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RESUMDO

Introducao: a cirurgia de controle de danos (CCD) é estratégia bem definida de manejo cirdrgico para pacientes vitimas de trauma
grave. A literatura sugere que as indicacoes, tempo operatério, medidas terapéuticas adotadas, alteracdes laboratoriais e achados
transoperatérios apresentam impacto direto sobre o desfecho. Objetivo: analisar o perfil clinico-demogréfico dos pacientes
submetidos a CCD e identificar fatores preditivos de morbimortalidade na amostra. Métodos: coorte retrospectiva a partir da
andlise de prontuarios de pacientes submetidos a CCD por trauma abdominal entre novembro de 2015 e dezembro de 2021.
As variaveis analisadas incluiram dados demograficos, tempo da admissao, mecanismo do trauma, lesdes associadas, escores de
trauma, parametros laboratoriais, achados cirdrgicos, reposicdo volémica e de hemoderivados, complicacdes pds-operatorias, tempo
de internacdo e mortalidade. Para analisar os fatores de risco para mortalidade, foi utilizada analise de regressao logistica bindria.
Resultados: no periodo, foram realizadas 696 laparotomias por trauma abdominal e destas, 8.9% (n=62) foram CCD, sendo
mais de 80% por mecanismo penetrante. A mortalidade foi de 59.6%. Na regressao logistica estratificada pela sobrevida, diversas
varidveis foram associadas a mortalidade com significancia estatistica, incluindo hipotenséo e alteracao do estado mental a admissao,
parada cardiorrespiratéria no transoperatério, necessidade de toracotomia de reanimacdo, acidose metabdlica, hiperlactatemia,
coagulopatia, fibrindlise, gravidade dos escores de trauma e necessidade de hemoderivados. Conclusao: apesar da conducdo da
estratégia de CCD em centro de trauma, a morbimortalidade ainda é elevada. A partir de parametros clinicos e laboratoriais pré e
pds-operatorios, é possivel predizer o risco de evolugao para ébito na amostra estudada.

Palavras-chave: Traumatismo Multiplo. Ferimentos e Lesées. Indices de Gravidade do Trauma. Indicadores de Morbimortalidade.
Fatores de Risco.

INTRODUCAO

A histéria desta modalidade cirtrgica surgiu da

necessidade de controle do sangramento em pacientes

Acirurgia de controle de danos (CCD) baseia-se
na premissa de que pacientes vitimas de trauma
abdominal grave com hemorragia e comprometimento
das reservas fisioldgicas ndo sao candidatos a laparotomia
com tratamento definitivo de todas as lesbes, pois
apresentam pequena chance de sobreviver ao insulto
cirdrgico somado ao insulto fisioldégico ja em curso. A
tétrade letal (“lethal diamond”), composta de hipotermia,
acidose metabdlica, coagulopatia e hipocalcemia, é
a cascata de eventos que a CCD tenta interromper e
corrigir'. A estratégia é baseada na fragmentacdo da
cirurgia tradicional em etapas, resolvendo inicialmente
a hemorragia e a contaminagado, e deixando para um
segundo momento as resseccdes e
aumentando a chance de sobrevivéncia do doente®*.

reconstrucoes,

vitimas de trauma, situacdo bastante frustrante para os
cirurgioes da década de 1980, em que a mortalidade da
cirurgia tradicional beirava 90%°. A primeira publicacao
sobre o tema consiste em relatos de 31 pacientes
vitimas de trauma, nos quais Stone et al.> propuseram a
priorizacao do controle hemostatico e da contaminacao,
sem preocupar-se inicialmente com a correcao anatémica
de lesdes. Os autores identificaram reducdo importante
nos ébitos, mesmo que mantendo indice de complicacoes
de 100% durante a internacdo. A mortalidade no
subgrupo tratado com tamponamento e compressao
do sangramento foi de 35%, enquanto no grupo da
laparotomia definitiva, esse indice chegou a 93%.

