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Controle de danos em cirurgia

Damage control in surgery

SINOPSE

Os grandes procedimentos cirdrgicos realizados sob criticas condi¢cdes hemodinami-
cas, em fung¢do de profusos sangramentos, principalmente nos pacientes com estado geral
comprometido pela doenca de base, sdo um grande desafio aos cirurgides. Por isso, nes-
tas circunstincias, muitas vezes a terapéutica operatdria é contra-indicada. Para estes
casos, 0 autor apresenta as bases e os fundamentos para a indica¢do da “Cirurgia de
Controle de Danos”, discutindo as principais técnicas e métodos desta nova abordagem.

UNITERMOS: Controle de Danos, Laparotomia Abreviada, Reoperacao Planejada.

ABSTRACT

The great surgical processes, which are performed under critical hemodynamic con-
ditions involving intense bleeding, principally in patients whose general state is threate-
ned by the core disease, represent a considerable challenge for surgeons. In such cases,
surgical therapy is often inadvisable. The author's presentation focuses on such situati-
ons, giving an insight into the basic foundations for the recommendation of “Damage
Control Surgery” and discusses the principle techniques and methods of this new ap-

proach.

KEY WORDS: Damage Control, Abbreviated Laparotomy, Planned Reoperation.

o NTRODUCAO

Apesar da experiéncia cirurgica e
da tecnologia incorporada a medicina,
sobretudo nas ultimas décadas, ainda
hoje, diante a um problema cirdrgico
complexo, s@o possiveis trés aborda-
gens diferentes. A primeira consiste em
evitd-lo. Esta atitude, na Cirurgia On-
coldgica, determina que, muitas vezes,
em funcdo da complexidade do tumor
e das inerentes dificuldades anatdomi-
cas, a neoplasia ndo seja ressecada ou
a ressecc¢do feita parcialmente (o que
pode ser pior) ou ainda sejam indica-
das outras modalidades de tratamento.
A segunda possibilidade € tentar agres-
sivamente controlar e resolver o pro-
blema, o que, em determinadas circuns-
tancias, pode ser catastréfico. A tercei-
ra € contemporizar, ndo no sentido de
acomodar-se as circunstancias adver-
sas, mas no objetivo de entreter para
ganhar tempo ou adotar atitudes pro-
visdrias, ou seja, controlar temporaria-

mente. Para esta tltima postura, con-
temporaneamente dispomos do que tem
sido chamado de Controle de Danos
(Damage Control).

O termo controle de danos deve ser
definido como uma constelagdo de
abordagens para problemas cirdrgicos
complexos, embora o conceito filoso-
ficamente possa ser estendido para to-
das as dreas da medicina. Muitos auto-
res de diferentes especialidades médi-
cas, em diversas publicacdes realiza-
das nos ultimos dez anos, definiram as
bases da cirurgia de controle de danos,
e essas surgiram da criatividade e da
coragem de muitos cirurgides que em
condi¢des adversas desenvolveram mé-
todos para resolver complicadas situa-
¢coes (3,4,6,7,11, 15, 18,23, 31). Este
conceito ndo inclui necessariamente
novas formas de tratamento, mas repre-
senta uma terminologia que reagrupa
vdérios avancgos, técnicas e taticas de-
senvolvidas inicialmente para pacien-
tes traumatizados graves, porém poden-
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do serem aplicadas para uma grande
variedade de situagdes cirtrgicas nao-
traumaticas (21). No nosso particular
entendimento, sS40 muito Uteis na cirur-
gia do cancer, nos procedimentos sobre
tumores localmente avancgados, recidi-
vados, nas cirurgias de debulking, nas
complexas exenteracdes pélvicas, he-
mipelvectomias ou extensas ressec-
¢des, com intercorréncias extremas.
As laparotomias para ressecc¢do de
tumores abdominais obedecem a uma
seqiiéncia de tempos bem definidos
que incluem: 1) via de acesso, que
deve ser ampla, de modo a possibili-
tar a exploracdo de toda a cavidade;
2) exposicdo adequada dos 6rgdos,
espacgos e tecidos, permitindo tam-
bém um criterioso estadiamento in-
tra-operatorio; 3) ressec¢do com mar-
gem de confianca das estruturas com-
prometidas, incluindo, quando indi-
cado, extensas linfadenectomias e; 4)
reconstrucdo de 6rgdos, sistemas ou
estruturas parietais. Todavia, na ci-
rurgia do céncer, algumas vezes, as
condicdes clinicas do paciente podem
ser criticas para a realizacdo deste
dltimo tempo de reconstrucdo e, por
conseguinte, a manuten¢do daquela
seqiiéncia deve ser questionada. E
neste momento do ato cirdrgico, que
as proposicdes de controle de danos
devem ser consideradas, no sentido
de executar tais procedimentos de re-
construgdo apds um periodo de res-
suscitacdo, em ambiente de UTI,
numa reoperacdo planejada. Obvia-
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mente, esta alternativa também se
aplica no tempo de ressec¢do, quan-
do, por sangramento de dificil con-
trole e choque prolongado, com suas
deletérias conseqiiéncias, aumenta o
risco de mortalidade intra-operatoria.

