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RESUMO

A cirurgia de controle de danos constitui uma estratégia essencial
Nno manejo do trauma abdominal grave quando a tentativa de
reparo definitivo prolongado ameaca agravar a deterioracao
fisiologica do paciente. Seu objetivo € abreviar a operacao inicial,
controlar hemorragia e contaminacgao, transferir o paciente para
ressuscitacao intensiva e retornar ao centro cirdrgico apos correcao
das alteracdes fisiologicas. Este artigo analisa os critérios de
indicacdao da cirurgia de controle de danos, o momento da
reoperacao programada e os principais fatores associados a
morbimortalidade. Trata-se de revisao sistematizada qualitativa com
sintese narrativa baseada em diretrizes da Eastern Association for
the Surgery of Trauma, World Society of Emergency Surgery,
literatura classica e estudos contemporaneos sobre laparotomia
abreviada, ressuscitacao de controle de danos, abdome aberto e
reoperacao planejada. Os achados indicam que a decisao deve ser
predominantemente fisioldgica, considerando hemorragia nao
controlada, necessidade de transfusao macica, acidose, hipotermia,
coagulopatia, choque persistente, lesbes multiplas complexas,
edema visceral importante e risco de sindrome compartimental
abdominal. A fase inicial deve limitar-se ao controle de sangramento,
contencao de contaminacao e fechamento abdominal temporario. A
reoperacao tradicionalmente € planejada em 24 a 48 horas, porém
evidéncia recente sugere que a cronologia rigida nao é adequada
para todos os pacientes e que a fisiologia deve orientar o retorno ao
centro cirdrgico. Metanalise publicada em 2025, incluindo 965
pacientes, identificou maior risco de ressangramento em
reoperacdoes planejadas até 48 horas, sem diferenca significativa de
mortalidade ou infeccao em comparacao com reoperagoes
posteriores, reforcando a necessidade de individualizacao.

Morbimortalidade relaciona-se a gravidade anatdmica, choque,



coagulopatia, acidose, hipotermia, transfusao macica, lesao vascular,
contaminacao intestinal, faléncia organica, complicacdes do
abdome aberto e incapacidade de alcancar fechamento fascial
precoce. Conclui-se que a cirurgia de controle de danos deve ser
empregada de forma seletiva, precoce e orientada por fisiologia,
com reoperacao definida pela recuperacao clinica e fechamento
definitivo tdo logo seja seguro.

Palavras-chave: Cirurgia de Controle de Danos; Trauma Abdominal,
Laparotomia Abreviada; Abdome Aberto; Reoperacao;

Morbimortalidade.

ABSTRACT

Damage control surgery is an essential strategy in the management
of severe abdominal trauma when prolonged definitive repair
threatens to worsen physiologic deterioration. Its purpose is to
abbreviate the initial operation, control hemorrhage and
contamination, transfer the patient for intensive resuscitation, and
return to the operating room after correction of physiologic
derangements. This article analyzes the indication criteria for
damage control surgery, timing of planned reoperation, and the
main factors associated with morbidity and mortality. It is a
qualitative systematized review with narrative synthesis based on
Eastern Association for the Surgery of Trauma and World Society of
Emergency Surgery guidelines, landmark literature, and
contemporary studies addressing abbreviated laparotomy, damage
control resuscitation, open abdomen management, and planned
reoperation. Findings indicate that the decision should be
predominantly physiology-driven, considering uncontrolled
hemorrhage, massive transfusion requirements, acidosis,
hypothermia, coagulopathy, persistent shock, complex multiple

injuries, severe visceral edema, and risk of abdominal compartment



syndrome. The initial phase should be restricted to hemorrhage
control, contamination containment, and temporary abdominal
closure. Reoperation has traditionally been planned within 24 to 48
hours; however, recent evidence suggests that rigid chronology is
not appropriate for every patient and that physiologic recovery
should guide the return to the operating room. A 2025 meta-analysis
including 965 patients found a higher risk of rebleeding after
planned reoperation within 48 hours, with no significant difference
in mortality or infection compared with later reoperation. Morbidity
and mortality are associated with anatomic injury severity, shock,
coagulopathy, acidosis, hypothermia, massive transfusion, vascular
injury, bowel contamination, organ failure, open-abdomen
complications, and failure to achieve early fascial closure. Damage
control surgery should therefore be used selectively, early, and
according to physiology, with reoperation individualized to clinical
recovery and definitive closure performed as soon as safely possible.
Keywords: Damage Control Surgery; Abdominal Trauma;
Abbreviated Laparotomy; Open Abdomen; Reoperation; Morbidity
and Mortality.

1. INTRODUCAO

O trauma abdominal grave representa um dos cenarios mais
desafiadores da cirurgia de emergéncia porque combina
hemorragia, contaminacao, destruicao anatdmica e rapida
deterioracao fisioléogica. Em pacientes exsanguinantes, o éxito
cirdrgico nao depende apenas da capacidade de reparar 6rgaos e
vasos, mas da decisao de interromper uma operacao antes que a
propria duracao do procedimento contribua para uma espiral

irreversivel de hipotermia, acidose, coagulopatia e faléncia organica.



A cirurgia de controle de danos surgiu justamente para responder a

esse problema.

A estratégia foi consolidada no inicio da década de 1990 a partir da
experiéncia com pacientes que nao toleravam reparos definitivos
prolongados. Rotondo et al. descreveram formalmente a abordagem
de laparotomia abreviada, packing, fechamento temporario e
reoperacao apos ressuscitacao. A l6gica rompeu com o paradigma
segundo o qual todas as lesbes deveriam ser definitivamente
tratadas na primeira operagcao, demonstrando que a sobrevivéncia

pode depender de priorizar fisiologia sobre completude anatémica.

O conceito moderno € mais amplo que a operacao. O manejo de
controle de danos integra cirurgia de controle de danos e
ressuscitacdo de controle de danos. Esta Ultima envolve
reconhecimento precoce do chogque hemorragico, controle rapido
da fonte, transfusao balanceada, limitacdao de cristaloides, correcao
de hipotermia e uso racional de hemostaticos e calcio, além de
estratégias de hipotensao permissiva quando apropriadas. A
operacao abreviada €, portanto, apenas uma etapa de um sistema

de cuidado.

A indicacao inadequada, contudo, também produz dano. Deixar o
abdome aberto sem necessidade expde o paciente a fistula
enteroatmosférica, perda de fluidos e proteinas, infeccao, retracao
fascial, hérnia ventral e multiplas reoperacdes. Por essa razao,
diretrizes contemporaneas enfatizam que o controle de danos deve
ser reservado a pacientes que realmente nao tolerariam uma

operacao definitiva.



As diretrizes WSES para abdome aberto reconhecem como fortes
preditores de necessidade de laparotomia abreviada a presenca de
hipotensao persistente, acidose, hipotermia e coagulopatia, além de
condicdées como packing, edema visceral acentuado, necessidade de
reexploracao, risco de sindrome compartimental abdominal e
impossibilidade de controle definitivo da contaminacao (Coccolini et
al,, 2018). A EAST, de forma semelhante, recomenda decisao precoce
de truncar operacdes extensas em trauma abdominal grave quando

ha fisiologia critica.

