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Resumo

A leséo traumética é a principal causa de mortpedsoas com idade compreendida
entre 0s 5 e 44 anos.

O objectivo deste trabalho € fazer uma revisdddgtifica sobre: 1- os mecanismos
fisiopatolégicos da resposta inflamatéria sisténmasaociada ao trauma; 2- o conceito de
cirurgia de controlo de dano; 3- alguns principiésnicos deste tipo de cirurgia e suas
complicagoes.

Nos doentes com traumatismo abdominal frequentemesth presente a triade letal
(ciclo vicioso de coagulopatia, acidose metabdleahipotermia) que determina um
prognostico muito reservado. Prefere-se entdo guamuma cirurgia de controlo de dano,
abreviando a laparotomia inicial (para controloh@aorragia e da contaminacao intestinal
para a cavidade abdominal) e normalizando os pardsnfsiologicos para, posteriormente,
concluir a correcgao cirargica das lesoes.

Na lesdo hepética o procedimento mais importante packing que consiste na
compressdo do parénquima hepético com compressatepéar reconstruir a sua anatomia e
interromper a hemorragia. Na laparotomia iniciahttém se ressecam os segmentos colicos
lesados deixando para a re-laparotomia a anastoowslerivacao célica. Verificou-se que
ndo h& beneficio significativo em optar pela dey@ano primeiro acto cirdrgico. O pancreas
frequentemente é drenado e/ou realizgpaeking, podendo-se também laquear o ducto
pancreatico. A pancreatectomia, por Heme-consuming, deve ser evitada na laparotomia
inicial.

Devido ao risco de Sindrome de compartimento aba@infrequentemente nédo é
encerrada a cavidade abdominal. As complicacOete dg® de cirurgia sdo abcessos

intrabdominais, infec¢éo, hérnia incisional e figiagao.
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Abstract

Trauma is the leading cause of death in peopledsive and 44 years old.

The purpose of this study is to make a bibliographéevision of: 1- the
pathophysiological mechanisms of systemic inflanomatesponse associated to trauma; 2-
the concept of damage control surgery; 3- somenteah principles of damage control
surgery and its complications.

In abdominal trauma there is frequently a lethiadtr(vicious cycle of coagulopathy,
metabolic acidosis and hypothermia) which leads tpoor prognosis. In these cases, it's
preferred to perform a damage control surgery, tehorg the initial laparotomy (for the
management of the bleeding and intestinal contammao the abdominal cavity) and
normalizing the physiologic parameters in ordefirish the surgical correction of the lesions
later.

Packing is the most important procedure in caseBepftic lesion and consists in
compressing the hepatic parenchyma with abdomimabs, in order to rebuild its anatomy
and stop the bleeding. In the initial laparotomgmaged colonic segments are ressected,
leaving the anastomosis or colonic derivation te th-laparotomy. There’s no significant
benefit in choosing to do the intestinal derivatauring the first surgical procedure. Pancreas
is frequently drained and/or packed, and the paticreduct may also be ligated.
Pancreatectomy, because of its time-consuming @éathould be avoided in the initial
laparotomy.

Usually the abdominal cavity is not closed becao$eabdominal compartment
syndrome risk. Surgical complications are intraboi@in abscesses, infection, incisional

hernia and fistulization.
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Lista de abreviaturas

AAST- American Association for the Surgery of Traam

ELAM- Molécula de Adesé&o Leucdécito-Endotélio

ICAM- Molécula de Adesao Intercelular

Ig- Imunoglobulina

IL- Interleucina

INF- Interferdo

NO- Oxido Nitrico

SCA- Sindrome de Compartimento Abdominal

SRIS- Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica

TC- Tomografia Computadorizada

TNF- Factor de Necrose Tumoral

TP- Tempo de Protrombina

TTPa- Tempo de Tromboplastina Parcial activado

UCI- Unidade de Cuidados Intensivos

VIP- Peptideo intestinal vasoactivo

VCAM- Molécula de Adeséo Intracelular Vascular
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Introducao

As quedas, queimaduras, colisbes de veiculos essi@gs podem criar um vasto
espectro de lesdes, desde as que requerem umeng@o médica minima aquelas que levam
a morte. Na maioria dos paises, a lesdo traumdatiarincipal causa de morte de pessoas
com idade compreendida entre 0os 5 e 44 anos.)1) (2

Os doentes que sofrem traumatismos multiplos reptasy um desafio para a equipe
cirdrgica e o seu tratamento foi variando consigraente ao longo do tempo. Antigamente,
mesmo no que diz respeito a traumatizados em chagiteemia e coagulopatia, o tratamento
definitivo de todas as lesdes encontradas per-mpenamente era a regra. Contudo,
frequentemente a agressdo operatéria ultrapassaveeservas fisiologicas, o choque
hemorragico alcancava sua fase irreversivel e ntddalecia durante ou logo apdés a cirurgia.
3)

O termo “triade letal” € usado para descrever  ciicioso de coagulopatia aguda,
hipotermia e acidose, presentes nos pacientes eonmorhagia grave apos traumatismo. A
hipoperfusédo leva a diminuicdo do transporte degyéb para os tecidos, mudanca para
metabolismo anaerdbio, producdo de lactatos e seiohetabolica. O metabolismo anaerdbio
limita a producdo endbégena de calor, agravandopatdrimia causada pela exposicao e
administracdo de soros e sangue ndo aquecidosQEéndo este ciclo vicioso esta
completamente instalado conduz na maioria das \semes desfecho fatal. (5)

Actualmente, sabe-se que na presenca da “triadi, lat inica forma de mudar o
prognastico € interromper este ciclo. (3)

A cirurgia de controlo de dano (ou laparotomia disida) foi referida pela primeira
vez por Pringle em 1908 e modificada por Halsted1&43 que descreveu gacking das

lesbes hepaticas com o regresso planeado ao bparatorio apds estabilizacdo do doente.

8
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(6) Este tipo de cirurgia € baseado numa trilogiaurgia abreviada, ressuscitacdo em
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e regressoBlco Operatério para a cirurgia
definitiva. (5)

O principio subjacente a cirurgia de controlo deadprende-se com o facto de que as
intervencdes cirdrgicas prolongadas, com a conseg@xposicdo ambiental, manipulacédo de
tecidos lesados e perda sanguinea, vao servir apesra acentuar este ciclo vicioso,
resultando em mortalidade significativa. (7)

Esta estratégia ndo deve ser utilizada apenas omedala desesperada na concluséo
de uma laparotomia mal sucedida. Nesta situacaesodtados sao precarios, uma vez que a
fase irreversivel do choque hemorragico ja estalada. (3)

Além da quantidade e tipo de fluidos usados pastawear o volume intravascular e
tratar a coagulopatia, também devem ser analigptis as melhores intervencdes durante a
avaliacao primaria quanto aos meios complementiresagnostico e intervengdes cirdrgicas
necessarias, reversao da hipotermia e correccacidiase. (8)

Os objectivos deste trabalho passam pela reviddiodpafica dos seguintes pontos:

1- mecanismos fisiopatologicos da resposta inflameatsistémica associada ao
trauma,;

2- conceito de cirurgia de controlo de dano;

3- alguns principios técnicos deste tipo de ciauggsuas complicacdes.