A descricdo inicial dos estagios da CCD foi
proposta por Rotondo et al b, dividindo o processo em trés
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etapas. A primeira consiste no controle do sangramento
e da contaminacdo, com fechamento temporario
do abdome. A segunda, prevencao e tratamento da
hipotermia e correcdo de coagulopatia e acidose na
unidade de terapia intensiva (UTI). A terceira e Ultima,
indicada apos as primeiras 24-72 horas da injuria cirurgica,
preconiza correcao definitiva das lesdes, criacdo de
ostomias, definicao do plano nutricional e fechamento da
fascia, podendo corresponder a mais de uma intervencao
cirdrgica, se necessario®#6,

A determinacdo de fatores associados a
mortalidade em pacientes submetidos a CCD é um
desafio e diversos trabalhos ja4 foram publicados com
este objetivo’. Ainda assim, a literatura néo estabeleceu
pontos de corte precisos para valores laboratoriais e
achados cirurgicos®. O objetivo deste trabalho é analisar
as indicacbes e resultados dessa abordagem ao trauma
abdominal em centro de referéncia em trauma, bem como
identificar possiveis fatores preditivos para mortalidade na
amostra.

METODOS

Trata-se de estudo de coorte retrospectiva
incluindo todos os pacientes submetidos a laparotomia
exploradora por trauma abdominal admitidos no Hospital
de Pronto Socorro Municipal de Porto Alegre em um
periodo de 6 anos, entre novembro de 2015 a dezembro
de 2021. Apds a selecao inicial de casos, foram excluidos
aqueles cuja abordagem foi definitiva na primeira
cirurgia, os Obitos ainda na mesa cirlrgica e 0s €asos
de controle de danos para tratamento de complicacoes,
sendo incluidos apenas pacientes submetidos a CCD na
admissdo hospitalar.

As analisadas incluiram  dados
demograficos, tempo da admissdo até a cirurgia,
mecanismo do trauma, lesdes associadas, sinais vitais na
chegada e Escala de Coma de Glasgow (ECG), escores
de trauma - Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity
Score (ISS), Abdominal Trauma Index (ATI), Trauma and
Injury Severity Score (TRISS) -, parametros laboratoriais -
hemoglobina, gasometria arterial, calcio i6nico, tempo
de protrombina (TP), tempo de tromboplastina parcial
ativado (KTTP), plaquetas, fibrinogénio e lactato -,
achados cirurgicos, perda sanguinea estimada, reposicdo

variaveis

volémica e de hemoderivados, manobras de controle de
danos, manejo do abdome aberto, complicacbes pos-
operatodrias, tempo de internacdo em UTl/hospitalar e
mortalidade.

Todas as cirurgias foram por
cirurgides contratados do servico de Cirurgia Geral e do
Trauma com a participacdo de residentes em treinamento.
A decisao final de optar por CCD foi definida a critério
do cirurgido assistente, devido a auséncia de protocolo
institucional definido.

A analise estatistica foi realizada no software
IBM SPSS®, versao 24.0. A analise descritiva do
perfil da amostra segundo as varidveis em estudo foi
apresentada por meio de tabelas de frequéncia absoluta
(n) e percentuais (%) para as varidveis categoricas; e por
medidas de posicao e dispersao (média, mediana, desvio-
padrao, minimo e maximo) para as variaveis continuas. A
normalidade das varidveis continuas foi determinada pelo
teste de Kolmorogov-Smirnov; aquelas com distribuicdo
normal foram descritas com medidas de média e desvio
padrao, e as de distribuicdo assimétrica, com medianas
e intervalos interquartis (IQR; p25 - p75). A amostra
foi dividida em dois grupos de acordo com o desfecho
(sobrevida e 6bito) para comparacdo. Para comparar as
variaveis categéricas entre os grupos, foram utilizados
os testes qui quadrado ou exato de Fisher, conforme
apropriado. Varidveis continuas com distribuicdo normal
foram comparadas pelo teste t de Student para amostras
independentes, e as variaveis continuas com distribuicdo
assimétrica, pelo teste U de Mann Whitney. O nivel de
significancia adotado para os testes estatisticos foi de
5% (p<0.05).

Para

realizadas

analisar os fatores de risco para
mortalidade foi utilizada a anélise de regressao logistica
por meio de modelos univariado e multiplo, com
critério de entrada para selecdo de variaveis preditoras.
Aquelas com importancia clinica ou com valor de p<0.10
analisadas isoladamente na primeira fase no modelo
univariado foram inseridas no modelo multivariado. As
varidveis preditoras foram mantidas no modelo final se
p<0.05.