Outro ponto controverso é o momento da reoperacao.
Tradicionalmente, o retorno ao centro cirdrgico ocorre entre 24 e 48
horas, apods correcao de coagulopatia, acidose e hipotermia.
Contudo, essa janela foi construida principalmente a partir de
experiéncia clinica e estudos observacionais. Metanalise de 2025
identificou maior risco de ressangramento em reoperacoes
planejadas até 48 horas, sem diferenca significativa em mortalidade
ou infeccao, sugerindo que a fisiologia pode ser um critério melhor

gue o relogio para definir o momento do segundo procedimento.

A morbimortalidade dos pacientes submetidos ao controle de danos
decorre da propria gravidade do trauma, mas também do percurso
terapéutico. Persisténcia de choque, transfusao macica, faléncia
multipla de orgaos, lesao vascular complexa, contaminacao
intestinal, sindrome  compartimental abdominal, infeccao,
incapacidade de fechar a fascia e necessidade de reoperacdes

sucessivas sao fatores associados a resultados adversos.

Diante desse cenario, este artigo tem como objetivo analisar os
critérios de indicacao da cirurgia de controle de danos no trauma

abdominal grave, discutir o momento ideal da reoperacao e



sintetizar os fatores relacionados a morbimortalidade. Busca-se
ainda abordar principios de ressuscitagcao, técnicas de controle
inicial, fechamento abdominal temporario, reconstrucao definitiva,

nutricao e prevencao de complicacoes.

2. METODOLOGIA

O estudo foi desenvolvido como revisdao sistematizada qualitativa
com sintese narrativa. Foram priorizadas diretrizes de sociedades de
trauma, revisoes sistematicas, metanalises e estudos clinicos sobre
cirurgia de controle de danos, laparotomia abreviada, ressuscitacao
hemostatica, abdome aberto, reoperacao planejada e fechamento
fascial. Referéncias classicas foram incluidas por sua importancia

histdrica e conceitual.

A busca tematica foi estruturada pelos termos 'damage control
surgery', 'damage control laparotomy, 'abdominal trauma’, 'open
abdomen', 'damage control resuscitation', 'planned reoperation’,
'relaparotomy’, 'temporary abdominal closure', 'massive transfusion,
'lethal triad, 'lethal diamond!, 'abdominal compartment syndrome' e
'mortality’. Foram utilizados documentos da Eastern Association for
the Surgery of Trauma (EAST), World Society of Emergency Surgery

(WSES) e literatura indexada recente.

A analise foi organizada em cinco eixos: indicacao e selecao do
paciente; primeira operacao e controle de fontes; ressuscitacao
intensiva; reoperacao e reconstrucao; complicacdes e prognostico. A
janela de 24 a 48 horas para reoperacao foi discutida a luz das
recomendacdes tradicionais e da evidéncia contemporanea

publicada em 2025.



Como a maior parte das evidéncias sobre cirurgia de controle de
danos é observacional e sujeita a viés de gravidade, as associacoes
com mortalidade foram interpretadas com cautela. O fato de

pacientes submetidos ao controle de danos apresentarem

mortalidade elevada nao significa que a estratégia cause

mortalidade; frequentemente, ela é aplicada aos pacientes mais

gravemente feridos. Assim, o artigo prioriza mecanismos fisioldgicos,

tendéncias e consisténcia entre estudos.

Dominio Sinais de alerta Implicagao Decisao

Hemorragi = Sangramento nao Choque e Abreviar

a controlado, coagulopatia operagao e
transfusao macica progressivos controlar fonte

Fisiologia Acidose, hipotermia, Baixa toleranciaa Controle de
coagulopatia cirurgia danos

prolongada

Anatomia Multiplas lesdes Tempo cirdrgico Priorizar
complexas/vascular  excessivo hemostasia e
es contencao

Abdome Edema, packing, Fechamento sob Fechamento
risco de ACS tensao perigoso temporario

Reoperaca  Fisiologia corrigida Possibilidade de Definitivar

o) e fonte controlada reconstrucao guando seguro

Fonte: elaboracao propria.

3. FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS DO CONTROLE DE DANOS

A base fisiopatoldgica classica do controle de danos € a chamada
triade letal: hipotermia, acidose e coagulopatia. Esses componentes

Nnao sao independentes. A hemorragia reduz perfusao e oferta de



oxigénio, promovendo metabolismo anaerdbico e producao de
lactato; a exposicao no centro cirdrgico e a infusao de fluidos frios
agravam hipotermia; hipotermia e acidose diminuem atividade
enzimatica da coagulacao e funcao plaquetaria; a coagulopatia

amplia sangramento e reinicia o ciclo.

A compreensao contemporanea acrescentou o calcio a esse modelo,
formando o chamado diamante letal. Hipocalcemia & frequente
durante transfusdo macica devido ao citrato presente nos
hemocomponentes e associa-se a pior contratilidade e coagulacao.
Monitorar calcio ionizado e corrigi-lo durante ressuscitacao €,

portanto, componente relevante do cuidado moderno.

A coagulopatia traumatica aguda também pode surgir
precocemente, antes de grande diluicdo, por mecanismos
relacionados ao choque, lesao endotelial e alteracdes de fibrindlise.
Isso explica por que a correcao depende nao apenas de repor fatores
perdidos, mas de controlar rapidamente a hemorragia e restaurar

perfusao.

A acidose severa reduz desempenho cardiovascular, piora resposta a
catecolaminas e compromete hemostasia. Um pH inferior a
aproximadamente 7,2 aparece em diretrizes como marcador de
fisiologia critica e possivel indicacao de controle de danos. O valor
nao deve ser interpretado isoladamente: tendéncia de lactato, base
deficit, necessidade de vasopressor e resposta a ressuscitacao

completam a avaliacao.

A hipotermia abaixo de 34 a 35 °C é associada a desfechos adversos.
Prevencao deve comecar no atendimento inicial, com ambiente

aquecido, remocao de roupas molhadas, cobertores térmicos,



dispositivos de aquecimento e infusao de fluidos aquecidos. Evitar

perda adicional de calor durante laparotomia é parte da estratégia.

A cirurgia prolongada em um paciente exsanguinante aprofunda
todas essas alteragcdes. O controle de danos €, em esséncia, uma
decisao de limitar agressao cirdrgica e interromper o ciclo antes que

se torne irreversivel.
4. CRITERIOS DE INDICA(;AO: FISIOLOGIA ACIMA DA ANATOMIA

Nenhum critério isolado define universalmente a indicacao. A
decisao combina gravidade anatdmica e deterioracao fisioldgica.
Pacientes com lesdes extensas, mas fisiologia estavel, podem tolerar
reparo definitivo. Em contraste, um paciente com lesao
aparentemente reparavel pode necessitar de controle de danos se
chega hipotérmico, acidotico, coagulopatico e dependente de

transfusao macica.

A EAST recomenda considerar controle de danos e abdome aberto
em trauma abdominal grave quando ha acidose com pH <72,
temperatura <35 °C, coagulopatia clinica ou transfusao macica. Esses
parametros sao marcadores e nao gatilhos absolutos. A tendéncia
durante a operacao é especialmente importante: queda progressiva
da temperatura, piora do pH e sangramento difuso sinalizam perda

de reserva fisiologica.

