* Assim sendo,
o conjunto de taticas envolvidas no CD visa a evitar o
desencadeamento de tal condi¢ao. A Figura 2 mostra
os componentes fisiopatologicos da TL.

_ hipotermia
acidose

coagulopatia

Triade Letal

Figura 2 - Componentes fisiopatologicos da triade letal.

. « COITecao:
Laparotomia cuniall i hemorrggla~ cTl « acidose Reoperacdo | cressecgdes e anastomoses
I S - controle da contaminagéo « hipotermia perag « laparostomia

- laparostomia

Figura 1 - Longitudinalidade dos procedimentos no CD.
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Hipotermia

A perda de calor inicia-se no momento do trau-
ma, sendo exacerbada pela baixa perfusao periférica
secundaria ao choque e por fatores exdgenos como a
exposi¢ao do paciente ao ambiente, infusao endove-
nosa de solugoes nao aquecidas e abertura de cavi-
dades corporais (toracotomias, laparotomias).

Geralmente, o prognostico € diretamente relaciona-
do ao grau de hipotermia, sendo observada mortalida-
de igual a 100% em temperaturas abaixo de 32,8°C.>¢ A
hipotermia causa e exacerba o sangramento, por afe-
tar a funcao plaquetéaria, reduzir a atividade enzimati-
ca dos fatores de coagulacgao e alterar a fibrindlise.>”

Dessa forma, pacientes gravemente traumatiza-
dos devem receber atencao especial para prevengcao
e tratamento da hipotermia (Tabela 2).

Tabela 2 - Tratamento e prevencao da hipotermia

Cobrir o paciente na sala de emergéncia;

Elevar a temperatura da sala de cirurgia;

Aquecer as solugdes infundidas;

Usar colchdo térmico e aquecedores no per-operatdrio e no CTI;

Irrigar as cavidades toracica e/ou abdominal com solugdo salina aquecida
no per-operatorio.

Acidose

A acidose metabdlica é o fendomeno predominante,
resultante da hipoperfusao celular secundaria ao cho-
que hemorragico. Pacientes com pH<7,2 apresentam re-
ducao da contratilidade miocardica e do débito cardi-
aco, vasodilatacao, hipotensao, bradicardia, arritmias
cardiacas, reducao do fluxo sanguineo renal/hepético
e diminui¢ao da resposta as catecolaminas endégenas
e ex6genas.® Além disso, a acidose age sinergicamente
com a hipotermia para determinar alteracoes na casca-
ta de coagulacao que agravam o sangramento.

Coagulopatia

A coagulopatia no trauma é um dos fatores, isola-
damente, mais acurados para predi¢cao do prognostico
dos pacientes e o maior desafio nos casos graves sub-
metidos ao CD, devido ao sangramento nao mecanico
que muitas vezes nao pode ser interrompido com as
técnicas cirirgicas proprias para hemostasia. Confor-
me salientado, é agravada pela hipotermia e acidose.
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A interligacao de causa e efeito entre os compo-
nentes da TL faz com que a prevencgao e a reversao de
cada um seja fundamental na profilaxia da exaustao
fisiologico-metabdlica que resulta no obito.

Sua abordagem envolve a correta ressuscitagao
hemodinamica bem como o manejo dos fatores inter-
venientes como a hipotermia e a acidose metabdlica.

RESSUSCITACAO DE CONTROLE DE DANOS

A abordagem atual dos pacientes com indica-
¢ao de CD evoluiu para um conjunto de estratégias
que contempla todos os aspectos envolvidos na fi-
siopatologia do paciente gravemente traumatizado,
anteriormente discutidos, de forma integrada ao pro-
cedimento cirdrgico, utilizando concepg¢odes-chave
tais como: hipotensao permissiva; uso de hemoderi-
vados em detrimento de cristaloides para reposicao
volémica; rapida correcao da coagulopatia a partir
da transfusao de componentes (plasma fresco con-
gelado, plaquetas, crioprecipitado), dita ressuscita-
cao hemostatica; e, mais recentemente, o uso do aci-
do tranexamico. A associagao dessas condutas com
as medidas de combate e correcao da hipotermia e
da acidose,além da laparotomia abreviada, constitui
0 que se convencionou denominar ressuscitacao de
controle de danos (RCD).°

Hipotensao permissiva

A discussao acerca dos riscos e beneficios da
hipotensao permissiva ainda carece de cuidados
quanto a sua aplicagao clinica, devido a falta de es-
tudos conclusivos, se nao vejamos: quao baixa € a
pressao tolerada por pacientes gravemente politrau-
matizados? Por quanto tempo? Como fica a lesao por
reperfusao? Em que nivel pressoérico os coagulos sao
deslocados dos vasos? Além disso, a maior parte dos
estudos tratou pacientes com traumatismo penetran-
te. Como se comporta diante do trauma contuso? E
quando houver trauma cranioencefalico associado?