O estudo foi realizado com base em banco de
dados secundario, cuja elaboracdo foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de

Saude de Porto Alegre sob o parecer n° 3.641.331.
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RESULTADOS

No periodo avaliado, 696 pacientes foram
submetidos a laparotomia exploradora por trauma
abdominal penetrante ou contuso na Instituicdo, sendo
que 11.6% (n=82) necessitou abordagem por CCD
no atendimento inicial. Vinte pacientes (2.8%) nao
sobreviveram até o término do procedimento, sendo
registrados como 6bitos na mesa cirdrgica e, portanto,
excluidos da analise. Quanto a distribuicdo de género,
87% (n=54) dos pacientes eram masculinos. A mediana
de idade foi de 27 anos (5 - 64, IQR 16). A maioria foi
deslocada para o hospital com ambulancias do Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), porém
4.8% (n=3) procuraram o hospital por meios proéprios,
enguanto os demais foram encaminhados pela brigada
militar.

Quanto ao mecanismo de trauma, 80.6%
(n=50) foram ferimentos penetrantes, sendo 74.2%
(n=46) por projétil de arma de fogo. Dos 12 (19.4%)
vitimas de trauma contuso, 7 (11.3%) estavam envolvidos
em acidentes de transito. As lesdes associadas extra-
abdominais estavam presentes em 32 (51.6%) pacientes
da amostra, sendo a maioria em torax (n=18; 29%)
e extremidades (n=15; 24.2%). Em sua maioria, 0s
pacientes apresentavam taquicardia, hipotensao e estado
mental preservado. A afericdo da pressao intra-abdominal
e temperatura corporal nao foram avaliadas devido a
auséncia de dados em quase todos os prontuarios.

As  principais  lesbes  encontradas no
transoperatério foram perfuracbes de visceras ocas
(n=46; 75.4%), laceracdes de visceras macicas (n=33;
53.2%), lesdes vasculares (n=20; 30.2%) e de mesentério
(n=19; 30.6%). Tratando-se de orgaos especificos, os
mais prevalentes foram intestino delgado em 53.2%
(n=33) e coélon em 48.4% (n=30). O major bleeder, em
traducao livre, o principal responsavel pelo sangramento,
foram as lesdes de visceras macicas, de mesentério e de
grandes vasos retroperitoneais.

A abordagem de duas cavidades foi necessaria
em 14 pacientes (22.6%), sendo a laparotomia associada
a toracotomia, tamponamento extraperitoneal de
pelve ou ambos. A parada cardiorrespiratoria (PCR) no
transoperatério ocorreu em 16 pacientes (25.8%), e a
toracotomia de reanimacao foi realizada em 10 (16%).

O tempo estimado de cirurgia apresentou mediana de 95
minutos (30 - 300 min, IQR 60). A mediana do tempo de
entre avaliacdo inicial e bloco cirdrgico foi de 47 minutos
(15 - 600 min, IQR 41).

A mediana do sangramento transoperatério
estimado foi de 2 litros. A abordagem da reposicao
volémica foi uniforme quanto a administracdo de acido
tranexamico na primeira hora em mais de 70% dos
pacientes. A reposicdo de cristaloides foi maior que
2 litros em 27.4% (n=23) dos casos. Em relacdo aos
hemoderivados, a mediana de bolsas transfundidas foi
de 4 concentrados de hemdcias (CH), 3 unidades de
plasma fresco (PF) no transoperatério, com a proporcao
PF:CH>0.75 na metade dos casos. Contudo, apenas 2
pacientes receberam fibrinogénio e 3, crioprecipitados
durante o ato cirtrgico. A tromboelastografia, disponivel
no hospital em determinado periodo do estudo, foi
realizada em 15 (24.2%) pacientes para orientar a
correcao da coagulopatia.

As medianas dos escores de trauma avaliados
revelam o perfil de gravidade da amostra, sendo
apresentadas na Tabela 1. Alteracoes laboratoriais como
hiperlactatemia, coagulopatia, anemia, plaguetopenia,
acidose metabdlica, hipocalcemia e fibrindlise também
foram observadas. Quanto aos desfechos, a taxa de
mortalidade geral foi de 59.6% (n=37). Destes, 27
pacientes foram classificados como 6bitos precoces (antes
de completar 48h da cirurgia). Do total de pacientes, 21
(34%) receberam alta e 4 (6.5%) foram transferidos para
continuidade do tratamento em outra instituicao.