A WSES descreve hipotensao persistente, pH inferior a 72,
temperatura inferior a 34 °C e coagulopatia como fortes preditores
de necessidade de laparotomia abreviada. Também ressalta
packing, edema visceral ou retroperitoneal acentuado, perda de
parede abdominal, pressao intra-abdominal elevada e necessidade

de reoperacao como fatores que podem justificar abdome aberto.



A necessidade de transfusao macica € um marcador pratico de
gravidade. Pacientes que recebem grande volume de
hemocomponentes apresentam maior risco de coagulopatia,
hipocalcemia, hipotermia e edema. A decisdao de abreviar a
laparotomia deve ser tomada antes da instalacdo completa da triade

letal, e nao depois.

A cirurgia de controle de danos também pode ser indicada quando
a complexidade anatdmica ameaca prolongar excessivamente o
procedimento. Lesdes vasculares multiplas, destruicao hepatica,
trauma pélvico associado ou multiplas perfuracdées em um paciente
instavel justificam priorizar medidas temporarias. A meta € resolver o
gue mata nas proximas horas e adiar o que pode ser reparado apos

recuperacao fisioldgica.

Outro cenario € a contaminacao intestinal extensa. Em paciente
instavel, resseccdes podem ser realizadas deixando alcas em
descontinuidade, evitando anastomoses durante choque e
coagulopatia. A reconstrucao ¢é feita na reoperacao quando perfusao

e condicdes sistémicas sao melhores.

A indicacao deve ser precoce. Persistir em uma operacao definitiva
até que pH, temperatura e coagulagcao se deteriorem
profundamente elimina parte do beneficio. O cirurgidao precisa
reconhecer o ponto em que completar a anatomia se torna menos

importante que interromper a agressao fisioldgica.

5. PRIMEIRA FASE: LAPAROTOMIA ABREVIADA E CONTROLE DA
HEMORRAGIA

A primeira fase da cirurgia de controle de danos deve ser curta e

dirigida. Apos laparotomia, a prioridade é controlar sangramento



que ameacga a vida. Packing em quatro quadrantes, compressao,
ligaduras, shunts temporarios e controle vascular seletivo podem ser
utilizados conforme a lesao. O objetivo ndao € reconstrucao elegante,

mas hemostasia rapida e eficaz.

No trauma hepatico grave, packing perihepatico continua sendo
técnica central. Compressas posicionadas de modo a comprimir o
figado contra estruturas anatémicas podem controlar sangramento
VENOSO € parenquimatoso enquanto a ressuscitagao corrige
coagulopatia. Packing Iinadequado, contudo, pode aumentar
pressao intra-abdominal ou falhar em controlar lesao arterial

importante.

Lesdes vasculares podem exigir shunts temporarios quando o reparo
definitivo seria demorado ou quando € necessario preservar
perfusao de membros ou visceras. A escolha depende do vaso,
localizacao e experiéncia. Ligadura pode ser aceitavel para algumas

estruturas, mas devastadora para outras.

O controle proximal e distal de grandes vasos deve ser realizado com
exposicao suficiente, evitando disseccdes extensas sem propaodsito.
Em paciente em choque, cada minuto de sangramento ativo possui
relevancia. A estratégia deve antecipar necessidade de auxilio

vascular ou radiologia intervencionista hibrida quando disponiveis.

Hemostaticos topicos, baldes de tamponamento e técnicas de
embolizacao podem complementar a cirurgia. Em centros com sala
hibrida, procedimentos endovasculares ampliam o conceito de
controle de danos, permitindo controlar determinadas hemorragias

sem prolongar a laparotomia.



Uma vez alcancado controle temporario ou definitivo suficiente, a
operagcao deve avancar para contencao de contaminagao e
fechamento temporario. A tentacao de 'aproveitar' para realizar
reparos adicionais deve ser contida quando a fisiologia permanece

critica.

6. CONTROLE DA CONTAMINAGCAO E MANEJO INTESTINAL

O segundo objetivo é limitar contaminagcao gastrointestinal.
Perfuracdes podem ser fechadas rapidamente, grampeadas ou
ressecadas. Em pacientes profundamente instaveis, € aceitavel
deixar o intestino em descontinuidade temporaria, desde que haja

plano claro de reavaliacao.

A decisao entre anastomose, estoma e descontinuidade depende de
fisiologia, perfusao, extensao da lesao e necessidade de reoperacao.
Anastomoses realizadas em choque grave, edema e vasopressores
elevados podem apresentar maior risco de falha. O controle de

danos oferece a oportunidade de postergar essa decisao.

Na reoperacao, a viabilidade intestinal deve ser reavaliada.
Segmentos de perfusao duvidosa podem declarar isquemia ao
longo das horas seguintes, justificando um second look. Essa € uma

das razoes pelas quais o abdome pode ser mantido aberto.

O controle de contaminacao nao precisa ser perfeito na primeira
operacao; precisa ser suficiente para impedir progressao rapida até
gque O paciente possa retornar ao centro cirdrgico. Lavagens
prolongadas consomem tempo e podem agravar hipotermia. A
prioridade é eliminar vazamento ativo e remover contaminagao

grosseira.



A terapia antimicrobiana deve ser iniciada de acordo com padrdes
de lesdao e contaminacgao. Antibidtico, contudo, nao substitui
controle de fonte. Persisténcia de material fecal, tecido necrético ou

perfuracao aberta exige solucao cirdrgica.

O intestino em descontinuidade também influencia nutricao.
Enquanto nao ha transito funcional, alimentacao enteral pode
precisar ser adiada. Apos reconstrucao e confirmacao de viabilidade,

nutricao enteral precoce deve ser retomada quando possivel.

7. RESSUSCITACAO DE CONTROLE DE DANOS NA UTI

Apos a laparotomia abreviada, o paciente é transferido para terapia
intensiva para correcao fisioldgica. Essa fase nao € um intervalo
passivo entre cirurgias, mas parte ativa do tratamento. Os objetivos
incluem restaurar perfusao, corrigir coagulopatia, aquecer,
normalizar calcio, controlar ventilacdo e evitar ressuscitacao

excessiva.

A ressuscitacao hemostatica utiliza proporcdes equilibradas de
plasma, plaquetas e concentrado de hemacias ou estratégias
guiadas por testes viscoelasticos, conforme protocolo institucional. A
EAST reconhece a damage control resuscitation como abordagem
central do choque hemorragico. O objetivo € fornecer componentes

sanguineos precocemente e limitar grandes volumes de cristaloides.

Cristaloides em excesso contribuem para edema intersticial,
disfuncao pulmonar, aumento da pressao intra-abdominal e
dificuldade de fechamento fascial. O balanco hidrico deve ser
cuidadosamente monitorado. Depois de alcancada hemostasia e

perfusao, a desressuscitacao progressiva pode ser necessaria.



Testes viscoelasticos como TEG e ROTEM permitem avaliagcao
funcional da coagulacao em tempo real e podem guiar fibrinogénio,
plasma, plaquetas e antifibrinoliticos. Sua disponibilidade varia entre
centros, e protocolos convencionais continuam validos quando esses

testes ndao existem.

O acido tranexamico possui beneficio quando administrado
precocemente em trauma hemorragico selecionado, conforme
evidéncias consolidadas, sobretudo nas primeiras horas. A indicacao
deve seguir protocolos e considerar risco trombadtico e tempo desde

o trauma.

