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RESUMO

! Academicos do Curso de Medicina daFaculdadede -~ A cirurgia de controle de dano é processo de preservacao do paciente politraumatiza-
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talidade relacionada ao tratamento cirtrgico definitivo. A “trfade da morte”, caracteri-
zada por hipotermia, acidose metabdlica e coagulopatia, é a perturbacao fisiologica te-
mida na abordagem cirtrgica de politraumatizados. A melhora nas taxas de sobrevida
apo6s o advento da cirurgia de controle de danos, entretanto, ainda convive com taxas
de mortalidade, em torno de 50%. E procedimento dispendioso e que exige preparacao
dos centros e equipes que irao receber esses pacientes. Dessa maneira, muitos estudos
téem especulado a possibilidade de predizer a evolucao de pacientes candidatos a esse
tipo de intervencao, a fim de evitar a aplicagao de procedimento tdo dispendioso em
pacientes sem chances de sobreviver.

Palavras-chave: Ferimentos e Lesoes; Cirurgia; Fisiologia; Hipotermia; Acidose; Coagu-
lagcao Sanguinea.

ABSTRACT

The Damage Control Surgery is a process for the preservation of the polytraumatized
patient. It was developed due to the need for restore the physiology of such patients back
to their normal condition, in order to reduce the mortality rates related to the definitive sur-
gical approach. The “triad of death” hypothermia, acidosis and coagulopathy is a major
threat concerning the surgical approach for the trauma patients. Despite the improve-
ments on the survival rates following the introduction of the Damage Control Surgery, the
published data show mortality rates circa 50%. Moreover, it is a costly intervention which
demands well-prepared teams and trauma centers. Thus, many studies have sought the
capacity of predicting the outcome of patients candidates to this procedure, in order to
avoid excessive spending with patients who have no chance of survival.
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em que procedimentos de carater definitivo sao re-
alizados de forma planejada.? Esta revisao objetiva
discorrer sobre o processo historico e indicagoes re-
lacionadas a cirurgia de controle de danos, com real-
ce para seu valor em situagoes nas quais nao se pode
optar por imediata cirurgia definitiva.

HISTORICO

O conceito de “operacao em etapas” existe ha
varios anos, mas € dificil precisar quando teve ori-
gem, da forma como é concebido hoje: um método
cirdrgico. A cirurgia para controle de danos originou-
-se em 1908, quando Pringle descreveu a técnica
de tamponamento hepatico, depois modificada por
Halsted®. Na Segunda Guerra Mundial, com o grande
contingente de feridos e as estruturas hospitalares
precarias, a opg¢ao por salvar a vida do paciente em
detrimento de solugoes definitivas veio novamente a
tona.? Em 1993, Rotondo et al. apresentaram o concei-
to de controle de danos em analogia a ideia vigente
na Marinha Militar, segundo a qual “um navio perma-
nece navegando apesar das avarias em sua estrutu-
ra”.? Segundo esses autores, a contencao de danos
consiste no controle inicial da hemorragia e conta-
minacao, seguido de tamponamento intraperitoneal
e fechamento rapido, permitindo a reanimacao para
a fisiologia normal na UTI e subsequente reoperacao
definitiva.® Essa “modalidade cirdrgica™ que perma-
neceu em segundo plano por varios anos, passou a
ser utilizada com mais frequéncia a partir da década
de 1990.2 Alguns fatores contribuiram para sua reto-
mada: a) aumento da gravidade dos acidentes auto-
mobilisticos e armas de fogo, capazes de provocar
lesdbes mais graves; b) acaso manifestado por com-
pressas nao raramente usadas para tamponar visce-
ras esmagadas quando ha muito pouco a se fazer.?

PERTURBACOES FISIOLOGICAS
NO TRAUMA GRAVE

A questao primordial diante de trauma grave é
constituida pela instabilidade fisiol6gica que cursa
com ‘a triade da morte”, composta por hipotermia
(devido a inadequacao das condicoes ambientais,
protecao térmica deficiente, perda sanguinea e infu-
sao de liquidos nao aquecidos), acidose metabdlica
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(perfusao tecidual inadequada, provocada por he-
morragia e choque, que predispdoe a metabolismo
anaerobico e acidose metabdlica) e coagulopatia
(acidose metabdlica com interferéncia sobre os fato-
res de coagulacgao e a reposicao volémica). A cirurgia
de controle do dano promoveu aumento da sobrevi-
da, porém com taxas de mortalidade em torno de
50% e necessidade de estrutura hospitalar adequada.
E necessario, portanto, estabelecer a previsibilidade
de recuperacao de pacientes com trauma grave, para
evitar a aplicagcao de procedimento desnecessaria-
mente dispendioso. Alguns fatores independentes
revelam mortalidade que se aproxima de 100%, ape-
sar do método de contencao de danos ser realizado,
como temperatura (valor < 32°C a mortalidade € ine-
vitavel); idade avangada (70 anos); e queda do pH.
Algumas situagOes tornam a cirurgia opc¢ao valida
como necessidade de se encurtar o tempo operatério
em funcao da hipotermia e dos distirbios de coagu-
lacao, a impossibilidade de se controlar a hemorragia
por sutura de vasos e visceras laceradas e a tensao
abdominal aumentada que torna desaconselhavel o
fechamento da cavidade em caréater definitivo. Crité-
rios formais sao perda sanguinea > 4L, pH sérico <
ou igual a 7,25, temperatura corpoérea < 34°C e san-
gramento difuso. Kairinos et al.'validaram a equagao
a seguir a fim de alcancar valor preditivo positivo
(VPP) de 100% para contra-indicagao de aplicacao
do método de controle de danos, com X >0,5 indican-
do mortalidade inevitavel.