A mediana do tempo até reintervencdo
programada foi de 48 horas (20 - 120 horas, IQR
30). O tratamento definitivo foi possivel na primeira
reintervencdo em 82.8% (n=29) dos sobreviventes
iniciais, reconstrucdo de transito
prevalecendo como segunda abordagem em 62.8%
(n=22) dos casos. Quanto as complicacdes cirurgicas,
20 (58.8%) necessitaram intervencdo ndo programada,
sendo a maioria por fistulas do trato gastrintestinal (n=7,
20%) e deiscéncias de anastomoses, (n=10; 28.5%)
dos quais 10 (28.5%) foram tratados com ostomia.
Entre os sobreviventes iniciais (>48h ap6s admissao), 26
(74.3%) necessitaram suporte nutricional com nutricdo
parenteral, 13 (37%) evoluiram para insuficiéncia renal
aguda dialitica e 16 (25.8%) foram traqueostomizados.

com a intestinal
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Tabela 1 - Dados clinico-demograficos, do atendimento inicial e desfechos da amostra. Dados séo reportados em n (%) e média + desvio-padrao

ou mediana (IQR, p25 - p75).

indices de trauma

Sexo masculino 54 (87)
Idade 27 (22 - 38)
Mecanismo
Penetrante 50 (80.6)
Arma de fogo 46 (74.2)
Arma branca 4 (6.5)
Contuso 12 (19.4)
Lesdes associadas 32 (51.6)
Térax 18 (29)
Extremidades 15 (24.2)
Face 7(11.3)
Trauma cranioencefalico 4 (6.5)
Pelve 6(9.6)
Trauma raquimedular 2(3.2)
Sinais vitais na admissao
Frequéncia respiratoria (irpm) 25 (20 - 30)
Frequéncia cardiaca (bpm) 113 £28
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 80 (55-111)
Escala de Coma de Glasgow (ECG) 14 (12 - 15)

RTS 6.82 (5.35-7.69)
ATI 25(19 - 34)
ISS 25(17 - 36)
TRISS (%) 92.3(63.4-97.5)
Shock Index 1.2(0.9-1.6)

Laboratorio

pH

Excesso de base (mmol/l)

Bicarbonato (mmol/l)

Hemoglobina (g/dl)

Tempo de protrombina (seg)

INR

Tempo de tromboplastina parcial ativada (seg)
Plaguetas (x103)

Fibrinogénio (g/dl)

Lactato (mg/dl)

Calcio i6nico (mmol/l)

Tempo até reintervencao programada (horas)

Tempo de ventilacdo mecanica (dias)

7.19(7.08 - 7.27)
-11(-15] - [-5.5))
17(12.6 - 19.5)
11(8-12)
53.5+22.8
1.37(1.15 - 1.86)
35(29 - 53.5)
175 (108 - 223)
129 + 64
58(3.2-11)
1.04(0.94 - 1.13)
48 (42 - 72)
17 (7 -27)
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Tempo de internacdo em UTI (dias)
Tempo de internacao (dias)
Desfecho
Alta
Transferéncia
Obito

Precoces

Tardios

23 (10 - 40)
29 (17 -61)

21 (34)
4(6.5)
37 (59.6)
27 (43.5)
10 (16)

INR: International Normalized Ratio; RTS: Revised Trauma Score,; ATI: Abdominal Trauma Index; ISS: Injury Severity Score; TRISS: Trauma and Injury

Severity Score; UTI: Unidade de Tratamento Intensivo.

Na andlise univariada estratificada pela
sobrevida, diversas varidveis apresentaram diferenca
significante entre os grupos. A
ECG alterada, lesao vascular

venosa, necessidade de abordagem de duas cavidades,

estatisticamente
hipotensao arterial,

PCR no transoperatério e escores de trauma (com
excecdo do ATl e Shock Index), bem como parametros
laboratoriais e a necessidade de transfusdo de CH foram
mais observados no grupo 6bito. A Tabela 2 apresenta
caracteristicas estratificadas pela sobrevida.

Tabela 2 - Caracteristicas estratificadas pela sobrevida. Dados séo reportados em n (%), média + desvio-padréo ou mediana (IQR, p25 - p75).