Diante dessas questdes a serem resolvidas por
estudos adequados, é provavel que atitudes que evi-
tem o uso excessivo de fluidos e aminas vasoativas,
elevando demasiadamente os niveis pressoricos, e
privilegiem a manutencao da pressao arterial sis-
tolica em torno de 90 mmHg, sejam benéficas em
cenario de CD.
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Entretanto, pacientes com trauma cranioencefali-
co, gravidas e idosos, em uso de betabloqueadores,
nao devem ser submetidos a hipotensao permissiva.

Ressuscitacao hemostatica

A ressuscitacao hemodinamica baseada na ad-
ministracdo de cristaloides é a pedra fundamental
no tratamento de pacientes em choque hemorragico
leve a moderado. No entanto, para o subgrupo de
pacientes com exsanguina¢ao macig¢a, no qual estao
compreendidos os candidatos a RCD, ha necessidade
de mais discussao. Por oportuno, merece destaque o
fato de que, apesar dos fluidos isotonicos ajudarem a
reduzir o débito de oxigénio ao aumentarem o fluxo
e, consequentemente, elevarem um pouco a disponi-
bilidade de oxigénio em ambito celular, nao aumenta
a capacidade de transporte de oxigénio, bem como
nao atua na correcao da coagulopatia presente nes-
ses pacientes. Pelo contrario, ha estudos mostrando
o potencial negativo da infusao de grandes volumes
de isotonicos em relacao a ativacao do sistema imu-
ne bem como ao agravamento da acidose (hiper-
clorémica) e da coagulopatia (dilucional), aumen-
tando a possibilidade de instalacao de sindrome de
angustia respiratéria do adulto, sindrome de resposta
inflamatoria sistémica e, por conseguinte, faléncia de
multiplos 6rgaos e sistemas.!’

Hewsonet al!, em 1985, analisando retrospectiva-
mente pacientes massivamente ressuscitados, suge-
riram que a coagulopatia era mais comum naqueles
que recebiam excesso de cristaloides. Naquela época,
aventaram que se deveria usar concentrado de hema-
cias (CH) e plasma fresco congelado (PFC) na propor-
¢ao 1:1 em pacientes com choque hemorragico grave.

Mais recentemente, estudos realizados em cenéa-
rios militares e civis revelaram que a administracao
de sangue total e a transfusao de componentes em
detrimento dos cristaloides melhoram a sobrevida
dos pacientes vitimas de hemorragias graves.’?!* Por
sua vez, nesse mesmo sentido, Duscheneat al.®, em
estudo retrospectivo, analisaram pacientes que rece-
beram mais de 10 unidades de CH em um centro de
trauma nivel 1. A mortalidade foi de 26% na relagao
CH:PFC de 11 e 87,5% na relacao de 4:1 (p=0,0001).
Tais dados sugerem que, nos traumas que requerem
transfusdes macicas (acima de 10 unidades de CH),
as proporc¢oes de CH:PFC, que se aproximam de 1:1,
conferem vantagem na sobrevida.
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O estudo PROMMT avaliou, prospectivamente,
as hemotransfusoes realizadas em 10 centros ame-
ricanos de trauma nivel 1, concluindo que maiores
propor¢coes de plasma e plaquetas administrados
precocemente durante a ressuscitacao volémica de
pacientes que receberam pelo menos trés unidades
de CH, nas primeiras 24 horas da admissao foram res-
ponsaveis por reducao da mortalidade.'t

Portanto, a tendéncia atual, em centros de trau-
ma, € a utilizacao de CH e PFC com mais liberalidade
nos casos de RCD.

Apesar de boa parte dos estudiosos da RCD con-
cordarem a respeito da necessidade da administra-
cao precoce e sustentada de PFC, ainda ha bastante
debate em relagao ao uso de plaquetas (PLT). Alguns
estudos referem o uso de CH:PFC:PLT na proporg¢ao
1:1:1, alegando que plaquetas sao de facil administra-
cao e produzem efeito prontamente mensuravel na
coagulacao, por aumentarem imediatamente a con-
tagem absoluta no sangue circulante.’