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
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Fisiopatologia da Sindrome de Resposta Inflamatoéri&istémica

Os doentes traumatizados tém varias alteracdes idmlodia corporal:
hipermetabolismo (por exemplo, hiperglicemia e autmeda degradacdo de proteinas e
lipidos), resposta inflamatoria desequilibradasposta imune deprimida. (9)

A resposta inflamatéria as lesbes e activacdo dmepsos celulares estao
desenvolvidos com o objectivo de restaurar a furtegmual e erradicar microrganismos
invasores. As lesdes locais com duracéo limitaganséimalmente seguidas de restauracéo
funcional com intervencdo minima mas as agressa@w®s estdo associadas a uma resposta
inflamatoria esmagadora que, sem intervencdo apdzpe atempada, pode levar a faléncia
de multiplos 6rgaos e a diminuicdo da sobrevida) (1

Esta sindrome de resposta inflamatoéria sistemiBa)Sé uma entidade inespecifica
associada a producéo descontrolada de varias saolastatais como citocinas, radicais livres
de oxigénio e oOxido nitrico que sdo activadas cammsequéncia de isquemia, inflamacéo,
trauma, infec¢cdo ou da combinacao de diferentessages. (11)

Na pratica, € definida pela presenca de temperatB8b°C ou <35°C, frequéncia
cardiaca > 90 bpm, frequéncia respiratoria > 20 opnPaCQ < 32 mmHg e contagem de
leucécitos > 12.000 células/mimmu >10% formas imaturas no sangue periférico. (12)

As células endoteliais constituem uma barreira nambe entre 0 sangue e 0 espaco
extra-celular, sintetizando e secretando moléquéeia a corrente sanguinea que influenciam
vérias funcBes bioldgicas (actividade pré-coagelanantiplaquetéria, anticoagulante,
fibrinolitica e metabdlica). Também regulam o témascular, mantendo o fluxo sanguineo e

a resposta inflamatéria e imunologica. (13)

10
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O endotélio vascular esta deprimido apds o traumperéa sanguinea e a diminuicao
da libertacdo de oxido nitrico (NO) leva a dimirfid¢cda vasodilatacdo (permeabilidade
microvascular) e aumento da adesao e agregacacedaiqs (microtrombose). (10) (14)

Uma outra alteracdo importante na SRIS é a addsddeuctcitos as células
endoteliais. Esta interaccdo € regulada por caetgdricas e pela presenca de receptores
especificos na membrana das células envolvidasdesaa leucocitaria € estimulada pela
accao das citocinas inflamatorias, especialmertrléucina (IL) -1 e Factor de Necrose
Tumoral (TNF)-alfa. Quando as células endotelige gxpostas as citocinas ou sofrem
isquemia, expressam glicoproteinas [molécula des&mdeucdcito-endotélio (ELAM),
molécula de adesao intercelular (ICAM) ou molécutkes adesdo intracelular vascular
(VCAM), selectina P e selectina E] que séo resparsépela ligacdo aos receptores dos
leucacitos. (13)

Os mondacitos activados também libertam citocinasipitamatorias como IL-1 e
TNF-alfa; o TNF-alfa estimula a libertacdo de osittéocinas, como a IL-1 e IL-6, Interferédo
(INF)-gama e IL-12. (13)

Um dos efeitos do TNF-alfa é a resisténcia a inautjue leva a hiperglicemia e esta
esta associada a piores resultados dos doenteSRtBrnpor diminuicdo da imunidade celular
e aumento da percentagem de células T citotoxRas.este motivo, € benéfica a terapia
intensiva com insulina reduzindo os niveis de TMN&:alL-6, Proteina C Reactiva e
moléculas de adeséo leucocitaria. (9)

Um outro aspecto importante na fisiopatologia alesindrome é a barreira
imunoldgica intestinal que inclui a populacdo baate entérica, a camada mucosa com
producédo local de Imunoglobulina (Ig) A, a barreig@itelial mecénica, o tecido linfatico

intestinal e a barreira endotelial capilar. Estagdiras separam o lumen intestinal do meio

11
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interno para prevenir a invasao da circulacaorsist por bactérias entéricas ou suas toxinas.
(13)

A hipoxemia e as lesbes de reperfusdo causam eedws enterdcitos e danos
endoteliais, permitindo a translocacao bacteriadaseseus subprodutos, devido ao aumento
da permeabilidade. Depois da translocacédo, asrizact@igram para os ganglios linfaticos
mesentéricos, a partir dai podem disseminar pa@dmrganismo e esta pode ser a causa de
SRIS. (11)

De um modo semelhante, durante e apés uma cirungjier ocorre uma resposta
inflamatoria excessiva e uma depressdo da imunideglelar, que aumentam a
susceptibilidade para o desenvolvimento de SRISisApaumatismo e perda sanguinea, o
débito cardiaco e o fluxo sanguineo para os érd@omuem, resultando na diminuicdo da
perfusao tecidual, hipdxia celular, danos nos gg@otencialmente, morte. (14)

Assim, ha beneficio em abreviar a cirurgia enquaste ciclo for reversivel.

12
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Indicagbes da cirurgia de controlo de dano

O sucesso da cirurgia de controlo de dano vai akyresta escolha dos doentes e do
momento em que ela for iniciada.

A decisdo deve iniciar-se no pré-operatorio convaiacdo da complexidade e dos
tipos de lesdo e a indicacdo mais Obvia € quandopessente a triade letal (coagulopatia,
acidose e hipotermia). Contudo também se deve pamndsta abordagem quando surgirem

por exemplo: (15)

a) Instabilidade hemodinamica significativa

b) Multiplas feridas penetrantes do abdémen

c) Traumatismo fechado do abdémen com impacto deaéegia

d) Grandes lesdes vasculares abdominais com multggdéss viscerais
e) Lesdes hepéaticas graves

f) Lesdes da veia cava retro-hepatica

g) Lesdes do pancreas que exijam resseccao

h) Tempo de cirurgia e reanimacao superior a 90min

i) Transfusédo volumosa (>10 concentrados de glébulu®s)

A decisao pelo controlo de danos também dependdispanibilidade de vagas na
UCI e da possibilidade de acompanhamento minugiasauma equipa cirlrgica preparada
para intervir quando necessério. Trata-se de umwicté que deve ser restrita a centros
especializados, ou que pelo menos tenham supewiiséigica continua. (3)

As etapas desta cirurgia sao: (6)

- fase I: laparotomia para controlar a hemorragia gacking, formagéo deshunt,
packing com bal&o, ou ambos; controlo da lesao intespioatessecc¢do ou sutura do intestino

13
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lesado. Anastomoses intestinais, reparacfes vassutamplexas ou outros procedimentos
gue levem ao aumento do tempo operatorio develdszdos. (3)

- fase II: ressuscitacéo fisioldgica para corrigihipotermia, acidose metabdlica e
coagulopatia.

- fase llII: re-operacédo planeada para reparacaoitiled.

14
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Abordagem da triade letal

Os doentes politraumatizados podem desenvolvairdiss graves da coagulacéo de
dificil controlo e que, quando n&o corrigidos, levas doentes inevitavelmente a morte. (16)

Em condicbes normais de hemostase a hemorragiacdelssa, resumidamente, trés
respostas essenciais:

1- ligacéo do factor VII ao factor tecidual, queeXposto durante a lesdo vascular,
originando o complexo “Factor tecidual/Factor Vittigado” que inicia a cascata da
coagulacéo;

2- activacao de plaquetas e factores de coagutagficconsequente producédo de uma
rede de fibrina;

3- activacao da via da fibrindlise que previne agrdacdo excessiva. (16)

A reposicdo volémica com fluidos e hemocomponem@sduz a alteracbes na
coagulacédo, devido a diluicdo dos elementos erdwdvineste processo (factores de
coagulacéao, plaquetas e fibrinogénio).

Estima-se que o volume de plaquetas presente muesate um adulto é apenas de
15mL e que a concentracdo de fibrinogénio dispdnihee circulacdo geralmente nao
ultrapassa 10g, o0 que justifica as consequénciaspdsicdo volémica. (16)

Alguns autores sugerem a administracdo de condentta glébulos rubros, plasma
fresco e plaquetas numa razéo 1:1:1. (17)

A evidéncia clinica da coagulopatia é a presencaadgramento continuo de forma
difusa, proveniente das areas traumatizadas owodidas cirurgicamente, de pontos de
insercdo de cateteres e das mucosas. Os exameatdaidass mais utilizados para o seu

diagndstico sdo o tempo de protrombina (TP) e gtede tromboplastina parcial activado

15
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(TTPa) (>1,5 vezes os valores normais), a contateplaquetas (<100x10 e concentracéo
sanguinea de fibrinogénio (<1,0g/L). (16)

A medida mais importante para a prevencao da copgtia € o controlo cirargico da
hemorragia.