A correcao de temperatura deve ser ativa. Hipotermia persistente
torna a coagulacao menos eficiente e dificulta recuperacao. Da
mesma forma, hipocalcemia deve ser identificada e tratada. Lactato
e base deficit ajudam a acompanhar perfusdao, mas precisam ser

interpretados em contexto.

O ponto final da ressuscitacado nao € um numero isolado.
Reoperacao deve ser considerada quando o paciente apresenta
melhora sustentada de perfusao, temperatura, coagulacao,
equilibrio acido-base e necessidade de vasopressor, e quando o risco
de retorno € menor que o risco de manter packing, contaminacao

ou intestino em descontinuidade.

8. ABDOME ABERTO E FECHAMENTO TEMPORARIO

e

O abdome aberto é frequentemente associado ao controle de
danos, mas nao é sinbnimo dele. Em alguns casos, a fascia pode ser
fechada apds operacao abreviada, em outros, o fechamento seria

inseguro por edema, packing, necessidade de reoperacao ou risco



de sindrome compartimental abdominal. A decisdao deve ser

individualizada.

As diretrizes WSES recomendam terapia por pressao negativa
associada a algum mecanismo de tracao fascial continua como
técnica preferencial de fechamento temporario quando disponivel.
O objetivo é proteger visceras, remover fluidos, controlar efluente e

reduzir retracao lateral da fascia.

Sistemas improvisados podem ser utilizados em ambientes de
POUCOS recursos, mas técnicas sem pressao negativa geralmente
apresentam menor taxa de fechamento fascial tardio e maior risco
de complicagdes. Independentemente do meétodo, o curativo deve

evitar contato traumatico direto com alc¢as.

O abdome aberto produz perdas importantes de fluidos e proteinas.
A drenagem deve ser quantificada, e reposicao nutricional precisa
considerar perda de nitrogénio. A WSES recomenda suporte
nutricional precoce e adequado, com nutricao enteral quando o

trato gastrointestinal esta viavel e funcional.

Quanto mais tempo o0 abdome permanece aberto, maior o risco de
retracao fascial, aderéncias, fistula enteroatmosférica e 'frozen
abdomen'. Por isso, fechamento definitivo deve ser realizado tao
logo cessam necessidade de ressuscitacao intensa, duvida sobre

viabilidade intestinal e necessidade de nova exploracao.

Prevenir sindrome compartimental abdominal € uma das razdes
para deixar a fascia aberta. Em pacientes de alto risco, monitorizacao
da pressao intra-abdominal por bexiga pode ajudar a detectar
hipertensao. Fechamento forcado sob tensao pode transformar uma

estratégia salvadora em faléncia respiratoria, renal e hemodinamica.



Objetivo do Medida Beneficio Risco se
fechamento esperado inadequado
temporario

Proteger visceras  Cobertura Reduz lesao Fistula/aderénc
atraumatica intestinal ia
Controlar Pressao Balanco hidricoe = Perda nao
efluente negativa/drena  higiene mensurada
gem
Preservar fascia Tracao fascial Maior chance de Retracao
fechamento lateral
primario
Evitar ACS Nao fechar sob  Mantém perfusao Faléncia
tensao e ventilacao organica
Facilitar Acesso Reexploracao Atraso no
reoperacao planejado rapida controle
definitivo

Fonte: elaboracdo propria a partir das recomendacdes WSES.

9. MOMENTO DA REOPERAGCAO: A JANELA TRADICIONAL DE 24 A
48 HORAS

O segundo tempo cirurgico € destinado a remover packing, verificar
hemostasia, reavaliar visceras, reconstruir o trato gastrointestinal e
fechar o abdome quando possivel. Tradicionalmente, o retorno é
planejado entre 24 e 48 horas. A WSES recomenda reexploracao nao
mMais tarde que 24 a 48 horas, com retorno mais precoce quando ha

piora ou instabilidade.

A EAST descreve que a correcao de hipotermia, acidose e
coagulopatia pode frequentemente ser obtida em

aproximadamente 36 horas, criando condi¢cdes para reconstrucgao.



Essa observacao influenciou protocolos que programam

relaparotomia dentro de dois dias.

Entretanto, o tempo cronoldgico deve ser interpretado em conjunto
com fisiologia. Um paciente ainda dependente de altas doses de
vasopressor, acidotico, coagulopatico ou com ressuscitacao ativa
pode nao estar pronto para reconstrucao, mesmo que tenham
transcorrido 24 horas. O retorno precoce pode desencadear

ressangramento ou necessidade de nova interrupc¢ao.

Por outro lado, esperar demasiadamente aumenta risco relacionado
ao packing, intestino em descontinuidade, contaminacao residual e
retracao fascial. A decisao ¢é, portanto, um equilibrio entre
recuperacao fisioldgica e consequéncias de manter solucdes

temporarias.

A primeira pergunta nao deve ser 'quantas horas se passaram?', mas
'‘qual problema exige retorno agora e o paciente tolera o
procedimento?". Ressangramento, deterioracao, sindrome
compartimental ou duvida de isquemia podem exigir retorno antes
do programado. Estabilidade com packing efetivo e fisiologia ainda

em recuperacao pode justificar espera adicional.

A reoperacao planejada difere da reoperacao por deterioracao. A
primeira busca reconstrucao em condicdes controladas; a segunda €
uma emergéncia para tratar falha do controle inicial. Estudos que
agrupam essas situacdes podem produzir resultados dificeis de

interpretar.

10. EVIDENCIA RECENTE SOBRE REOPERACAO PRECOCE VERSUS
TARDIA



Uma revisao sistematica e metanalise publicada em 2025 avaliou
especificamente o timing de reoperacdes planejadas apds cirurgia
de controle de danos em trauma. Foram incluidos sete estudos
retrospectivos, com 965 pacientes. Reoperacao precoce foi definida

como retorno em até 48 horas e tardia como retorno apds 48 horas.

O principal achado foi aumento significativo de ressangramento no
grupo reoperado precocemente, com odds aproximadamente trés
vezes maiores. Em contraste, ndao houve diferenca estatisticamente
significativa em mortalidade hospitalar ou infeccao. Os autores
concluiram que o retorno apds 48 horas pode reduzir
ressangramento sem aumentar mortalidade ou infeccao, mas
enfatizaram a baixa certeza de evidéncia e a auséncia de ensaios

randomizados.

Esse resultado nao deve ser interpretado como recomendacao para
adiar sistematicamente todas as reoperacdes. Pacientes com
packing, isguemia intestinal, hemorragia persistente ou necessidade
de controle de fonte podem sofrer dano se a intervencao for
postergada. A metanalise sustenta, sobretudo, a Iideia de

individualizacao.

Uma possivel explicacdo para maior ressangramento precoce €
remocao de packing antes da estabilizacao completa do coagulo e
correcao da coagulopatia. Edema e fragilidade tecidual também
podem estar mais intensos nas primeiras horas. Pacientes
reoperados tardiamente podem ter tido mais tempo para

recuperacao fisioldgica.

Ha também viés de selecao: pacientes de maior gravidade podem

ser reoperados mais cedo por preocupacgao clinica. Como todos os



estudos incluidos eram retrospectivos, nao & possivel excluir
completamente essa confusao. Ainda assim, os achados desafiam a

aplicacao rigida da janela de 24 a 48 horas.