Pesquisas conduzidas por Gunter et al” e Hol-
comb et al'® demonstraram aumento da sobrevida de
30 dias em grupos de pacientes que receberam pro-
porcoes maiores de PLT em relacao ao CH. No entan-
to, ha que se considerar a possibilidade de aumento
na ocorréncia de sindrome de angustia respiratoria
do adulto e faléncia de multiplos 6rgaos, associados
a transfusdo de hemocomponentes, especialmente
as plaquetas.®*?® Para avaliar a melhor relacao entre
os componentes a serem transfundidos nas hemor-
ragias volumosas, estd em curso, nos EUA, o estudo
PROPPR, com o objetivo de verificar a sobrevida em
dois grupos: CH:PFC:PLT 1:1:1 e CH:PFC:PLT 2:1:1.%

Da mesma forma, o uso de crioprecipitado, des-
de o inicio da ressuscitagao com vistas a manuten-
cao de niveis de fibrinogénio acima de 100 mg/mL,
nao encontra consenso. Sabe-se que o figado produz
grande quantidade de fibrinogénio durante a hemor-
ragia traumatica e raramente os pacientes chegam a
sala de emergéncia com déficit do mesmo.

Assim sendo, o uso de propor¢oes fixas de plaque-
tas e crioprecipitado nas fases iniciais da RH ainda
nao é consensual, devendo ser ministrados de acordo
com o julgamento clinico, laboratorial (incluindo a
tromboelastografia quando disponivel) ou em proto-
colos de pesquisa e de hemotransfusao macica.

Ainda a respeito da RH, a administracao endove-
nosa precoce de acido tranexamico ainda na sala de
reanimacao vem ganhando destaque na literatura.
Essa droga aumenta a estabilidade dos coagulos, retar-



dando a fibrindlise e atuando, portanto, em etapa pos-
terior aquela envolvida na cascata de coagulagao.??
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irrigacao da cavidade celomica e/ou toracica
com solucao salina aquecida;

Laparotomia abreviada

Alaparotomia abreviada constitui etapa essencial

no CD e precisa observar alguns principios para que
seja adequadamente conduzida:

a decisao de se realizar o CD devera ocorrer ra-
pidamente, ja na avaliacao primaria do paciente
na sala de emergéncia, segundo critérios ante-
riormente discutidos ou durante os primeiros 10
minutos da operagao. Optar por interromper uma
operacao em curso ha horas e realizar-se o CD em
paciente ja em triade letal traduz atraso irrecupe-
ravel do momento operatorio;

o tempo de permanéncia na sala de emergéncia sera
aquele necessario apenas a garantia de via aérea
definitiva, tratamento de pneumotérax hipertensivo,
estabilizacao da pelve, radiografia de térax, FAST, co-
leta de sangue e controle de sangramentos externos;
a rapida transferéncia ao centro cirirgico impoe-
-se, uma vez que O COmpromisso maior € con-
trolar o sangramento que estd em curso em
alguma cavidade corpérea. Para tanto, foi criado
no Hospital Joao XXIII o protocolo denominado
onda vermelha. Assim, tao logo a equipe cirtrgi-
ca avalie o paciente e indique o CD, na sala de
reanimacao uma campainha € acionada avisan-
do ao banco de sangue e ao bloco cirtrgico. Ime-
diatamente o paciente é transferido para o blo-
co cirlrgico, que conta com sala especialmente
montada e reservada para receber esse tipo de
procedimento. Por sua vez, o banco de sangue
envia bolsas de sangue universal e plasma para o
bloco cirdrgico, enquanto providencia a tipagem
sanguinea.

Uma vez indicado o CD, a equipe cirtrgica devera

se ater aos seguintes passos:

laparotomia mediana xifoptbica,;

tamponamento inicial dos quadrantes com com-
pressas;

Inventario cuidadoso da cavidade para planeja-
mento da operagao;

controle temporario da hemorragia, utilizando-se
técnicas hemostaticas simples e rapidas;

controle temporario da contaminagao com técnicas
que preservem ao maximo os tecidos e sejam céleres;

tamponamento das areas cruentas com compres-
sas, de maneira parcimoniosa, em vetores opos-
tos, evitando-se a sindrome de compartimento
abdominal por excesso das mesmas;
laparostomia com bolsa de Bogoté, evitando-se
a sutura nas aponeuroses, que serao preservadas
para posterior fechamento definitivo da parede
abdominal.