A acidose é um dos factores mais importantes gon&ilboem para a coagulopatia do
doente politraumatizado. A hipoperfusdo dos tec{dbeque hipovolémico, ainda mais grave
quando se utilizam aminas vasopressoras) durargetarlo de choque e o0 consequente
metabolismo anaerdbico resultam em acidose metabldictica e diminuicdo da actividade
dos factores de coagulacédo e plaquetas. Por exemfaotor VIl activado fica com a fungéo
reduzida 90% quando o pH sanguineo é reduzido4deafa 7,0. O uso de soro fisioldgico
por provocar acidose metabdlica hiperclorémica tamipode contribuir para esta condicéo.
(5) (10)

Deve optimizar-se a oferta de oxigénio aos tecidushorando parametros como a
concentracdo de hemoglobina e a sua saturacaoxm®Enm, pressado parcial de oxigénio
arterial e débito cardiaco. (3)

Um outro evento central nesta triade € a perdaal@e e nenhum dos outros
componentes pode ser corrigido até que a temparedyporal normalize. (10)

Acredita-se que a reducédo da temperatura afects@t@ da coagulacdo através da
restricdo da actividade das enzimas envolvidasimgéb plaguetaria e por meio de alteragdes
endoteliais e no sistema fibrinolitico. (16)

A hipotermia € originada pela exsanguinacéo e pead@&rmoregulacéo intrinseca (5)
existindo assim, dois tipos de hipotermia: hipotarrimaria e hipotermia secundaria. A
priméria ocorre quando a perda de calor causadas pmindicdes ambientais excede a
producdo de calor pelo corpo e é exacerbada paegimentos como: remo¢ao da roupa,

abertura das cavidades corporais, reposicdo maecHuidos e administracdo de certos
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farmacos (ex: relaxantes musculares, anestésiadatigs, opidides). A hipotermia
secundaria ocorre quando diminui a producédo der cagoral, como por exemplo, no
choque. (2)

Aproximadamente dois tercos de todos os doentes femorragia pés-traumatica
chegam ao hospital com temperaturas corporais iondsr a 36°C. Os doentes
politraumatizados com temperatura abaixo de 358Cum progndstico pior e temperaturas
abaixo de 32°C estdo associadas a taxa de modialilee se aproxima dos 100%. (2)

Algumas medidas que podem melhorar a hipotermia isfiossdo endovenosa de
produtos sanguineos e liquidos aquecidos a 39Y&rtcoa da cabeca do doente com um
turbante (que pode ser feito com algodao ortopgdism de colchéo térmico e sistemas de
aquecimento com circulacdo de ar aquecido (Bairgddg irrigacdo das sondas gastrica e
vesical com solucdo salina aquecida a 39°C ou 40fri§acdo das cavidades toracica e
abdominal com liquidos aquecidos através de drafeod6rax ou cateteres de dialise
peritoneal, aumento da temperatura ambiente noobbperatério e remocdo de roupa
molhada. (2) (3)

Um outro conceito no tratamento destes doenteshpaensdo permissiva que se
baseia no facto de que a reposicéo volémica maoigafluidos produz pressdes hidrostaticas
elevadas nos vasos sanguineos e, consequenteteadéycia a maior hemorragia, aléem de
contribuir para a hemodiluicdo e agravar a coagilap Assim, a fluidoterapia deve garantir
uma pressao arterial média (90 mmHg), suficientex merfundir o cérebro e as artérias
coronérias, adiando qualquer reposicdo adiciondluidos até que o controlo cirdrgico das
lesdes seja estabelecido. (4) (18)

Recomenda-se também manter os niveis de hemoglabima de 8g/dL na fase de
hemorragia aguda, com a consciéncia que o valbedwglobina ndo é um bom preditor da

velocidade de perda sanguinea nestes casos. (16)
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Tipos de lesdo

O traumatismo abdominal é responsavel por um nuanesqressivo de mortes
evitaveis e frequentemente o0s doentes encontrarhemodinamicamente instaveis,
necessitando de cirurgia de controlo de dano. (19)

As visceras sélidas, pelo seu tamanho e peso s#iicutarmente, susceptiveis as
laceracdes, ruptura de pediculos vasculares e diga® e esmagamentos. O baco esta
lesionado em cerca de 40 a 55% das laparotomiasguonatismo fechado e o figado em 35
a 45%. Menos frequentemente, as visceras ocas pedenesionadas no traumatismo
fechado. (19)

Os ferimentos por arma branca atingem mais frequeente o figado (40%), intestino
delgado (30%), diafragma (20%) e colon (15%). @isnentos por arma de fogo causam mais
danos intra-abdominais devido a extensdo da syectttda e a maior energia cinética
dissipada, tendo como principais sedes de lesaudestino delgado (50%), célon (40%),
figado (30%) e estruturas vasculares abdominaf%)26.9)

As lesdes esplénicas sdo tratadas mais frequernteeraem esplenectomia pois é
possivel a sobrevida sem complicacdes graves a jmago na auséncia deste 6rgao.

Contudo, nas lesdes hepaticas, pancreaticas esdlic uma maior necessidade de
preservar a funcdo do 6rgédo e por isso existenavabordagens possiveis nestas lesdes,

podendo também surgir varias complicacoes.

Lesdo hepatica

Aproximadamente 5% dos doentes politraumatizadaes eptram num Servigo de
Urgéncia tém um traumatismo hepético e este didignopode confirmar-se através de

ecografia e/ou tomografia computadorizada (TC)) (20
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s

Em cirurgia € importante a divisdo hepatica tendo gnta a irrigacdo sanguinea
proveniente da artéria hepatica e da veia portale@agem venosa e biliar. (Ver Figura 1)
Desta forma o figado pode ser dividido em partestdie esquerda e dentro de cada parte as
ramificacbes primarias da veia porta e da artégjatica sdo suficientemente consistentes
para formar os segmentos vasculares. Um planodmalzatravés do lobo direito e da divisao
lateral do lobo esquerdo, juntamente com o lobdado, divide o figado em oito segmentos.

(21)

Figura 1 — Segmentos hepaticos de acordo com a&adiviuncional (adaptado de BOUDI FB, Liver
Transplantation disponivel enttp://emedicine.medscape.com/article/1012910-dg@iv

A maioria das lesBes hepaticas (>85%) envolve gsnsetos VI, VII e VI e
acredita-se gque estas resultam da compresséaoadio figntra as costelas, coluna vertebral ou
parede abdominal posterior. (22)

Na abordagem cirargica ao figado também sdo immedans ligamentos que fazem a
sustentacdo da parte posterior do figado, nomeadarndigamento corondrio e triangular e
também o tecido conjuntivo na proximidade da veizadnferior e veias hepaticas. (21)

Foram propostos varios sistemas de classificacdwantentativa de incorporar a
etiologia, anatomia e extensao da lesdo e coroglaccom a abordagem clinicagcome. A

classificagdo mais aceite € @rfjan Injury Scal€” [proposta pela American Association for
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the Surgery of Trauma (AAST)] e é baseada em w#&natomicos que quantificam a leséo
do parénquima hepatico e define assim seis gruppsanduzem a abordagens estratégicas e
outcome diferentes. (23) (Ver anexo I)

Relativamente a abordagem deste tipo de lesdesamtdéicio do século XX, o
tratamento do traumatismo hepatico era ndo-cirargic conservador, assumindo-se que
todos os doentes com hemorragia activa por uma leepatica obteriam uma hemostase
espontanea ou morreriam nas primeiras 24 horak. (20

Hoje em dia, quando doente se encontra hemodinareita estavel, opta-se pelo
tratamento conservador da leséo, ficando a cirurgicada nas situacdes de instabilidade
hemodinamica. Um importante passo desta cirurgigodé&olo de dano € o packing hepatico,
que se for precoce aumenta a sobrevida dos domrtekesdes graves (31-57%). (20)

Este fundamenta-se na reconstrucédo da anatomiéideep@ediante a compresséo do
parénquima — manualmente ou com compressas — @&pral@ a rigidez das paredes anterior,
posterior e lateral da grade costal e colocandcesepressas de modo que os vectores de
pressdo criados possam reaproximar o0s planos &sidyue sofreram ruptura. (15)
Recomenda-se a colocacédo de um plastico estéd astcompressas e a superficie hepatica,
deixando a parte adesiva em contacto com as cosagrg20)