O conceito pratico que emerge € 'reoperar quando necessario e
reconstruir quando fisiologicamente preparado'. Essa formulacao
preserva a recomendacao de vigilancia estreita e evita tanto atraso

injustificado quanto cronogramas automaticos.

11. CRITERIOS PRATICOS PARA O SEGUNDO TEMPO OPERATORIO

Antes da reoperacao, a equipe deve avaliar tendéncia de lactato,
base deficit, temperatura, coagulacao, necessidade transfusional,
doses de vasopressor, ventilacao, funcao renal e sinais de
sangramento. Nenhum parametro isolado define prontidao, mas a

convergéncia de melhora oferece maior seguranca.

Se a primeira operacao deixou packing, a retirada deve ser planejada
em ambiente com capacidade de transfusao imediata e controle
vascular. Remover compressas sem preparacao pode revelar
hemorragia significativa. Hemocomponentes devem  estar
disponiveis e a equipe deve antecipar necessidade de repacking ou

procedimentos definitivos.

Quando o intestino foi deixado em descontinuidade, a reoperacao
permite reavaliar perfusao e decidir entre anastomose e ostomia.
Melhora hemodinamica, reducao de vasopressores e menor edema
favorecem reconstrucao. Persisténcia de instabilidade pode justificar

novo adiamento ou estratégia mais segura.

O fechamento fascial deve ser tentado quando a ressuscitacao

terminou, a fonte estd controlada, nao existe duvida sobre



viabilidade intestinal e o risco de sindrome compartimental é baixo.

O fechamento deve ocorrer sem tensao excessiva.

Se 0 abdome nao pode ser fechado, a técnica temporaria deve ser
renovada de modo a preservar a fascia. Cada reoperacao deve ter
objetivo explicito e aproximar o paciente do fechamento definitivo,

evitando ciclos de laparotomias sem estratégia.

A decisao deve ser multidisciplinar, envolvendo cirurgia do trauma,
terapia intensiva, anestesia, hemoterapia e, quando necessario,
cirurgia vascular ou radiologia intervencionista. A condicao

fisiologica é construida na UTI e testada no centro cirdrgico.

12. FATORES ASSOCIADOS A MORBIMORTALIDADE

A mortalidade dos pacientes submetidos a controle de danos ¢ alta
porgue a técnica € reservada a extremos de gravidade. Choque
profundo, necessidade de transfusdao macica e lesdes vasculares
centrais sao fatores progndsticos importantes. A  idade,
comorbidades e reserva fisioldgica também influenciam capacidade

de recuperacao.

A persisténcia de acidose e lactato elevado apds controle da
hemorragia sugere ressuscitagcao incompleta, sangramento oculto
ou lesao isquémica. Clearance inadequado de lactato associa-se a

pior progndstico e deve levar a reavaliacao da estratégia.

Coagulopatia persistente aumenta ressangramento e transfusao,
criando maior risco de faléncia organica. A transfusao macica,
embora salvadora, associa-se a complicacdes pulmonares,
tromboticas e infecciosas, refletindo tanto o tratamento quanto a

gravidade do choque.



Hipotermia profunda € marcador de exposicao prolongada e
perfusao critica. Pacientes que nao conseguem recuperar
temperatura apesar de medidas ativas frequentemente apresentam

fisiologia avancadamente comprometida.

A contaminacao intestinal aumenta risco de sepse e abscesso.
Quanto maior o tempo até controle de fonte e reconstrucao, maior a
possibilidade de complicacdes, embora o reparo definitivo nao deva

ser realizado em condicdes fisioldgicas inadequadas.

A lesao vascular associada aumenta complexidade, isquemia e
mortalidade. Lesdes de grandes vasos abdominais frequentemente
exigem controle rapido, shunts temporarios ou ligadura seletiva e

podem coexistir com hemorragia retroperitoneal de dificil manejo.

A faléncia multipla de 6rgaos é causa importante de mortalidade
tardia. Lesdao endotelial, choque prolongado, transfusao, inflamacao
e infeccao contribuem para disfuncao pulmonar, renal, hepatica e
cardiovascular. O controle rapido da hemorragia e a limitacao de

ressuscitacao excessiva sao estratégias preventivas.

Complicacdes do abdome aberto, especialmente fistula
enteroatmosférica e Incapacidade de fechamento fascial,
prolongam internacao e aumentam morbidade. Essas complicagdes
sao mais frequentes quando o abdome permanece aberto por
periodos prolongados, reforcando a importancia do fechamento

precoce.

Por fim, a propria selecao inadequada do controle de danos pode
elevar morbidade. Pacientes que poderiam receber reparo definitivo
Sa0 expostos a reoperacdes e abdome aberto. A estratégia ideal é

seletiva e baseada em beneficio esperado.
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13. TRANSFUSAO MACICA E HEMOSTASIA GUIADA

Protocolos de transfusdo macica reduzem atrasos logisticos e
fornecem hemocomponentes de modo organizado. A combinacao
equilibrada de concentrado de hemacias, plasma e plaguetas busca
aproximar ressuscitagao de sangue total e reduzir coagulopatia

dilucional.

Em centros que utilizam sangue total de baixo titulo, essa estratégia

pode simplificar ressuscitacao precoce. A escolha depende de



disponibilidade, logistica e protocolo. Independentemente do
modelo, a prioridade é evitar longos periodos de reposicao apenas

com cristaloides.

Fibrinogénio € um dos fatores que pode cair precocemente no
trauma hemorragico. Crioprecipitado ou concentrado de
fibrinogénio pode ser necessario conforme testes e protocolos. TEG e

ROTEM ajudam a identificar deficiéncia especifica e hiperfibrindlise.

A reposicao empirica deve ser progressivamente substituida por
terapia dirigida a medida que exames ficam disponiveis. I1sso reduz
exposicao desnecessaria e permite tratar componentes especificos

da coagulopatia.

Calcio ionizado precisa ser monitorado durante transfusdao. A
hipocalcemia pode ser subestimada, embora comprometa
hemostasia e estabilidade hemodinamica. Sua correcao € parte do

conceito de ressuscitacao fisiologica.

A hemoterapia precisa caminhar paralelamente ao controle
cirdrgico. Nenhum protocolo transfusional compensa uma fonte
hemorragica ativa nao controlada. O melhor 'tratamento da
coagulopatia' inclui interromper o sangramento o mais rapidamente

possivel.

14. SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL E PRESSAO
INTRA-ABDOMINAL

Pacientes submetidos a ressuscitacao macica apresentam risco de
hipertensao intra-abdominal devido a edema visceral, ascite,
hematomas e packing. Quando a pressao elevada produz disfuncao

organica, caracteriza-se sindrome compartimental abdominal.



Sinais incluem aumento da pressao de vias aéreas, oliguria, piora
hemodinamica, abdome tenso e elevacao de pressao vesical. O
diagnodstico ndao deve depender apenas da palpacao. A medida de
pressao intra-abdominal por bexiga é método amplamente

utilizado.

Fechar a fascia em um paciente com edema importante pode
precipitar sindrome compartimental. Nesses casos, manter abdome
aberto € uma medida preventiva. O risco precisa ser balanceado

contra complicacdes do abdome aberto.

ApOs a cirurgia, balanco hidrico positivo persistente pode aumentar
edema. A WSES recomenda monitorar cuidadosamente fluidos e
otimizar fisiologia para facilitar fechamento. A desressuscitacao,

guando hemostasia esta assegurada, pode contribuir.