A Tabela 3 mostra os procedimentos mais utiliza-
dos para o controle da hemorragia e da contamina-
¢ao no CD.

Tabela 3 - Técnicas de controle temporario da he-
morragia e da contaminacao

Hemorragia
Ligadura de vasos;
Shunt arterial temporario com sonda;
Tamponamento com compressas;
Tamponamento com baldo (sonda de Foley, cateter de Fogarty);
Resseccdes (ex. esplenectomia total, nefrectomia total).
Contaminacao
Ligadura de algas intestinais com fita cardiaca;
Coledocostomia e ureterostomia com sonda;

Sutura simples continua de visceras acas (plano Gnico): esdfago, estdmago,
duodeno, reto;

Ostomias intestinais sem maturagao (evita-las sempre que possivel).

Terminada a operagao, o paciente sera transfe-
rido ao centro de tratamento intensivo (CTI) para
ressuscitacao e tratamento da hipotermia, da acido-
se e da coagulopatia. Posteriormente, em condigoes
adequadas, retornara ao centro cirtrgico e recebera
o tratamento definitivo das lesoes viscerais (ressec-
¢oes, anastomoses vasculares e gastrintestinais).
Entretanto, devido ao edema de alcas intestinais e
retracao lateral da ferida operatéria, mantida em
laparostomia, é possivel que, em certa parcela dos
casos, a laparorrafia nao seja possivel. Para tanto,
técnicas alternativas de sintese da parede abdomi-
nal, como o fechamento cutaneo adiposo proposto
por Drumond®, permitem a cobertura do tecido de
granulacao e das algas intestinais, possibilitando o
tratamento tardio da hérnia incisional.

As Figuras 3 e 4 representam os 5 Hs da morte
(relacionados as grandes perdas volémicas) e os 4 Ts
da vida (sinalizando a importancia das transfusoes
de hemoderivados nas ressuscitacao hemostatica,
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da preocupacao com o controle da temperatura cor-
poral, da celeridade no tempo de indicacao e reali-
zacao da laparotomia abreviada e do trabalho em
equipe (time) de todos os profissionais (cirurgioes,
anestesiologistas, intensivistas, enfermeiros e fisio-
terapeutas) envolvidos nessa complexa abordagem.

Hipocoagulagdo — Hemorragia

Hipotermia Hipotensao

L Hipoperfusao J

Figura 3 - Os 5 Hs da morte.

-

Temperatura  VIDA  Transfusao

N

Figura 4 - Os 4 Ts da vida.

Time

Finalmente, os pacientes deverao ser reabilitados
e reintegrados a sociedade nas melhores condicoes
funcionais que possam ser oferecidas.

CONCLUSAO

O objetivo do CD é a rapida interrupgao cirdrgica da
hemorragia critica, associada a medidas ressuscitado-
ras especificas para esse grupo de pacientes, com vistas
a interromper o curso das alteracOes fisiopatologicas
que culminarao com a perpetuacao da TL e, por conse-
guinte, com o 6bito.

A tentativa de se tratar definitivamente as lesoes en-
contradas em pacientes com hemorragias volumosas e
em estado critico, em operagoes prolongadas invariavel-
mente encerra-se com o Obito, durante o procedimento
ou nas primeiras horas de pds-operatorio, seja por he-
morragia incontrolavel devido a coagulopatia irreversi-
vel, seja por faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas.

Rev Med Minas Gerais 2014; 24(4):501-508

A ressuscitacao de controle de danos realizada
precocemente podera reduzir a necessidade de cirur-
gia de controle de danos, por manter a estabilidade
fisiologica dos pacientes.?2%

As evidéncias disponiveis na literatura e a experién-
cia dos servicos especializados no atendimento ao po-
litraumatizado indicam que a ressuscitacao de controle
do dano, quando bem conduzida em todas as suas eta-
pas, reduz a mortalidade se adequadamente indicada.
Brenner et al.® publicaram estudo prospectivo no qual
avaliaram 88 pacientes submetidos a CD com sobrevida
de 72% nesse grupo de pacientes de extrema gravidade.

Entretanto, por sua elevada morbidade e custo,
nao deve ser realizada em casos que nao preencham
os critérios estabelecidos na literatura.

O desenvolvimento, no futuro, de novos agentes
e taticas que consigam reverter a coagulopatia nas
hemorragias volumosas podera reduzir sua necessi-
dade do CD.
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