Sobrevida (n=25) Obito (n=37) p
Idade 24 (21 - 38) 28 (22 - 38) ns
Mecanismo penetrante 21 (84) 29 (78.4) ns
Tempo de evolucao do trauma 45 (30 - 70) 50 (30 - 75) ns
Frequéncia cardiaca 113 + 26 114 + 29 ns
PAS 87 (80 - 120) 77 (0-103) .013
ECG 14 (14 - 15) 14 (8 - 14) .024
LesOes associadas 10 (40) 22 (59.5) ns
Lesdo vascular venosa 3(12) 14 (37.8) .020
Abordagem de duas cavidades 2 (8) 12 (32.4) .020
PCR transoperatéria 2(8) 14 (37.8) .008
Toracotomia de reanimacao 2(8) 8(21.6) ns
RTS 7.11(6.34-7.84) 5.86 (3.97 - 7.55) .015
ATI 24 (16 - 31) 26 (20 - 36) ns
ISS 25(16-32) 32 (22 -41) .024
TRISS (%) 97.2 (91.5-98.5) 76 (46 - 95) <.001
Shock index 1.1(0.8-1.6) 1.4(1.0-1.7) ns
pH 7.24(7.17 -7.3) 7.1(7.01-7.25) .008
Excesso de base -9.3(-12.3--6.5) -13.4(-19.4 - -9.9) .002
Bicarbonato 18.3(15.5 - 20) 15.3(10.3-18) <.001
Hemoglobina 12(11-13) 9.5(7.2-11) <.001
TP 65 +4 44 + 4 .001
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Sobrevida (n=25)

Obito (n=37) P

INR 1.19 (1.1 - 1.48) 1.57 (1.24-1.91) .001
KTTP 32.5(28.7 - 36.6) 39.8(29-102) .012
Plaguetas 183 (111 - 246) 170 (95 - 210) .006
Fibrinogénio 167 = 11 106 £ 11 <.001
Lactato 3.5(2.2-6.5) 10.1 (5-15.7) <.001
Calcio i6nico 1.05(0.99 - 1.14) 0.98 (0.79 - 1.07) 0.032
Cristaloide >2L 5(22.7) 12 (36.4) ns
Concentrado de hemacias 3(2-4) 4(3-5) .004
Reposicao PF/CH <0.75 6(33.3) 15 (47) ns
Tempo cirdrgico 90 (60 - 120) 95 (60 - 150) ns
Reintervencdo ndo programada 7 (28) 7(18.9) ns

ns: estatisticamente nao significante. FPAF: ferimento por projétil de arma de fogo,; PCR: parada cardiorrepiratéria; PAS: pressao arterial sistolica;
ECG: escala de coma de Glasgow; TP: tempo de protrombina; INR: International Normalized Ratio; KTTP: tempo de tromboplastina parcial ativado;

PF: plasma fresco; CH: concentrado de hemadcias, L: litros.

A partir do modelo univariado, a andlise de
regressao logistica multivariada definiu como fatores
preditivos de mortalidade as alteracoes laboratoriais
na gasometria arterial, hemograma, coagulograma e
lactato, além de parametros clinicos como ECG, RTS, ISS
e necessidade de toracotomia de reanimacao (Tabela 3).
Os pontos de corte acima ou abaixo dos quais os fatores
preditivos foram mais associados a mortalidade (percentil
50 da curva de probabilidade) foram: ECG 12, RTS 5.60,

ISS 21, BE -14, HCO3 14.5mmol/l, TP 44.2 segundos,
fibrinogénio 109.6g/dl e lactato 6.1mg/dl.

N&o houve diferenca estatisticamente significante
entre ébitos precoces (<48h) e tardios (>48h) em relacdo
ao mecanismo do trauma, sinais vitais a admissao, escores
de trauma, lesdes intra-abdominais e reposicdo volémica. O
tempo cirurgico foi significativamente maior entre os ébitos
tardios (150 min; 120 - 210) em comparacdo com os Obitos
precoces (75 min; 55 - 120); p=0.005.

Tabela 3 - Regressao logistica bindria para avaliacdo de preditores de mortalidade.

ECG

Pressao arterial sistolica
Lesdo vascular
Toracotomia de reanimacao
RTS

ISS

TRISS

pH

Excesso de base
Bicarbonato

TP

Fibrinogénio

Lactato

Calcio ibnico

OR (IC 95%) p
1.278 (1.054 - 1.550) 013
1.014 (1.001 - 1.027) 290
2.035(0.605 - 6.799) 248
6.947 (1.335 - 36.142) .021
1.622(1.136 - 2.315) .008
1.052 (1.004 - 1.101) .033
1.050 (0.998 - 1.005) 295
4502 (29.760 - 6810) .001
1.286 (1.114 - 1.486) <.001
1.412 (1.165 - 1.711) <.001
1.066 (1.027 - 1.107) <.001
1.030 (1.014 - 1.046) <.001
1.647 (1.250 - 2.170) <.001
1.011(0.990 - 1.032) 319

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianca.