Sindrome compartimental estabelecida com disfuncao organica e
falha de medidas clinicas exige descompressao. Essa situacao

reforca a necessidade de antecipar risco antes do fechamento.
15. NUTRICAO, METABOLISMO E RECUPERACAO

O trauma grave produz estado hipermetabdlico e catabdlico.
Pacientes com abdome aberto apresentam perdas adicionais de
proteina e nitrogénio pelo efluente. A nutricao deve ser considerada

desde cedo, e nao apenas apos fechamento definitivo.

A WSES recomenda suporte nutricional imediato e adequado e
favorece nutricao enteral precoce quando o trato gastrointestinal
esta viavel e funcional. A alimentacao enteral ajuda a preservar

barreira intestinal e pode reduzir complicacdes infecciosas.



Quando o intestino esta em descontinuidade ou existe obstrucao, a
nutricao enteral precisa ser adiada ou administrada distalmente se
houver acesso seguro. Nutricao parenteral pode ser necessaria em

casos selecionados.

As necessidades proteicas podem ser elevadas, sobretudo em
pacientes com grandes perdas pelo curativo. A equipe de nutricao
deve acompanhar peso, balanco nitrogenado quando disponivel e

evolucao clinica.

O inicio de nutricao também sinaliza progressao do tratamento do
controle de danos para recuperacao. A meta nao € apenas sobreviver
as primeiras horas, mas reduzir sarcopenia, facilitar cicatrizacao e

abreviar reabilitacao.

16. FECHAMENTO FASCIAL PRECOCE E RECONSTRUCAO DA
PAREDE

O fechamento primario da fascia durante a internacao indice é o
objetivo preferencial. A chance diminui conforme os dias passam,
porque edema, aderéncias e retracao lateral tornam aproximacao

mais dificil.

Terapia por pressao negativa associada a tracao fascial busca
preservar a possibilidade de fechamento. Reoperacdes devem
revisar a distancia entre bordas e evitar técnicas que lesionem fascia

viavel.

O fechamento deve ocorrer quando nao ha necessidade de
reexploracao, ressuscitacao ativa terminou, a fonte de contaminacao
foi controlada e nao existe preocupagcao com sindrome

compartimental. Forcar fechamento antes disso pode ser perigoso.



Quando o fechamento primario nao é possivel, estratégias de
reconstrucao tardia podem incluir hérnia ventral planejada e
posterior reconstrucao da parede. Component separation €
reservada para reconstrucao definitiva, e nao para fechamento

temporario.

Prevenir fistula enteroatmosférica exige cobertura adequada das
alcas, minimizar manipulacao repetida e evitar material protético
em contato direto com intestino. Uma fistula em abdome aberto é
complicacao de alto impacto, associada a sepse, perda nutricional e

prolongamento da hospitalizacao.

17. POPULAGCOES E CENARIOS ESPECIAIS

ldosos possuem menor reserva fisioldgica e podem atingir
rapidamente o limiar para controle de danos, mas também
apresentam maior risco de complicagcdes do abdome aberto. A
decisao deve considerar comorbidades, anticoagulacao e objetivos

terapéuticos.

Em gestantes com trauma abdominal grave, o controle da
hemorragia materna é prioridade, e a estratégia de controle de
danos pode ser necessaria. Alteracdes fisioldgicas da gestacao

modificam interpretacao hemodinamica e logistica operatoria.

Em trauma pediatrico, principios fisiologicos sao semelhantes, mas
volemia e parametros transfusionais precisam ser ajustados ao peso.
Criancas podem manter pressao arterial até fases tardias do choque,

exigindo atencao a taquicardia, perfusao e estado mental.

Trauma penetrante de alta energia e trauma fechado complexo

podem ambos exigir controle de danos. O mecanismo nao



determina a estratégia; a fisiologia e o padrao de lesdes sao mais

importantes.

Em ambientes de recursos limitados, técnicas de fechamento
temporario mais simples podem ser necessarias. O principio central
permanece O mesmo:. proteger visceras, permitir reoperacao e

buscar fechamento definitivo assim que possivel.

18. EQUIPE, SISTEMA DE TRAUMA E TOMADA DE DECISAO

O sucesso do controle de danos depende de sistema organizado.
Banco de sangue, centro cirdrgico, terapia intensiva, radiologia
intervencionista e equipe de trauma precisam funcionar de maneira

coordenada. Atrasos logisticos podem anular vantagens técnicas.

Protocolos de transfusao macica devem ser ativados precocemente,
com comunicacao clara entre emergéncia, centro cirdrgico e
hemoterapia. O anestesiologista acompanha tendéncia fisiologica e
informa ao cirurgiao quando acidose, temperatura e coagulacao

indicam necessidade de abreviar.

A decisao de controle de danos € compartilhada. Cirurgiao observa
anatomia e tempo necessario; anestesia acompanha fisiologia;
terapia intensiva prepara ressuscitacao pos-operatdria.  Essa
integracao reduz o risco de insistir em uma estratégia definitiva

quando a condicao mudou.

Debriefing e revisdao de casos sao importantes. A equipe deve
analisar se a indicacao foi precoce, se o primeiro procedimento
realmente foi abreviado, se a reoperagcao ocorreu No Mmomento
adequado e se o fechamento foi alcancado. Esses indicadores

permitem melhoria continua.



Centros de trauma com maior volume desenvolvem familiaridade
com packing, shunts, abdome aberto e protocolos de ressuscitacao.
Em hospitais sem essa estrutura, transferéncia apds estabilizacao
pode ser necessaria, desde que nao atrase controle imediato da

hemorragia.

18.1. Controle de Danos em Les6es Hepaticas Complexas

O figado permanece uma das principais fontes de hemorragia
macica no trauma abdominal. Em lesbées de alto grau,
especialmente quando coexistem instabilidade, coagulopatia e
sangramento venoso difuso, o packing perihepatico € uma das
mManobras mais caracteristicas da cirurgia de controle de danos. Sua
efetividade depende de posicionamento que produza compressao
sem esmagamento excessivo do orgao e sem obstruir retorno
venoso. A finalidade é reduzir fluxo hemorragico até que

coagulopatia e hipotermia sejam corrigidas.

Quando o sangramento persiste apesar do packing, deve-se
suspeitar de componente arterial, lesao cava ou insuficiéncia técnica
da compressao. Em centros com disponibilidade de radiologia
intervencionista, a angioembolizacao pode complementar o
tratamento de lesGes arteriais hepaticas apds a operacgao abreviada.
Essa integracao entre cirurgia e terapia endovascular reduz a
necessidade de disseccdées complexas em um  paciente

fisiologicamente exaurido.

A reoperacao para retirada do packing exige preparo. A remogao
deve ocorrer com hemocomponentes disponiveis e possibilidade de
nova hemostasia. O tempo necessario para estabilizacdao do coagulo

e correcao da coagulopatia varia. A metanalise de 2025 sobre



reoperacao planejada reforca que retirar packing muito
precocemente pode aumentar ressangramento em determinados
pacientes. Por isso, o0 momento deve considerar estabilidade
hemodinamica, tendéncia de hemoglobina, coagulacao e

necessidade transfusional.