Se, com este procedimento, o doente ficar hemodbaamente estavel pode
despender-se algum tempo a ressuscita-lo. Depmispuem-se os tampdes, o figado é
examinado e podem ser utilizadas técnicas hemmeatninor, inclusive desbridamento
minor, cautério e aplicacdo de agentes hemostatmsos. Se mesmo assim persistir a
hemorragia, o figado deve ser re-tamponado. (24)

Uma vez realizado packing, devem controlar-se as pressdes do ventilador meeca

e a pressao venosa central. O aumento da press@mialal implica um risco de compressao
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da veia cava infra-hepatica e o desenvolvimentouo® sindrome de compartimento
abdominal. (20)

Em algumas séries, 0 uso desta técnica, com ymaaolamia subsequente para re-
avaliacao e remocao das compressas, resultou trolcotia hemorragia em mais de 80% dos
casos. (25) (26) Aproximadamente 50% dos doentes taumatizados que poderiam ter
morrido durante uma laparotomia definitiva conseaquisobreviver com esta abordagem. (7)

Para manipular o figado mais facilmente, os ligaoger{falciforme, coronario e
triangular direito) podem ser seccionados para feras intervencdes no lobo direito, que €
0 segmento mais frequentemente lesado no trauntati@patico. Por outro lado, a ndo ser
que se decida realizarpacking, ndo se devem separar os ligamentos suspensqéschs.
Deve evitar-se a luxacdo completa do figado pasan@ar a veia cava retro-hepatica visto
que existe risco de hemorragia fatal. As compressasa devem ser colocadas dentro de
uma laceracao hepatica. (26)

Naqueles doentes em que apesarpddking persiste a hemorragia activa, deve
realizar-se a manobra de Pringle para interrompdluxo hepatico. Se permanecer a
hemorragia depois desta manobra é provavel quddsia nas veias hepaticas e cava retro-
hepatica. Caso a hemorragia fique controlada imeate e recomece quando se desfaz a
manobra é mais provavel que a lesé@o vascular dejéah (24)

Apdbs opacking, a principal causa de morbilidade é a sépsis eg@ motivo alguns
autores recomendam que as compressas devem satagtd mais rapidamente possivel. Uns
recomendam que deve ser retirado apds 24-72h €),outros constataram que o tempo da
remocdo dopacking ndo é tdo importante como garantir que foi atiagéd estabilidade
hemodindmica. A remoc¢éo precoce das compressa®}(bsras) foi associada a um maior

risco de re-hemorragia do que a remocdo apéds 48s.héssim a primeira tentativa de
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remocao apenas deve ser realizada as 48 horasdosate se encontrar hemodinamicamente
estavel. (25)

Uma outra técnica que pode ser um adjunto Utéslolizacdo angiografica visto que
muitos doentes apresentam-se hemodinamicamentaverstno final da laparotomia de
controlo de dano e é dificil excluir clinicamentheanorragia activa. (27)

Outros autores também consideram que a angiogeafizada intra-operatoriamente,
além de pds-operatoriamente, diminui significatieate a mortalidade em doentes instaveis
com les@es de grau IV-V. (20)

Apesar da evolucao na abordagem das lesfes hap@stas continuam a ser causa de
elevada mortalidade. Os factores que predizem onr@sultado apds cirurgia de controlo de
dano séo presséo sistolica inicial baixa, déficbades-6, lactato sérico>5, TP >80 e gH2

na admissdo na UCI. Todos estes sdo marcadoregapetiusao tecidular. (24)

Lesédo cdlica

As lesdes traumaticas do colon sdo encontradas @#h dlas laparotomias
exploradoras feitas por causa do trauma abdomingbie a causa de mortalidade e
morbilidade significativas. No entanto, ndo exist;nsenso sobre a melhor estratégia de
abordagem destas lesdes. (28)

A AAST também propds uma classificacdo das leséksas (“Organ Injury Scale”)
que é baseada em critérios anatomicos que quantifeclaceracéo do colon e define assim
cinco grupos com abordagens estratégiaagame diferentes (Ver anexo Il)

As principais complicacdes destas lesbes que boetm significativamente para a
morbilidade e mortalidade dos doentes sdo abcegsm-abdominal (risco aumentado na

presenca de lesdes de visceras ocas) e fistutaigtestinal. (29)
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Existem varias opcdes de cirurgia nestas les@esydo o principal dilema é, apés a
resseccao da leséo, a realizacdo de anastomosteauacao intestinal com colostomia.

Num estudo verificou-se que nos doentes submetidasurgia de controlo de dano
com resseccao intestinal na laparotomia iniciahagoria (72%) teve um bom resultado apés
anastomose na re-laparotomia. Nos restantes dokmtescessaria a realizacdo de ostomia
principalmente por deiscéncia da anastomose. EstEges consideram que apesar de as
lesGes minimas poderem ser tratadas apenas com,sagulesfes mais severas devem ser
abordada com resseccéo e “descontinuacao” intestim@oraria para dar a oportunidade ao
doente de re-estabelecer mais tarde a continuidadstinal, ndo sendo mandatoria a
derivacao intestinal. (30)

Num estudo semelhante onde foram analisados b6dnds com lesédo colorectal, 22
deles precisaram de cirurgia de controlo de dams, guais dois foram submetidos a
anastomose colica primaria e trés faleceram amtegitm re-operados. Dos 17 restantes, em
11 realizou-se anastomose na re-operacao (a ndadalineste grupo foi 45%) e em 6 criou-
se um estoma (0s principais motivos para a derivéagy@am edema intestinal, choque recente,
co-morbilidade médica e intervalo prolongado desdesdo a cirurgia). Comparando estes
dois grupos verificou-se a ndo existéncia de difgae significativas quanto a formacéo de
abcessos e taxa de mortalidade. (31)

No estudo anterior (31) e num outro em meio mil{g&), foi comparado o grupo com
anastomose na re-laparotomia com um grupo de dod€n@® submetidos a cirurgia de
controlo de dano) nos quais foi realizada a anasserdo célon na cirurgia inicial e verificou-
se nao haver maior taxa de deiscéncia da anastpu@sEbcessos nem de mortalidade no
grupo submetido a controlo de dano.

Quando comparada a anastomose com a derivacéo,estudo em meio militar,

verificou-se que a formacao de estoma em re-lap@iatteve uma associagado independente
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com taxa de fistula intestinal mais baixa (OddsidR8t06) (ndo havendo diminuicdo

significativa em relagéo a sépsis e mortalidads) (

Lesdo pancreatica

A incidéncia do traumatismo pancreatico é 1-2%restitui 10-12% de todas as lesbes
abdominais. (6)

Topograficamente, este 06rgdo, especialmente a abaca, relaciona-se com o
duodeno e o figado o que explica a frequéncia aoenag lesdes do pancreas se acompanham
de lesbes duodenais e hepaticas. (21) (24)

Também as suas relacdes proximas com Varios vasgslineos, nomeadamente a
aorta abdominal, veia cava inferior, vasos meseot&e esplénicos e veia porta, justificam o
elevado risco de associacao a lesdes vasculatgs. (2

A localizacdo retroperitoneal do pancreas podecaras algumas manifestacdes
clinicas e além disso, nenhum teste laboratorial peecisdo suficiente para o diagnostico
especifico de lesdo pancredtica. Por exemplo, @amdmhuma relacdo entre o grau de
traumatismo pancreatico e a hiper-amilasemia. @onto achado de niveis elevados de
amilase no lavado peritoneal, no contexto de trisma abdominal fechado, obriga a uma
investigacdo mais detalhada. (6) (33)

As pistas que sugerem lesdo pancreatica sdo: éolate liquido na retrocavidade,
hematoma sobre o pancreas e necrose gorda do omerdgtyoperitoneu. (33)

As lesbBes pancreaticas podem ser classificadasirgo graus conforme a regido
anatémica do pancreas lesionada e o atingimenttiowdo ducto pancreatico (classificacdo
proposta pela AAST) (ver anexo llI).