Rev Col Bras Cir 49:€20223390 6



Leonardi

Fatores preditivos de mortalidade na cirurgia de controle de danos no trauma abdominal

DISCUSSAO

A reavaliacao das indicacbes de CCD tem sido
tema de estudo ao longo das ultimas décadas. Na revisao
de um centro de trauma militar norte-americano’,
publicada em 2012, alguns parametros foram utilizados
paraindicar a abordagem em etapas, entre eles: pH <7.2,
coagulopatia demonstrada laboratorialmente,
de viscera oca associada a lesdo vascular, hipotensao
ou Shock Index elevado (>1.2) e necessidade de 4 ou
mais concentrados de hemdcias. A selecdo adequada
do paciente critico para cirurgia definitiva primaria em
pacientes com comprometimento fisioldgico grave vai
guase inevitavelmente levar para desfecho desfavoréavel
ou abreviacdo ndo planejada do procedimento.

Em contraste, o uso excessivamente liberal (ou
super indicacdo) da CCD pode negar aos pacientes com
reserva fisiolégica adequada os beneficios da abordagem
Unica, e exp6-los a procedimentos com alto potencial de
morbimortalidade, como as complicacbes relacionadas
ao abdome aberto e o processo da cirurgia por etapas®®.
Ainda nado sao conhecidas todas as indicacdes para CCD,
contudo, aquele paciente cuja chance de sobreviver a
cirurgia definitiva seja consideravelmente menor devido
a exaustdo fisiolégica provocada pelo trauma é o
provavel candidato ideal®.

As indicacbes variam de necessidade de
transfusdo acidose, hipotermia, tempo
cirtrgico maior de 90 minutos, coagulopatia clinica ou
laboratorial, lactato elevado, lesdes vasculares maiores
e multiplas lesées de visceras ocas'3%°. Estima-se que
10% dos pacientes vitimas de trauma grave devem
se beneficiar desta abordagem, e quanto mais cedo a
tomada de decisdo, maior o beneficio®. Alguns autores
acreditam que esta decisdo deve ser tomada nos
primeiros 15 minutos do atendimento™. Na amostra
apresentada, 8.6% das laparotomias por trauma
abdominal foram abordadas por CCD, proporcao
préxima ao recomendado na literatura.

A mortalidade na CCD ¢ bastante variavel

lesao

macica,

na literatura. A proporcdo de Obitos encontrada
neste estudo foi de 59.6%, relativamente alta em
comparacao com casuisticas previamente publicadas na
literatura. Kapan et al.’°, em estudo sobre fatores de

risco relacionados a CCD com 24 pacientes, reportaram

indice de 45.8%. Ja o estudo sul-africano conduzido por
Joep et al.”, com amostra semelhante ao nosso estudo
(n=74), observou a surpreendente taxa de mortalidade
de apenas 27%. Outros trabalhos internacionais
reportam indices variando de 38.5 - 66%'>"3.

Pacientes sobreviventes a CCD apresentam
risco aumentado de complicacdes pods-operatorias.
Infeccao de ferida operatoria e deiscéncia de anastomoses
sdo comuns devido a alta carga de contaminacdo e o
risco de formacao de fistula é alto no abdome aberto’.
O indice geral de complicagbes encontradas no presente
trabalho foi de 53.2%, bastante semelhante ao de
Kaplan et al.’°, de 54.2%. Apesar da CCD reduzir
a mortalidade em comparacdo a cirurgia definitiva
em pacientes gravissimos, ainda conta com elevada
morbimortalidade, tempo de internacdo hospitalar
prolongado e custos hospitalares significativos®4.