A lesao hepatica também ilustra um principio geral do controle de
danos: procedimentos definitivos extensos, como resseccoes
complexas, nao devem ser realizados durante a fase de colapso
fisiologico se medidas temporarias controlam a ameaca imediata. A
prioridade é sobreviver ao primeiro tempo e permitir tratamento

definitivo em condicdes mais favoraveis.

19. CONTROLE DE DANOS EM LESOES VASCULARES E PELVICAS
ASSOCIADAS

As lesdes vasculares abdominais e retroperitoneais estao entre as
condi¢coes de maior mortalidade. Hemorragia proveniente de aorta,
cava, vasos iliacos ou mesentéricos pode exigir controle proximal e
distal imediato. Em determinados vasos, shunts temporarios
preservam perfusao até que o paciente esteja apto a reparo
definitivo. Em outros, ligadura € aceitavel quando o risco de

reconstrucao supera o beneficio.

O uso de balao de oclusao endovascular da aorta (REBOA) é uma
ferramenta adjuvante em alguns sistemas de trauma,
principalmente como ponte temporaria para controle definitivo de
hemorragia abaixo do diafragma. Seu emprego exige treinamento,
indicacao rigorosa e atencao as complicacdes isquémicas. O
conceito se encaixa na filosofia de controle de danos porque busca

ganhar tempo fisioldégico, mas nao substitui hemostasia definitiva.



Trauma pélvico grave pode coexistir com hemorragia abdominal e
agravar a decisao. Fixacao pélvica, packing pré-peritoneal e
embolizacao podem ser combinados conforme a fonte
predominante. A equipe precisa evitar competicbdes entre
procedimentos e estabelecer prioridades com base em resposta

hemodinamica e achados do FAST, tomografia ou laparotomia.

Em trauma combinado abdominal e pélvico, a ressuscitacao é
particularmente exigente. Transfusao macica, hipotermia e acidose
evoluem rapidamente. Isso reduz o limiar para laparotomia
abreviada, porque prolongar reparos intra-abdominais enquanto a

fonte pélvica continua ativa pode ser contraproducente.

Esses cenarios demonstram que a cirurgia de controle de danos
deve ser entendida como estratégia de sistema. Cirurgia aberta,
técnicas endovasculares, packing e ressuscitacao precisam ser
sequenciados conforme a fisiologia, e nao segundo fronteiras

tradicionais entre especialidades.

20. INDICADORES DE QUALIDADE, FALHAS EVITAVEIS E EXCESSO
DE CONTROLE DE DANOS

O desempenho de um programa de controle de danos deve ser
avaliado por indicadores além da mortalidade bruta. Taxa de
fechamento fascial primario, tempo até reoperacao, incidéncia de
fistula enteroatmosférica, dias de ventilacao, necessidade de
reoperacdes nao planejadas, infeccao intra-abdominal e uso de
hemocomponentes fornecem visao mais detalhada da qualidade

assistencial.

Uma falha evitavel é indicar controle de danos tarde demais.

Quando o cirurgidao persevera em reparo definitivo apesar de



coagulopatia e hipotermia progressivas, o paciente pode chegar a
UTlI em choque refratario. O beneficio da estratégia depende de
reconhecer o momento de abreviar antes que a reserva fisiolégica

seja esgotada.

O erro oposto é o excesso de controle de danos. Com a
popularizacao do conceito, houve periodos em que pacientes
fisiologicamente estaveis eram deixados com abdome aberto por
conveniéncia ou habito. Essa pratica aumenta morbidade sem
beneficio. O principio moderno € utilizar a menor intervencao

temporaria necessaria e buscar retorno rapido a anatomia definitiva.

Outro indicador importante € a proporcao de reoperacdes sem
objetivo claro. Cada retorno ao centro cirdrgico deve responder a
uma pergunta: remover packing, verificar perfusao, realizar
anastomose, controlar fonte ou fechar fascia. Relaparotomias
repetidas apenas para 'lavagem' sem indicacao precisa aumentam

trauma cirdrgico e risco de aderéncias.

A revisao multidisciplinar de casos pode identificar atrasos na
ativacao do protocolo de transfusao, falhas de aquecimento,
hipocalcemia nao reconhecida, tempo excessivo entre decisao e
centro cirdrgico ou auséncia de planejamento para fechamento
fascial. Esses fatores de processo sao modificaveis e podem ter

impacto tao importante quanto escolhas técnicas individuais.

21. PERSPECTIVAS CONTEMPORANEAS E PESQUISA FUTURA

A pesquisa contemporanea busca transformar o controle de danos
de uma estratégia baseada em limiares fixos para uma abordagem
personalizada. Biomarcadores de perfusao, testes viscoelasticos,

monitorizacao continua e modelos preditivos podem ajudar a



identificar quais pacientes realmente necessitam abreviacao e

quando estdo prontos para reconstrucao.

O timing da reoperagao € uma area prioritaria. A metanalise
publicada em 2025 desafia a regra automatica de 24 a 48 horas, mas
a evidéncia permanece retrospectiva. Estudos prospectivos
multicéntricos poderiam estratificar pacientes segundo tipo de
lesao, packing, coagulopatia e resposta a ressuscitacao, permitindo

definir janelas mais precisas.

Outra frente é o fechamento do abdome. Sistemas de pressao
negativa e tragcao fascial evoluiram, mas ainda ha variacao
significativa entre técnicas. Estudos comparativos devem priorizar
Nao apenas taxa de fechamento, mas fistula, hérnia, dor, qualidade

de vida e custos.

A integracao de centros hibridos, REBOA, sangue total de baixo
titulo e protocolos viscoelasticos também modifica o cenario. Essas
tecnologias podem reduzir a necessidade de algumas formas
classicas de controle de danos ou permitir resolucao mais rapida de
fontes hemorragicas. A estratégia continuara evoluindo a medida

que a ressuscitacao e o controle endovascular avancarem.

Por fim, a educacao cirdrgica precisa incorporar tomada de decisao
fisiologica. Treinamento em simulacao pode expor residentes a
cenarios de deterioracao progressiva, ensinando quando abandonar
o reparo definitivo e quando retomar reconstrucao. A habilidade
Mais importante no controle de danos nao é uma técnica isolada,

mas reconhecer o momento de mudar de objetivo.

A interpretacao pratica desse conjunto de evidéncias exige evitar

automatismos. Nem todo paciente com acidose requer controle de



danos e nem todo paciente submetido a packing precisa retornar
obrigatoriamente antes de 48 horas. O valor dos parametros esta na
capacidade de revelar trajetdria fisioldgica. Tendéncia de melhora
sustentada, reducao da necessidade transfusional, recuperacao
térmica e estabilidade hemodinamica devem ser consideradas em
conjunto com o risco anatémico residual. A qualidade da decisao
depende, portanto, de integrar dados objetivos, experiéncia da
equipe e compreensao do procedimento temporario realizado no

primeiro tempo.

22. RESULTADOS E DISCUSSAO

A sintese das evidéncias confirma que a cirurgia de controle de
danos é uma estratégia fisioldgica, e ndao uma técnica anatdbmica
especifica. Seu beneficio depende de reconhecer o paciente que
perdera a reserva necessaria para tolerar uma operacao definitiva.

Essa decisao precisa ocorrer antes de deterioracao irreversivel.