Em relacdo a escolha da abordagem terapéuticancepéectomia com preservagao

do baco esta preconizada quando o doente esta mammchmente estavel mas, quando ha
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instabilidade hemodinémica e o doente ndo é capdoldrar este procedimento complexo,
pode apenas laquear-se o ducto pancreatico (cammaigco a longo prazo de insuficiéncia
das células beta) ou tamponar e drenar o pan¢B34.34)

Nas lesGes macicas envolvendo o pancreas, duodeuncte biliar comum, a decisao
de fazer uma pancreatoduodenectomia é inevitadwegitudo, tem que se ponderar, de acordo
com o estado hemodinamico do doentéineng adequado para realizar este procedimento,
optando-se normalmente por realizar a cirurgia ers @mpos. (33)

O maior determinante da morbilidade e mortalidaacionadas com o traumatismo
pancreaticger se € a lesdo do ducto pancreéatico principal. (33)

As principais complicacdes deste tipo de lesdo §&tula pancreatica (a maioria
resolve espontaneamente apds 1 ou 2 semanas)s@lateominal (10-25%, dependendo do
n° de lesdes associadas), hemorragia secundagiadqussto pancreatico (surge semanas ou
meses apos a lesdo), pancreatite aguda ligeiralgegspontaneamente com abordagem
conservadora) e insuficiéncias endocrina e exocfmaito raras, visto que o tecido
pancreatico remanescente € geralmente sufici€6jgB3)

O octreotido (octapeptideo sintético analogo daagostatina endodgena) é usado
rotineiramente para controlar a fistulizacdo paditiza pos-traumatica. (33) O seu efeito é
devido a inibicdo da libertacdo da serotonina esat@ecado de gastrina, peptideo intestinal
vasoactivo (VIP), insulina, glicagina, secretinagtiima e polipeptideo pancreético, inibindo
assim a secrecdo pancredtica exocrina. Uma metansdibre o uso do octreotido apés
cirurgia pancreatica electiva demonstrou que estezr a taxa de fistulizacdo pancreatica mas

gue nao melhora a sobrevida desses doentes. (35)
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Segundo tempo cirdrgico e abordagem da parede abdamal

Em relacdo ao momento ideal de regresso ao bloe@idpio ndo ha periodo minimo
ou maximo definidos. O mais importante nestes d@se®t reverter a faléncia organica e
alcancar condicbes minimas para a seguranca dedinoento cirdrgico. Assim, timing
ideal da re-operacao planeada ainda € controversnstdera-se que ha um momento em que
0 beneficio da diminuicdo da compressao abdominlftapassado pelo risco de infeccéo. (3)
(15)

Normalmente a re-cirurgia ocorre 24 a 36 horass ap&irurgia inicial, quando o
paciente estd hemodinamicamente estavel: temparatuporal acima de 36°C, excesso de
base >-5 mEqg/L, lactato normal ou em correccaorpssiva, TP < 15 segundos, TTPa < 35
segundos, contagem de plaquetas acima de 50.08if) dérdiaco acima de 3 L/minfpcom
baixa dosagem de inotropicos e saturacgaddna de 95% (FI9<50%). (3) (5)

Neste momento é realizada a anastomose do intestiremnfeccédo de colostomias,
reparacao vascular definitiva quando foi colocadevipmente um shunt vascular, remocao
do packing hemostatico e encerramento da aponevrose abdoseihat viavel. (5)

Ha situacbes em que a re-laparotomia é necessargs ao tempo previsto. O
principal motivo é a hemorragia persistente, prel@ente pela falha na identificacéo de foco
hemorragico activo durante a laparotomia abreviadgue pode ocorrer em até 15% dos
casos. Assim, deve-se re-operar quando ha necdssiia transfusdo de mais de duas
unidades de concentrados de gldbulos rubros par, bor doentes sem hipotermia ou quando
se excede a administracdo de 15 unidades de coaaesitde gldbulos rubros nos doentes
hipotérmicos. (3)

Outra indicacdo para re-laparotomias né&o-programada a sindrome de

compartimento abdominal (SCA), referida em “Congugies”.
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Por outro lado, os esforcos de ressuscitacao aesultm aumento do edema visceral
e retroperitoneal que se opde ao encerramento donan e, se este for forcado, pode
resultar isquemia ou necrose da aponevrose abdbrf86a Assim, mais de 25% de todas as
laparotomias em traumatizados necessitam da maydatelo abdémen aberto. (37)

Dois principios basicos sdo: a proteccao do imestom material ndo-agressivo e a
sutura dos bordos da pele sem tenséo. (15)

Existem varias técnicas descritas na literaturea p@ encerramento temporario
abdominal Bogota bag, towel-clip skin only closure, rede sintética absorvivel ou néo
absorvivel sandwich dressing) e ndo ha consenso sobre o melhor método devet@miaa
ser escolhida de acordo com as caracteristicaselual (38)

As complicagdes gerais de todos os métodos sanat@o de fistulas entéricas, atraso
na reabilitacdo do doente e hérnias incisionagrdedes dimensoes. (36)

A reparacdo abdominal estadiada consiste numa sieri cirurgias planeadas e
realizadas a cada 24 a 36 horas com o encerrategnporario da parede abdominal, usando
métodos diferentes, de tal modo que alguns autoresideram que esta abordagem facilita a
reconstrucdo primaria, permitindo a inspeccado fatpl e identificacdo a tempo de

complicacdes que impliquem derivacao do transikestmal. (30) (36)
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Nutricdo entérica: quando?

Durante a ressuscitacdo do doente ocorre sinddemesposta inflamatoria sistémica
(j& discutida anteriormente) e um maior risco dalacacdes devido a desnutricao. (39)

Muitos doentes sdo mantidos em nutricido entérica aé¢ ao encerramento da
aponevrose abdominal devido a preocupacdo em oetaxzdleo paralitico, edema intestinal e
comprometimento adicional com atraso no encerramm@ataponevrose e aspiracao levando
ao desenvolvimento de pneumonia. (40)

Num estudo de 100 doentes com o abddmen abddiouise a nutricdo (via nasal ou
oral) até as 36 horas em 32 doentes e nao se ereontdiferencas significativas entre este
grupo e o que iniciou nutricdo mais tarde quandoracéo da ventilagdo mecanica, tempo de
permanéncia na UCI, tempo de hospitalizacdo, debemento de sindrome de faléncia
multiorganica, mortalidade, nimero de cirurgiascesso e tempo até ao encerramento.
Verificou-se uma melhoria substancial da albumiréca nos doentes com nutricdo entérica
imediata. Embora a taxa de infeccbes nosocomialstsido alta em todacaorte, a taxa de
pneumonia associada ao ventilador foi menor nositdeeque receberam nutricdo entérica
imediata. (40)

Um outro estudo retrospectivo com doentes subowtid laparotomia e que
necessitaram de manutencdo do abdémen aberto tamder@ncontrou diferenca quanto a
incidéncia de pneumonia associada ao ventiladgpjesna, bacteriémia, infeccdes da incisao
cirdrgica, celulite da ferida e infeccbes do traatinario entre doentes que iniciaram a
nutricdo entérica nos primeiros 4 dias de intermameom 0s que iniciaram apoés os 4 dias. O
primeiro grupo teve encerramento da aponevrose rpesocemente, menor taxa de

fistulizacdo e custos. (39)
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Uma possivel explicacdo para estes resultadog @ quitricdo entérica promove uma
resposta hiperémica e este aumento do fluxo samguimestinal e hepatico diminui a
inflamacdo e aumenta o retorno venoso. Teoricamemtenaior suprimento arterial e
drenagem venosa do conteudo abdominal providenaram reducdo no edema, facilitando
assim o encerramento seguro da aponevrose. A éigterica mantém a barreira mucosa e
previne a translocacdo de bactérias e a consegsEpaes. (39)