@ RITERIOS PARA
INDICACAO

A maioria dos cirurgides ja se de-
pararam com a chamada “Triade da
Morte”: hipotermia, coagulopatia e aci-
dose, conseqiiéncias do choque hipo-
volémico. Estes sinais nao sao a causa
inicial da catastrofe, mas manifestacdes
relativamente tardias de significativas
alteracdes moleculares, celulares e te-
ciduais, conseqiientes ao desequilibrio
hemodinamico (13, 24, 27, 38). NaFi-
gura 1 estdo demonstradas esquema-
ticamente algumas destas alteragdes
celulares secunddrias ao estado de
choque.

A hipotermia € sucedanea a hipo-
perfusdo, tempo cirtrgico prolongado
e infusdo maciga de liquidos, sangue e
seus derivados. Ainda s@o poucos 0s
estudos que correlacionam o grau de
hipotermia e o desenvolvimento de
complicacdes em pacientes cirirgicos
graves, tendo sido descritos efeitos ad-
versos, como arritmias cardiacas, dimi-
nuicdo do débito cardiaco, aumento na
resisténcia vascular periférica e desvio
para a esquerda na curva de dissocia-
¢do da oxihemoglobina (1, 12, 30).
Entretanto, a mensuragdo entre hipo-
termia e morbidade ainda carece de es-
tudos. Bush e cols., observando 262 ci-
rurgias eletivas de aneurismas adrticos,
demonstraram que pacientes com tem-
peraturas menores que 34,5 graus cen-
tigrados tiveram uma alta incidéncia de
disfuncdes organicas nas primeiras 24
horas apds a admissdo na UTI e uma
maior necessidade de ressuscitacdo
com cristaléides, vasopressores e subs-
tancias inotrépicas, resultando, ainda,
num aumento na taxa da Sindrome de
Disfuncio de Miltiplos Orgios e Sis-
temas (5).

Os efeitos da hemodilui¢do nas
transfusdes macicas sdo absolutamen-
te deletérios sobre a cascata da coagu-
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lagdo. Isso significa que as grandes in-
fusdes de cristaldides podem causar
uma posterior diluicdo dos fatores de
coagulacgdo e plaquetas e, ocasional-
mente, produzir uma interferéncia
adicional nos mecanismos homeosté-
ticos. Além disso, recentemente, Gu-
bler e cols, demonstraram que hipo-
termia e hemodilui¢do produzem
efeitos aditivos na coaguabilidade
(14). Este estudo foi realizado usan-
do amostras sangiifneas de pacientes
criticos, medindo-se os tempos de pro-
trombina e tromboplastina tecidual a
diferentes temperaturas. A hipotermia
sozinha alterou ambos TP e KTTP, mas
os efeitos foram muito mais dramdti-
cos quando combinados com hemo-
diluicdo. Resulta que hipotermia, aci-
dose e coagulopatia interagem entre
si, gerando um mecanismo de retroa-
limentag¢do de dificil controle no in-
tra-operatdrio.

Estas consideragdes sdo absoluta-
mente fundamentais nas grandes res-
secgdes oncoldgicas, em vigéncia de
sangramentos extensos ou de dificil
controle, de grandes ressuscitagdes
volémicas e prolongado tempo cirtr-
gico, quando, a despeito das medidas
adotadas pelo anestesista, muitos cirur-
gides desconsideram ou ignoram que
estejam estabelecidas hipotermia, aci-
dose e coagulopatia e iniciam procedi-
mentos de reconstru¢cdo (ou seguem
com a resseccdo), sem considerar a
possibilidade de executd-los num se-
gundo momento, ap6s uma adequada
correcdo destes distirbios. Ademais ha
que se considerar ainda que pacientes
neoplésicos, seja em fun¢do da propria
doencga de base ou de outros tratamen-
tos oncoldgicos que ja tenham sido sub-
metidos, podem apresentar significati-
vas alteracdes nos mecanismos home-
ostéticos e termorreguladores.
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Figura 1 — Cellular metabolism in the shock state.