X=(0,012)Idade - (0,707)pH - (0,032) Temperatura + 6,002

INDICACOES E PRINCIPIOS
DO CONTROLEDODANO

Existem cinco etapas criticas no processo de de-
cisao para a realizagao de uma cirurgia para contro-
le do dano'?:
= etapa | - selecao do paciente a ser submetido ao

controle do dano'?. A fim de ser evitar a realiza-

cao do controle do dano em paciente com lesoes
abdominais simples, deve-se considerar: a) con-
di¢oes — trauma téraco-abominal de alta energia,
multiplas lesoes penetrantes téraco-abdominais,
instabilidade hemodinamica, coagulopatia ou
hipotermia;** b) complicagcoes — lesao vascular
intra-abdominal importante com multiplas lesoes
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de visceras, sangramento multifocal ou multicavi-
tario com concomitante lesao de visceras, lesoes
multirregionais de prioridade semelhante® 4, ¢)
fatores criticos — acidose metabdlica grave (pH <
7,30), hipotermia (temperatura < 35 °C), ressuscita-
¢ao e tempo de operacao > 90 minutos, coagulo-
patia evidenciada por sangramento espontaneo e
transfusao macica (> 10 unidades de sangue)"*6

etapa Il - laparotomia inicial 2. Controle da he-
morragia intra-abdominal e contaminacgao, por
meio do tamponamento intra-abdominal, segui-
do do fechamento temporario do abdome.>*$ O
abdome € inicialmente tamponado em quatro
quadrantes separados.?® Depois se inicia o con-
trole da contaminacao por meio de compressas,
clampeamento vascular, e cateteres munidos de
balonetes.?*$ No caso de compressas, 0s vetores
das forcas aplicadas pelos tampoes devem tender
a reaproximar planos teciduais rotos.?*¢ Além dis-
s0, nao se deve criar tamponamento excessivo,
que resulta em compressao vascular (dificultando
o fechamento da cavidade), hipertensao abdomi-
nal ou tamponamento insuficiente.>3¢ O intestino
€ inspecionado do ligamento de Treitz até o reto
e a contaminacao é controlada por meio de clam-
pes intestinais, sutura simples ou fitas.?*$ Apos
inspecao, promove-se a desbridacao de areas
desvitalizadas.?3>% O material utilizado no tampo-
namento para contensao € retirado, iniciando-se
do quadrante mais distante da area de mais he-
morragia.?>® O tamponamento deve ser mantido
se persistir sangramento.>*5 As lesdes vasculares
e do trato urindrio devem ser tratadas de manei-
ra proviséria.>*>¢ Nao se deve despender tempo
no reestabelecimento da continuidade do trato
gastrintestinal.>*5 ¢ A inspecao de todos os qua-
drantes é imprescindivel, incluindo-se estruturas
retroperitoneais.?*> ¢ Os hematomas nao expan-
sivos perirrenais, retro-hepati, cos e pélvicos nao
devem ser manipulados, mas submetidos a embo-
lizagcdo angiografica.?% Demais hematomas de-
vem ser explorados para que lesoes vasculares ou
entéricas nao passem incolumes.>*® No caso de
hemorragia hepética, é preciso mobilizar o 6rgao
e, para tanto, a seccao dos ligamentos do mesmo
se faz necessaria. %% Algum grau de controle so-
bre a hemorragia pode ser obtido por clampea-
mento da triade portal ou isolamento da veia cava
antes e ap6s o 6rgao.>>® O “empacotamento” do
figado, quando necessario, pode ser realizado
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por compressao no plano Antero-posterior, mobi-
lizando-se o ligamento hepatico direito e colocan-
do-se compressas no referido plano e no espagco
hepatorrenal.>>® Essa manobra também propicia
controle sobre sangramentos oriundos da veia
retro-hepatica e da veia cava inferior.?>® Em se
tratando de lesbes mais extensas envolvendo o
parénquima, ha que se fazer disseccao digital
do mesmo e ligadura dos vasos rotos.S Em lesao
na veia cava, pode-se fazer sutura ou empacota-
mento, quando retro-hepatica, resguardando-se
a ligadura para casos extremos.?$ A ruptura das
visceras ocas deve ser tratada com o objetivo de
impedir o derramamento de seu contetdo, intesti-
nal ou urinario, na cavidade abdominal, recorren-
do-se as ligaduras das mesmas, postergando-se as
reconstrucdes.>>¢ Segmentos intestinais devem
ser ligados ou grampeados e porgoes extensas
nao viaveis ressecadas.’® As derivacoes intesti-
nais devem ser evitadas e o fechamento definitivo
do abdome, nesses casos, nao é necessario nesse
momento.>%® Deve-se preservar a fascia muscular
e aproximar a pele. Existem técnicas e materiais
que visam a protecao do intestino por meio de
telas estéreis, bolsas plasticas, entre outros, e a
sutura dos bordos da pele sem tensao.?5°