Quando a cavidade abdominal ndo é encerradayaliz@cédo frequente do intestino
no leito (edema, peristalse) é o melhor métodoodepcovar a tolerancia da nutricdo entérica

e a viabilidade intestinal. (39)
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Complicagbes

O objectivo principal no controlo de danos € marmtesloente vivo e, desta
forma, aceita-se que haja um aumento controladmalbilidade. Estes doentes, pela
gravidade do trauma e complexidade da abordagemsisiceptiveis a uma série de
intercorréncias na sua evolucdo. Os varios estuelatam varias complicacdes tais
como abcessos intracavitarios (tratados com dremageantibioterapia), hemorragia
(que pode exigir re-laparotomia ou ser controlaatagmgioembolizacao) e fistulas (cujo
tratamento pode ser conservador, aguardando asoligdo espontanea, ou cirdrgico
se surgirem complicacdes). (3)

Outras complicacdes importantes no tratamentoalortatismo abdominal com

cirurgia de controlo de dano séo:

Sindrome de Compartimento Abdominal

A SCA poOs-leséo (primaria) foi descrita h4 maisltBeinos como uma distenséo
abdominal severa com pressdes da via aérea conalpicaetencdo de CO2 e oliguria.
Esta complicacdo comprometedora da vida foi asdadi@quentemente a sindrome de
reperfusao letal no momento da descompressao. (41)

Todos os doentes com traumatismo multissistémasmo aqueles sem leséo
abdominalmajor e mesmo que nédo se tenha encerrado a parede altloaestdo em
risco de desenvolver SCA, definida pela Sociedadendvdl do Compartimento
Abdominal como: presséo intra-abdominal sustentadéen superior a 20 mmHg

associada a disfungéo/falha orgéanica de novo.(439)
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Estes doentes apresentam-se com relativa oligirianairia (provavelmente
devidas a compressdo das veias e do parénquimi)remaeda no débito cardiaco
apesar de aumentos na pressdo venosa central tapamnea pressao de oclusdo da
artéria pulmonar e na resisténcia vascular pecdenlisfuncdo renal, pressdes da via
aérea aumentadaspmpliance pulmonar reduzida, aumento da pressao intra-grania
(que agrava o edema cerebral) e perfusao intestimathuida. (15) (41)

Os indicadores fisioldgicos para controlo de dadwo greditores independentes
para SCA primaria: ida para bloco operatério seranmes de imagem prévios,
temperatura corporal <34°C, hemoglobina < 8 g/dtficd de bases > 8 mmol/L e
perfusao intestinal diminuida medida por tonomegéstrica.

O tratamento actual para esta sindrome é a desessdor cirlrgica e, caso nao
seja tratada, € quase sempre letal. A respostscameressdo com o aumento do débito
urinario e cardiaco séo indicadores de um resujpatencialmente melhor. (42)

Contudo em alguns estudos verificou-se que nosteé®ajue desenvolvem a
SCA e se realiza a descompressao nas primeiragradd, mao ha aumento da sobrevida.
Pensa-se assim que a prevencdo sera mais benéicetigtamento. (41)

Deve ter-se aten¢do ao facto da descompresséaa pobier levar a um processo
de isquemia-reperfusdo seguida de acidose metapdigfuncdo miocardica e paragem
cardiaca. Pode prevenir-se este quadro usando urétidd osmotico e hidratacdo

adequada. (15)

Infeccéo

Os motivos da maior taxa de infeccdo nestes doepbelerdo ser. base
fisiologica afectada, sistema imune comprometidocg@dimentos invasivos, multiplas
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cirurgias, ventilacdo mecéanica prolongada e inteagmdo prolongado em UCI.
Adicionalmente, o material daacking podera servir de fonte de microrganismos para
infeccdes tardias visto serem corpos estranhosspsr@olocados numa cavidade
abdominal potencialmente contaminada. (7)

Os locais mais frequentes de infeccéo sao o trasfaratério inferior, corrente
sanguinea e tracto urinario e os organismos maguéntemente isolados sao
Pseudomonas, Klebsiella e Acinetobacter que, na maioria das vezes, Sao pouco
susceptiveis a multiplos agentes antimicrobiangs. (

O risco de desenvolver uma pneumonia associadaemiiador aumenta nos
doentes que tém uma lesdo pulmonar associada Xporpéo atelectasia), ventilacao
mecanica prolongada devido a hipoxemia, ressudota@assiva com volume, anestesia
prolongada, sépsis ou aspiracao. (7)

Hoje em dia a invasdo fungica é uma infeccdo fretgmeente adquirida nas
UCI, principalmente ap0s infec¢des bacterianas eemtés com doencas prolongadas e

debilitantes que receberam longos tratamentosatébanos de largo espectro. (7)

Hérnia incisional

Durante o periodo em que o abdomen esta abertpprae@ose pode retrair
lateralmente e perder-se a possibilidade de a mmdermando-se assim uma hérnia
ventral.

Esta pode ser reparada cobrindo o conteudo abdboomauma rede absorvivel
e permitindo a formacéo de uma camada confluenteaif#o de granulacéo. Apos cerca

de 2 semanas estardo formadas multiplas adesdesasntisceras, 0 remanescente da
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parede abdominal e a superficie de granulacdo. denimde encerrar-se a aponevrose
com enxertos de pele, mas este método tem matordesinsucesso. (43)
A hérnia incisional com consequente formacédo desGefetorna as cirurgias

abdominais futuras mais complicadas, com aumentoathilidade e mortalidade.
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Conclusao

A cirurgia de controlo de dano é um dos procedioergm Medicina que
melhor exemplifica a necessidade do meédico em pande risco-beneficio de
procedimentos, medicacdes e decisoes.

Com o aumento da violéncia e do nimero de acidetesiacdo tambéem
aumentou a complexidade das lesdes encontradasithaas e cada vez mais 0s
doentes apresentam-se instaveis hemodinamicameontesivamente desenvolvendo
SRIS.

Constatou-se entdo que em doentes politraumatizattogativa de correccéo da
totalidade das lesdes definitivamente numa primeinargia resultava na morte em
muitos casos.

Comecou a optar-se entdo por uma cirurgia abreviedke se tenta apenas
controlar a hemorragia e evitar a contaminagéo rmbdd com contetdo intestinal
deixando todos os outros procedimentos mais coraplpara apds a correccao da triade
letal.

Frequentemente ndo ha encerramento da parede atadloapiés a cirurgia
devido ao risco de sindrome de compartimento abtilmd que deve representar uma
oportunidade para monitorizacao frequente do esdadama reparagdo ou anastomose
cOlica e existéncia de hemorragia activa.

Outras complicagbes que podem ocorrer sdo: infecfidimlizacdo, hérnia
incisional e abcesso intrabdominal.

Existem varias variaveis que interferem na moréal@final, mas certamente o

tempo até a decisdo de realizar-se uma cirurgiaodéolo de dano é fundamental.
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Quanto mais cedo se decidir abreviar a laparot@ysa concentrar em recuperar 0s

parametros fisioldgicos, melhor sera o prognastico.

35
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto



Trauma - Cirurgia de Controlo de Dano

Bibliografia

1. SPAHN DR, VLADIMIR C, COATS TJ, DURANTEAU J et al. Management of bleeding following major
trauma: a European guideline. Crit Care. 2007, Vol. 11, 1, p. R17.

2. MCARTHUR BJ. Damage control surgery for the patient who has experienced multiple traumatic
injuries. AORN J. Dezembro de 2006, Vol. 84, 6, pp. 992-1000.

3. PARREIRA JG, SOLDA S, RASSLAN S. Controle de danos: uma opg3o tatica no tratamento dos
traumatizados com hemorragia grave. Arq Gastroenterol. Julho de 2002, Vol. 39, 3, pp. 188-97.

4. JANSEN JO, THOMAS R, LOUDON MA, BROOKS A. Damage control resuscitation for patients with
major trauma. BMJ. Junho de 2009, Vol. 338, pp. 1436-1440.

5. BLACKBOURNE LH. Combat damage control surgery. Crit Care Med. Julho de 2008, Vol. 36, 7
Suppl, pp. S304-10.

6. WANG GF, LI YS, LI JS. Damage control surgery for severe pancreatic trauma. Hepatobiliary
Pancreat Dis Int. 2007, Vol. 6, 6, pp. 569-71.