Os fatores preditivos de mortalidade no
presente estudo foram alteracdo do estado mental, a
necessidade de toracotomia, escores de trauma (RTS e
ISS), bem como anormalidades laboratoriais secundarias
a acidose metabolica e coagulopatia. No estudo de
Kaplan et al.’?, estes fatores foram divididos em pré-
e poés-operatérios. No primeiro grupo, idade, excesso
de base, pH e temperatura foram estatisticamente
significantes. No segundo, plaquetas, RNI, unidades
de CH, Trauma Index e ISS também foram varidveis
preditoras. Ordonez et al.”®, encontraram, ainda,
correlacao de sobrevida com valores de outros escores
de trauma, incluindo ISS, ATI, RTS e TRISS, temperatura
corporal e valores laboratoriais de pH, fibrinogénio,
hemoglobina e CH.

Mais recentemente, a literatura tem destacado
os efeitos diretos e indiretos da hipocalcemia em cada
componente da classica triade letal, sendo sugerido
como a quarta ponta da tétrade ou diamante letal
do trauma'. Apesar da hipocalcemia observada no
grupo o6bito, os valores de célcio idnico ndo foram
estatisticamente significantes como fatores de risco
no modelo multivariado. Em relacdo a hipotermia,
a temperatura corporal menor de 36°C por mais de
4h ja se torna significativa, com relatos de 100%
de mortalidade, se abaixo de 32°C. A falta de dados
sobre temperatura registrados em prontuario eletrénico
impediu a andlise desta varidvel no presente estudo.
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Em artigo de revisdo publicado da Cochrane
de 2010, que compara pacientes com manejo definitivo
versus CCD, foram encontrados problemas interessantes.
Dos 1523 artigos pré-selecionados, nenhum estudo
randomizado controlado foi identificado. A maioria das
publicacoes sobre o tema vem de experiéncias cirurgicas
relatadas em estudos observacionais, retrospectivos ou
estudos de casos, provavelmente devido a questoes éticas
impeditivas®4.

O presente estudo apresenta limitacoes
inerentesaestudos retrospectivosbaseadosemregistrosde
prontuarios como fonte de dados, como a documentacdo
inconsistente de informacdes clinicas relevantes. Além
disso, a avaliacdo da reposicdo volémica ficou restrita ao
periodo do transoperatério pela dificuldade de afericdo
precisa entre atendimento pré-hospitalar e cuidados
na UTlL. Os exames laboratoriais também ndo foram
coletados todos no mesmo momento, sendo em alguns
casos coletados na admissdo, no transoperatério ou
como primeiro exame na UTI.

Como perspectivas  futuras, sugere-se a
criacdo de protocolos bem definidos para manejo desses

pacientes, desde a avaliacdo na sala de emergéncia até

ABSTRACT

a prestacao de cuidados intensivos pds-operatorios, com
0 objetivo de padronizar o atendimento e melhorar os
desfechos. A definicdo de pontos de corte para indicacao
de CCD deve ser alvo de estudos prospectivos. O
adequado registro por parte das equipes de assisténcia
a saude se faz necessario para minimizar as perdas de
informacoes, diminuindo os vieses de registro em estudos
futuros.

CONCLUSAO

Apesar do tratamento em centro de referéncia

em trauma, a morbimortalidade dos pacientes
submetidos a CCD por trauma abdominal ainda é muito
elevada. A partir da andlise da amostra de pacientes
submetidos a CCD por trauma abdominal, é possivel
definir fatores preditivos de mortalidade baseados em
parametros clinicos e laboratoriais pré e pos-operatorios.
A identificacdo e reconhecimento de pacientes com
maior probabilidade de desenvolver complicacées ou
obito é fundamental para melhor indicar a estratégia
de controle de danos, bem como orientar as melhores

ferramentas terapéuticas durante os cuidados intensivos.

Introduction: damage control surgery (DCS) is well recognized as a surgical strateqy for patients sustaining severe abdominal trauma.
Literature suggests the indications, operative times, therapeutic procedures, laboratory parameters and intraoperative findings have
a direct bearing on the outcomes. Objective: to analyze the clinical profile of patients undergoing DCS and determine predictors of
morbidity and mortality. Methods: a retrospective cohort study was conducted on all patients undergoing DCS following abdominal
trauma from November 2015 and December 2021. Data on subjects’ demographics, baseline presentation, mechanism of injury,
associated injuries, injury severity scores, laboratory parameters, operative details, postoperative complications, length of stay and
mortality were assessed. A binary logistic regression analysis was performed to determine potential risk factors for mortality. Results:
During the study period, 696 patients underwent trauma laparotomy. Of these, 8.9% (n=62) were DCS, with more than 80% due to
penetrating mechanisms. Overall mortality was 59.6%. In the logistic regression stratified by survival, several variables were significantly
associated with mortality, including hypotension, and altered mental status at admission, intraoperative cardiorespiratory arrest, need
for resuscitative thoracotomy, metabolic acidosis, hyperlactatemia, coagulopathy, fibrinolysis, and severity of the trauma injury scores.
Conclusion: DCS may be appropriate in critically injured patients; however, it remains associated with significant morbidity and high
mortality, even at specialized trauma care centers. From pre and postoperative clinical and laboratory parameters, it was possible to
predict the risk of death in the studied sample.