etapa III - ressuscitacao secundaria em UTL'?6 O
paciente é levado a UTI para restauragao de seu sta-
tus fisiologico, a partir de aquecimento, correcao
da coagulopatia e acidose, redugao da transfusao
de cristaloides, suporte ventilatério, monitorizacao
cardior-respiratoria, solucdes de reposicao, anti-
bioticoterapia e transfusdo sanguinea.?$ Sao utili-
zados como parametros de avaliagao a concentra-
cao de lactato < 2,5 mmol/L, excesso de base (EB)
> — 4 mmol/L, temperatura > 35°C, hemoglobina >
10 g/dL e hematocrito > 30%.2*¢ O periodo médio
de internacao é de 24 a 48 horas.>*¢

etapa IV - procedimento cirdrgico definitivo:'?
a) reoperacao planejada o paciente encontra-se
estavel, sem disttirbios de coagulagcao e com a
homeostase restabelecida.?® Mas nao € isenta de
problemas, como o momento de realiza-la, vis-
to que a partir de certo periodo o beneficio da
compressao da lugar ao risco de infec¢ao intra-
-abdominal.?® O melhor momento é definido pela
normotermia e correcao dos distirbios da coagu-
lacao ou pela estabilizacao que inclua equilibrio
hemodinamico.2 Outro obstaculo é operar o
abdome de abordagem dificultada (abdome hos-



til) por visceras distendidas, edemaciadas, com
anatomia modificada e refrataria a sutura.?*>¢ Ha
ainda a possibilidade do tamponamento nao ter
sido o ideal ou o encontro de alguma lesao nao
encontrada na primeira cirurgia. Isso demanda a
realizacdo de cirurgia posterior;*¢ b) re-operagdo
sem planejamento, em que o paciente se encon-
tra com hipertensao abdominal, hemorragia ou
infeccao intra-abdominal.?® A intensao, nesse
momento, é salvar a vida, contendo a hemorra-
gia, decorrente de hemostasia incompleta ou foco
despercebido no primeiro ato operatério, ou des-
comprimindo o abdome.?¢

= etapa V - fechamento da parede abdominal."? O
fechamento ideal nem sempre é possivel, mesmo
na reoperacao, recorrendo-se aos recursos seme-
lhantes utilizados no primeiro ato operatério, até
a diminuicao do edema, diminuicao do espaco
entre facias musculares e reaproximacao da pele
sem exposicao do contelido da cavidade ou ex-
cesso de tensao.?*” A infeccao abdominal é moti-
vo importante de re-operacgao e pode ser restrita
a colecoes localizadas, drenaveis por pungao, ou
pode ser de limites imprecisos e fonte continua
como deiscéncia intestinal, requerendo aborda-
gem mais invasiva, nao raramente laparotomias
planejadas a intervalos fixos.?*5 O reparo em
carater definitivo da parede abdominal pode ser
realizado, na melhor das hipoéteses, apos seis me-
ses decorridos da alta do paciente.>® Nao existe
técnica ideal, mas uma aproximac¢ao da parede
abdominal que permita ao paciente ventilar, sem
causar sindrome compartimental abdominal.?®

COMPLICACOES

A “sindrome do compartimento abdominal” esta
entre as complicacoes mais graves. 3 A pressao no
interior da cavidade eleva-se principalmente por ede-
ma tecidual intenso, reposicao volémica acentuada,
aumento da permeabilidade dos vasos por inflama-
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cao, hemorragia e pelo préprio tamponamento.??
Acredita-se que € iniciada com valores pressoricos >
25 cm H,0.2%* Ha queda do débito cardiaco, aumento
da pressao intra-toracica, redug¢ao do retorno veno-
so, oliglria e andria, provavelmente por compressao
de veias e parénquima renal e aumento da pressao
venosa central.? Para preveni-la, deve-se evitar o fe-
chamento sob tensao da parede abdominal e a des-
compressao subita, que pode desencadear isquemia-
-reperfusao com consequéncias desastrosas.’

CONCLUSAOQ

A escolha prudente do tratamento deve conside-
rar as condi¢oes do paciente, o momento em que o
procedimento serd iniciado e a experiéncia do cirur-
gido.2Nao ha momento “divisor de dguas” além do
qual se deva interromper o ato cirirgico e optar por
“contencao de danos”.?% Assim, diante do atendimen-
to ao politraumatizado, a op¢ao pelo “controle do
dano” é hipotese que deve estar sempre em mente.?
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