7. ZHANG WB, LI N, WANG PF, WANG GF, LI YS, LI JS. Infections following damage control
laparotomy with abdominal packing. Scand J Infect Dis. 2008, Vol. 40, 11-12, pp. 867-76.

8. BEEKLEY AC. Damage control resuscitation: A sensible approach to the exsanguinating surgical
patient. Crit Care Med. Julho de 2008, Vol. 36, 7 Suppl, pp. S267-74.

9. DENG HP, CHAI JK. The effects and mechanisms of insulin on systemic inflammatory response and
immune cells in severe trauma, burn injury, and sepsis. Int Immunopharmacol. Outubro de 2009, Vol.
9,11, pp. 1251-9.

10. BRUNICARDI FC, ANDERSEN DK, BILLIAR TR, DUNN DL, HUNTER JG, POLLOCK RE. Schwartz's
Principles of Surgery. 82 ed. s.I. : McGRAW-HILL, 2005. ISBN 0071410902.

11. SANCHEZ FSL, GONZALEZ-SARMIENTO R. Systemic inflammatory response, bacterial
translocation and nitric oxide donors. Inflamm Allergy Drug Targets. Junho de 2007, Vol. 6, 2, pp.
139-41.

12. NEVIERE R. Sepsis and the systemic inflammatory response syndrome: Definitions, epidemiology,
and prognosis. UpToDate. [Online] 30 de Setembro de 2009. [Cita¢do: 10 de Margo de 2010.]
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=cc_medi/9693&selectedTitle=1~150&
source=search_result.

13. SALLES, MIC, SPROVIERI SRS, BEDRIKOW R, PEREIRA AC et al. Sindrome da resposta inflamatdria
sistémica/sepse - revisio e estudo da terminologia e fisiopatologia. Rev Assoc Med Bras. Jan/Mar de
1999, Vol. 45, 1, pp. 86-92.

36
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto



Trauma - Cirurgia de Controlo de Dano

14. ANGELE MK, CHAUDRY IH. Surgical trauma and immunosuppression: pathophysiology and
potential immunomodulatory approaches. Langenbecks Arch Surg. Agosto de 2005, Vol. 390, 4, pp.
333-41.

15. LIMA RAC, ROCCO PRM. Cirurgia para controle do dano: uma revisao. Rev Col Bras Cir. 2007, Vol.
34, 4, pp. 257-63.

16. JUNIOR BN, SCARPELINI S, RIZOLI S. Coagulopatia no trauma. Medicina (Ribeiréo Preto). Out/Dez
de 2007, Vol. 40, 4, pp. 509-17.

17. GEERAEDTS LM Jr, KAASJAGER HA, VUGT AB, FROLKE JPM. Exsanguination in trauma: A review
of diagnostics and treatment options. Injury. 40, Janeiro de 2009, Vol. 1, pp. 11-20.

18. HOLCOMB JB. Damage control resuscitation. J Trauma. Junho de 2007, Vol. 62, 6 Suppl, pp. S36-
7.

19. JUNIOR GA, LOVATO WJ, CARVALHO JB, HORTA MFV. Abordagem geral trauma abdominal.
Medicina (Ribeirdo Preto). Out/Dez de 2007, Vol. 40, 4, pp. 518-30.

20. SILVIO-ESTABA L, MADRAZO-GONZALEZ Z, RAMOS-RUBIO E. Actualizacién del tratamiento de
los traumatismos hepaticos. Cir Esp. Maio de 2008, Vol. 83, 5, pp. 227-34.

21. GRAY H. Anatomy of the Human Bodly. s.|. : PHILADELPHIA: LEA & FEBIGER, 1918. Available from:
Bartleby.com, 2000.

22. KHAN AN, VADEYAR H. Liver, Trauma. emedicine. [Online] Medscape, 25 de Agosto de 2009.
[Citag&o: 20 de Marco de 2010.] http://emedicine.medscape.com/article/370508-overview.

23. ONISCU GC, PARKS RW, GARDEN 0. Classification of liver and pancreatic trauma. HPB (Oxford).
2006, Vol. 8, 1, pp. 4-9.

24. FRANKLIN GA, CASOS SR. Current advances in the surgical approach to abdominal trauma. Injury.
2006, Vol. 37, pp. 1143-56.

25. NICOL AJ, HOMMES M, PRIMROSE R, NAVSARIA PH, KRIGE JEJ. Packing for control of
hemorrhage in major liver trauma. World J Surg. 2007, Vol. 31, pp. 569-74.

26. AYDIN U, YAZICI P, ZEYTUNLU M, COKER A. Is it more dangerous to perform inadequate packing?
World J Emerg Surg. 2008, Vol. 14, 1.

27. GAARDER C, NAESS PA, EKEN T et al. Liver injuries - Improved results with a formal protocol
including angiography. Injury. Setembro de 2007, Vol. 38, 9, pp. 1075-83.

28. STEELE SR, WOLCOTT KE, MULLENIX PS et al. Colon and rectal injuries during Operation Iraqi
Freedom: Are there any changing trends in management or outcome? Dis Colon Rectum. Junho de
2007, Vol. 50, 6, pp. 870-7.

29. HARRIS BT, FRANKLIN GA, HARBRECHT BG, RICHARDSON D. Impact of hollow viscus injuries on
outcome of abdominal gunshot wounds. Am Surg. Maio de 2009, Vol. 75, 5, pp. 378-84.

37
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto



Trauma - Cirurgia de Controlo de Dano

30. KASHUK JL, COTHREN CC, MOORE EE, JOHNSON JL, BIFFL WL, BARNETT CC. Primary repair of
civilian colon injuries is safe in damage control scenario. Surgery. Outubro de 2009, Vol. 146, 4, pp.
663-70.

31. MILLER PR, CHANG MC, HOTH JJ, HOLMES JH, MEREDITH JW. Colonic resection in the setting of
damage control laparotomy: Is delayed anastomosis safe? Am Surg. Junho de 2007, Vol. 73, 6, pp.
606-10.

32. VERTREES A, WAKEFIELD M, PICKETT C et al. Outcomes of primary repair and primary
anastomosis in war-related colon injuries. J Trauma. Maio de 2009, Vol. 66, 5, pp. 1286-93.

33. DEGIANNIS E, GLAPA M, LOUKOGEORGAKIS SP, SMITH MD. Management of pancreatic trauma.
Injury. Janeiro de 2008, Vol. 39, 1, pp. 21-9.

34. SEAMON MJ, KIM PK, STAWICKI SP et al. Pancreatic injury in damage control laparotomies: Is
pancreatic resection safe during the initial laparotomy? Injury. Janeiro de 2009, Vol. 40, 1, pp. 61-5.

35. ALGHAMDI AA, JAWAS AM, HART RS. Use of octreotide for the prevention of pancreatic fistula
after elective pancreatic surgery: a systematic review and meta-analysis. Can J Surg. Dezembro de
2007, Vol. 50, 6, pp. 459-66.

36. HADEED JG, STAMAN GW, SARIOL HS, KUMAR S, ROSS SE. Delayed primary closure in damage
control laparotomy: the value of the Wittmann Patch. Am Surg. Janeiro de 2007, Vol. 73, 1, pp. 10-2.

37. TEIXEIRA PGR, SALIM A, INABA K, BROWN C et al. A prospective look at the current state of
open abdomens. Am Surg. 2008, Vol. 74, pp. 891-7.

38. WILDE JM, LOUDON MA. Modified Opsite sandwich for temporary abdominal closure: a non-
traumatic experience. Ann R Coll Surg Engl. Janeiro de 2007, Vol. 89, 1, pp. 57-61.

39. COLLIER B, GUILLAMONDEGUI O, COTTON B, DONAHUE R et al. Feeding the open abdomen. J
Parenter Enteral Nutr. 2007, Vol. 31, pp. 410-5.