Os critérios classicos de acidose, hipotermia e coagulopatia
continuam relevantes, mas devem ser interpretados como parte de
um conjunto que inclui choque persistente, transfusao macica,
tendéncia de lactato, necessidade de vasopressor, complexidade das
lesbes e tempo cirdrgico estimado. A fisiologia em movimento é

mais informativa que um unico valor.

A primeira operacao deve ter disciplina de abreviagcdao. Packing,
ligadura, shunts, grampeamento e fechamento temporario sao
ferramentas para ganhar tempo fisioldgico. O risco é transformar
uma operacao supostamente abreviada em procedimento longo

repleto de reparos nao essenciais.



A ressuscitacao de controle de danos € inseparavel da estratégia
cirdrgica. Hemostasia, hemoterapia balanceada, controle de
temperatura, correcao de calcio e limitacao de cristaloides precisam
ocorrer simultaneamente. A cirurgia sem ressuscitacao adequada ou

a ressuscitacao sem controle de fonte sao igualmente insuficientes.

O abdome aberto deve ser seletivo. Diretrizes WSES deixam claro
gue seu uUso possui  beneficios especificos, mas também
complicacdes graves. A filosofia contemporanea é deixar aberto
quando necessario e fechar tdao cedo quanto fisiologicamente

seguro.

A janela de 24 a 48 horas para reoperacao permanece uma
referéncia Util, especialmente para evitar esquecimento de packing
e retardamento da reconstrucdo. Entretanto, a evidéncia de 2025
sugere que reoperacao planejada antes de 48 horas pode aumentar
ressangramento em determinados pacientes. Isso reforca a

individualizacao.

A metanalise recente nao mostrou diferenca de mortalidade ou
infeccao entre reoperacao precoce e tardia, o que indica que
simplesmente postergar nao garante melhor desfecho. O beneficio
parece estar em selecionar melhor o momento segundo

recuperacao da coagulacao e estabilidade hemodinamica.

A mortalidade é fortemente influenciada pela gravidade inicial.
Estudos observacionais que associam controle de danos a maior
mortalidade sofrem confusao por indicacao, pois essa estratégia €
reservada aos casos mais criticos. Avaliar qualidade requer
indicadores como sobrevivéncia ajustada por risco, fechamento

fascial, complicacdes, reoperacdes e dias de UTI.



A morbidade do abdome aberto pode ser reduzida por pressao
negativa, tracao fascial, controle de fluidos e fechamento precoce. A
fistula enteroatmosférica continua sendo uma complicacao

devastadora e deve ser prevenida desde o primeiro curativo.

A nutricao precoce e a reabilitacdao fazem parte do continuum de
controle de danos. Sobreviver as primeiras 48 horas é apenas o
inicio; perda muscular, infeccao, hérnia e faléncia organica

determinam qualidade da recuperacao.

Os sistemas de trauma precisam transformar o controle de danos
em protocolo adaptavel, nao em receita rigida. Gatilhos ajudam
equipes menos experientes, mas julgamento clinico permanece
essencial. Um paciente pode atingir critérios antes de entrar no

centro cirdrgico; outro pode deteriorar durante a laparotomia.

Em sintese, o melhor resultado ocorre quando a estratégia é
indicada precocemente, executada de forma realmente abreviada,
acompanhada de ressuscitacao competente, reavaliada
continuamente e encerrada tao logo o paciente esteja apto a

reconstrucao definitiva.

A ampliacao da revisao reforca que o controle de danos se sustenta
em trés decisbes sequenciais: identificar cedo o paciente em faléncia
fisiologica, executar apenas o necessario para controlar as ameacas
imediatas e reconhecer o momento seguro de encerrar a fase
temporaria. Falhar em qualquer uma dessas transicdes aumenta

morbidade.

Nos casos hepaticos e vasculares, a combinacao entre packing,
cirurgia e recursos endovasculares exemplifica a evolucdao do

conceito. O controle de danos contemporaneo nao esta restrito ao



centro cirdrgico convencional; ele integra diferentes modalidades
terapéuticas com o objetivo comum de reduzir tempo até

hemostasia.

A reoperacao precisa ser individualizada também pelo tipo de
solucao temporaria utilizada. Packing hemostatico, intestino em
descontinuidade e duvida de viabilidade intestinal possuem riscos
temporais diferentes. Uma uUnica janela para todos os pacientes

simplifica excessivamente a decisao.

Indicadores de qualidade ajudam a evitar tanto atraso quanto
excesso de controle de danos. A meta institucional deve ser reduzir
operacdes prolongadas em pacientes fisiologicamente criticos sem
transformar o abdome aberto em solucao padrao para todo trauma

complexo.

A evidéncia futura devera distinguir melhor mortalidade decorrente
da gravidade do trauma daquela potencialmente relacionada a
decisdes de timing, ressuscitacao e fechamento. Essa diferenciacao
€& essencial para aperfeicoar protocolos sem penalizar estratégias

aplicadas aos pacientes mais graves.

23. CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia de controle de danos permanece uma ferramenta
fundamental no trauma abdominal grave, mas seu valor depende
de selecao adequada. Nao se trata de alternativa simplificada a
cirurgia definitiva, e sim de estratégia para pacientes cuja fisiologia

nao tolera prolongamento operatorio.

Acidose, hipotermia, coagulopatia, choque persistente, transfusao

macica e deterioracdao progressiva sao 0s principais sinais que



devem reduzir o limiar para abreviar a operacao. A decisao deve ser
antecipada, antes que a triade ou o diamante letal estejam

plenamente estabelecidos.

O primeiro procedimento deve priorizar hemorragia e
contaminacao. Packing, ligadura, shunts temporarios, resseccao
abreviada e intestino em descontinuidade sao recursos que

permitem transferir o paciente para ressuscitacao intensiva.

O abdome aberto é apropriado quando ha edema, packing,
necessidade de reexploracao, duvida sobre viabilidade intestinal ou
risco de sindrome compartimental. A técnica de fechamento
temporario deve proteger alcas, controlar efluente e preservar a

fascia.

A reoperagao em 24 a 48 horas continua sendo referéncia de
diretrizes, mas nao deve ser aplicada mecanicamente. A evidéncia
recente de 2025 associa reoperacao até 48 horas a maior risco de
ressangramento, sem aumento de mortalidade ou infeccao com o

retorno posterior. A fisiologia deve orientar o momento.

A reconstrucao definitiva deve ocorrer quando perfusao,
temperatura, coagulacao e equilibrio acido-base melhoraram, a
necessidade de ressuscitacao intensa cessou e o paciente tolera
novo procedimento. O fechamento fascial deve ser buscado o mais

cedo possivel nessas condicoes.

Morbimortalidade esta relacionada ao choque inicial, lesao vascular,
coagulopatia, transfusao, contaminacao, faléncia organica e
complicacdes do abdome aberto. Muitos desses fatores podem ser
mitigados por rapidez no controle de fonte, ressuscitacao

organizada e prevencao de reoperacdes desnecessarias.



Conclui-se que a cirurgia de controle de danos deve ser concebida
como estratégia dinamica e temporaria. Seu sucesso nao € medido
por deixar o abdome aberto, mas pela capacidade de interromper a
deterioracao fisioldgica, recuperar o paciente e retornar a anatomia

definitiva no momento em que isso pode ser feito com seguranca.
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