Keywords: Multiple Trauma. Wounds and Injuries. Injury Severity Score. Indicators of Morbidity and Mortality. Risk Factors.

REFERENCIAS change the lethal triad to the lethal diamond? J

Trauma Acute Care Surg. 2020;88(3):434-439.
Hirshberg A, Walden R. Damage
for abdominal trauma Surg Clin North Am.
1997,77(4):813-20. doi: 10.1016/s0039-

1. Ditzel RM Jr, Anderson JL, Eisenhart WJ, Rankin CJ, 2. control
DeFeo DR, Oak S, Siegler J. A review of transfusion-

and trauma-induced hypocalcemia: Is it time to

Rev Col Bras Cir 49:€20223390 8



Leonardi
Fatores preditivos de mortalidade na cirurgia de controle de danos no trauma abdominal

6109(05)70586-7.
Ball, CG. Damage Control Surgery. 2015. Current

resuscitation. Br J Anaesth. 2014;113(2):242-9.
doi: 10.1093/bja/aeu233.

opinion in critical care. 2015;21(6): 538-543. 9. Hoey BA, Schwab CW. Damage Control
Cirocchi R, Abraha |, Montedori A, Farinella E, Surgery. Scand J Surg. 2002;91(1):92-103. doi:
Bonacini |, Tagliabue L, et al. Damage control 10.1177/145749690209100115.

surgery for abdominal trauma. Cochrane Database  10. Kapan M, Onder A, Oguz A, Taskesen F,
of Systematic Reviews. Cochrane Database Syst Rev. Aliosmanoglu I, Gul M, et al. The effective risk
2013;2013(3):CD007438. doi: 10.1002/14651858. factors on mortality in pacients undergoing
CD007438.pub3. damage control surgery. Eur Rev Med Pharmacol
Stone HH, Strom PR, Mullins RJ. Management Sci. 2013;17(12):1681-7.

of the Major Coagulopathy with onset during  11. Joep T, Nicol A, Kairinos N, Teijink J, Prins M,
laparotomy. Ann Surg. 1983 May;197(5):532-5. Navsaria P. Predicting mortality in damage control
doi: 10.1097/00000658-198305000-00005. surgery for major abdominal trauma. S Afr J Surg.
Rotondo MF, Schwab CW, McGonigal MD, et al. 2010;48(1):6-9.

Damage control: an approach for improved survival ~ 12. Aoki N, Wall MJ, Demsar J, et al. Predictive
in exsanguinating penetrating abdominal injury. J model for survival at the conclusion of a damage
Trauma. 1993;35(3):375-82; discussion 382-3. control laparotomy. Am J Surg. 2000;180(6):540-
Chovanes J, Cannon JW, Nunez TC. The Evolution 4; discussion 544-5. doi: 10.1016/s0002-
of Damage Control Surgery. Surg Clin North 9610(00)00497-9.

Am. 2012;92(4):859-75,vii-viii. doi: 10.1016/j. 13. Ordonez CA, Badiel M, Sanchez Al, Granados M,

suc.2012.04.002.
Lamb CM, MacGoey P, Navarro AP, Brooks AJ.
Damage control surgery in the era of damage control

Garcia AF, Ospina G, et al. Improving Mortality
Predictions in Trauma Patients Undergoing Damage
Control Strategies. Am Surg. 2011;77(6):778-82.

Recebido em: 07/07/2022
Aceito para publicacdo em: 17/07/2022
Conflito de interesses: nao.

Endereco para correspondéncia:
Mariana Kumaira Fonseca

E-mail: marianakumaira@gmail.com

oM

Rev Col Bras Cir 49:€20223390 9

Fonte de financiamento: nenhuma.