40. DISSANAIKE S, PHAM T, SHALHUB S et al. Effect of immediate enteral feeding on trauma
patients with an open abdomen: protection from nosocomial infections. J Am Coll Surg. Novembro
de 2008, Vol. 207, 5, pp. 690-7.

41. BALOGH ZJ, WESSEM K, YOSHINO O, MOORE FA. Postinjury abdominal compartment syndrome:
are we winning the battle? World J Surg. Junho de 2009, Vol. 33, 6, pp. 1134-41.

42. BALOGH Z, MOORE FA, MOORE EE, BIFFL WL. Secondary abdominal compartment syndrome: a
potential threat for all trauma clinicians. Injury. 2007, Vol. 38, pp. 272-9.

43. REIMER MW, YELLE JD, REITSMA B, DOUMIT G, ALLEN MA, BELL MS. Management of open
abdominal wounds with a dynamic fascial closure system. Can J Surg. Junho de 2008, Vol. 51, 3, pp.
209-14.

44. MOORE FA, NELSON T, MCKINLEY BA et al. Is there a role for aggressive use of fresh frozen
plasma in massive transfusion of civilian trauma patients? Am J Surg. Dezembro de 2008, Vol. 196, 6,
pp. 948-60.

38
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto



Trauma - Cirurgia de Controlo de Dano

45. BONANNO F. Extending damage control philosophy to non-haemorragic situations: implications
for a reclassification of shock states. ANZ J Surg. Agosto de 2008, Vol. 78, 8, pp. 634-7.

46. GUNTER OL, AU BK, ISBELL JM et al. Optimizing outcomes in damage control resuscitation:
Identifying blood product ratios associated with improval survival. J Trauma. Setembro de 2008, Vol.
65, 3, pp. 527-34.

47. BRETHAUER SA, CHAO A, CHAMBERS LW et al. Arch Surg. Junho de 2008, Vol. 143, 6, pp. 564-9.

48. COTTON BA, GUNTER OL, ISBELL J et al. Damage control hematology: The impact of a trauma
exsanguination protocol on survival and blood product utilization. J Trauma. Maio de 2008, Vol. 64,
5, pp. 1177-83.

49. KIRKPATRICK AW, BALL CG, D'AMOURS SK, ZYGUN D. Acute resuscitation of the unstable adult
trauma patient: bedside diagnosis and therapy. Can J Surg. Fevereiro de 2008, Vol. 51, 1, pp. 57-69.

50. STAWICKI SP, BROOKS A, BILSKI T et al. The concept of damage control: Extending the paradigm
to emergency general surgery. Injury. Janeiro de 2008, Vol. 39, 1, pp. 93-101.

51. FLOHE S, FLOHE SB, SCHADE FU, WAYDHAS C. Immune response of severely injured patients -
influence of surgical intervention and therapeutic impact. Langenbecks Arch Surg. Setembro de 2007,
Vol. 392, 5, pp. 639-48.

52. TSCHOEKE SK, HELLMUTH M, HOSTMANN A, ERTEL W, OBERHOLZER A. The early second hit in
trauma management augments the proinflammatory immune response to multiple injuries. J
Trauma. Junho de 2007, Vol. 62, 6, pp. 1396-1404.

53. POLANCO P, LEON S, PINEDA J et al. Hepatic resection in the management of complex injury to
the liver. J Trauma. Dezembro de 2008, Vol. 65, 6, pp. 1264-70.

54. ALI U, NOOR A, SHAH MM, ALAM W. Trauma management in a tertiary care hospital in Peshwar,
Pakistan. J Ayub Med Coll Abbottabad. Julho de 2008, Vol. 20, 3, pp. 112-6.

55. BEE TK, CROCE MA, MAGNOTTI U et al. Temporary abdominal closure techniques: A prospective
randomized trial comparing Polyglactin 910 Mesh and Vacuum-Assisted Closure. J Trauma. Agosto de
2008, Vol. 65, 2, pp. 337-44.

56. WOLF JH, MILLER G, ASHINOFF R et al. Pancreaticoureteral fistula following penetrating
abdominal trauma. JOP. Setembro de 2007, Vol. 8, 5, pp. 613-6.

57. TEIXEIRA PG, INABA K, DUBOSE J et al. Enterocutaneous fistula complicating trauma laparotomy:
a major resourse burden. Am Surg. Janeiro de 2009, Vol. 75, 1, pp. 30-2.

58. INABA K, TEIXEIRA PG, RHEE P et al. Mortality impact of hypothermia after cavitary explorations
in trauma. World J Surg. Abril de 2009, Vol. 33, 4, pp. 864-9.

59. STAWICKI SP, SCHWAB CW. Pancreatic trauma: Demographics, diagnosis, and Management. Am
Surg. Dezembro de 2008, Vol. 74, 12, pp. 1133-45.

39
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto



Trauma - Cirurgia de Controlo de Dano

60. DUCHESNE JC, SCHMIEG RE Jr, SIMMONS JD, ISLAM T, MCGINNESS CL, MCSWAIN NE Jr. Impact
of obesity in damage control laparotomy patients. J Trauma. Julho de 2009, Vol. 67, 1, pp. 112-4.

61. HARICHARANS RN, DOOLEY AC, WEINBERG JA et al. Body mass index affects time to definitive
closure after Damage Control Surgery. J Trauma. Junho de 2009, Vol. 66, 6, pp. 1683-7.

62. NEWELL MA, BARD MR, GOETTLER CE et al. Body mass index and outcomes in critically injured
blunt trauma patients: weighing the impact. J Am Coll Surg. 2007, Vol. 204, pp. 1056-61.

63. SCOTT BG, WELSH FJ, PHAM HQ et al. Early aggressive closure of the open abdomen. J Trauma.
2006, Vol. 60, 1, pp. 17-22.

64. BELZBERG H, WO CCJ, DEMETRIADES D, SHOEMAKER WC. Effects of age and obesity on
hemodynamics, tissue oxygenation and outcome after trauma. J Trauma. 2007, Vol. 62, pp. 1192-
200.

40
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto



Trauma - Cirurgia de Controlo de Dano

Anexos

Anexo |

Classificacao das LesOes Hepaticas - AAST

Grau I:

Hematoma capsular ocupando <10% da superficie.

Laceragdo com <1cm de profundidade.

Grau Il:

Hematoma capsular ocupando 10-50% da superficie.

Laceracdo com 1-3cm de profundidade e <10 cm lodigialmente.

Hematoma do parénquima com <10cm de diametro.

Grau lll:

Hematoma capsular ocupando >50% da superficie pansk/o; ruptura de hematoma

subcapsular.

Laceracdo com >3cm de profundidade.

Hematoma do parénquima com >10cm de diametro cansiym; ruptura de hematoma

parenguimatoso.

Grau IV:

Disrupcéo de 25-75% do parénquima ou de 1-3 segseéiet Couinaud do mesmo lobo.
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Grau V:

Disrupcéo de >75% do parénquima ou de >3 segmdet@ouinaud do mesmo lobo.

Lesdo venosa justahepética (veia cava retrohepatigaia cava superior)

Grau VI:

Avulsdo hepatica.
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Anexo |l

Classificacdo das Lesbes Colicas — AAST

Grau I:

Hematoma: contusao ou hematoma sem desvascularjizaca
Laceracéo: lesédo superficial sem perfuracao.

Grau Il:

Laceracéo: laceracéao < 50% da circunferéncia.

Grau lll:

Laceragdo: lacerac&50% da circunferéncia sem transeccgao.

Grau IV:
Laceracéo: transecc¢ao do colon.
Grau V:

Laceracao: transeccéo do célon com perda segnamntacido.
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Anexo Il

Classificacao das Lesfes Pancreéticas - AAST

Grau I:

Contusao minor sem lesdo ductal.

Laceracédo superficial

Grau ll:

Contusédo major sem leséo ductal nem perda tecidual.

Laceracdo major sem lesdo ductal nem perda tecidual

Grau lll:

Transeccao distal ou lesdo parenquimatosa com tesdal.

Grau IV:

Transeccao proximal ou leséo parenquimatosa envidva ampola

Grau V:

Disrupcéo macica da cabeca do pancreas.
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