Adaptado de Rotondo and Zonies
Clin. Surg. North A., 1997.
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Dessa forma, pessoalmente, temos
dividido as indica¢des para adotar me-
didas de controle de danos em dois gru-
pos: 1) Por necessidade — quando em
funcdo de choque hipovolémico ou de
exanguinagao estd estabelecida a “Tria-
de da Morte”; 2) Por impossibilidade
— a) de se terminar a cirurgia por san-
grento incoercivel, b) de fechamento
primdrio de cavidade peritoneal, como
por exemplo no grande edema visceral
(Figura 2).

A dificil decisdo de se interromper
uma cirurgia é geralmente postergada
até o momento — as vezes tardio — que
0 cirurgido se convence que 0s proce-
dimentos de reconstrucdo (ou ressec-
¢do) sdo impossiveis, entretanto alguns
fatores sao criticos, como os listados
na Figura 3.

@ EQUENCIA DE

PROCEDIMENTOS
NA CIRURGIA DE
CONTROLE DE DANOS

Os eventos ou tempos da cirurgia
de controle de danos incluem trés mo-
mentos distintos: interrup¢do da cirur-
gia, ressuscitacdo em UTI e relaparo-
tomia programada.

Na laparotomia inicial, tendo em
vista a urgente necessidade de abrevia-
la, obviamente que a prioridade é o
controle do sangrento. Para tanto, quan-
do a hemostasia por ligadura ou sutura
dos vasos sangrantes ndo for possivel,
este controle deve ser obtido através de
técnicas indiretas, como: clampeamen-
tos tempordrios, ligaduras provisdrias,
tamponamentos intraparenquimatosos,
tamponamentos intraluminais ou em-
pacotamento (packing).

O tamponamento intraparenquima-
toso estd indicado nas resseccoes he-
paticas, podendo ser utilizado com son-
da de Folley, Balao de Sengstaken-
Blakmore ou mesmo com compressas.
Estas medidas resultam, via de regra,
em adequado controle de sangramen-
tos arteriais, sendo que a remocao ou
desinssulflacio deverd ser feita em 24
a 48 horas, podendo ser necessdrio um
segundo tamponamento, no caso de re-
sangramento macico. O empacotamen-

to (packing) mostra-se bastante efeti-
vo no controle de hemorragias hepéti-
cas, da regido duodenopancredtica, no
retroperitdnio e na pelve, embora a li-
teratura também refira seu uso nas le-
sOes traumaticas do dpice do térax e do
mediastino superior (33, 35, 37). Ou-
tras indica¢des incluem sangramentos
difusos e acompanhados de instabili-
dade hemodinimica, nos casos de en-
dometriomas, placenta precreta e na
rara ruptura hepdtica espontanea rela-
tada com uma incidéncia de 1 para cada
45.000 gestacdes (22, 36). Uma clara
demonstracio da efetividade do empa-
cotamento foi demonstrada numa re-
cente revisdo de 35 casos de ruptura
hepdtica na gestagdo, onde a sobrevida
das pacientes submetidas apacking foi
de 82% contra 25% naquelas submeti-
das a lobectomia (31). Principalmente
nas cirurgias sobre a pelve (Wher-
theim-Meigs, Milles, exenteracdes e
hemipelvectomias), o uso do packing,
na nossa experiéncia, tem sido muito
efetivo no controle de sangramentos.
Entretanto, quando este controle for
apenas parcial, € possivel associar-se
embolizacgdo por arteiografia que tam-
bém € uma medida de controle de da-

nos (32, 35). Nos sangramentos pro-
venientes de vasos sacrais laterais que,
via de regra, retraem para os forames
do sacro, um método interessante de
controle é o tamponamento com sonda
de Folley ou cateter de Forarty.

Ainda na laparotomia inicial, a se-
gunda prioridade € o controle da con-
taminagdo da cavidade peritoneal por
conteudo intestinal, biliar, pancredtico
ou urindrio. Para isso, podem ser utili-
zadas técnicas de ligadura de algas,
exteriorizagdo do c6lon, sem uma colos-
tomia regrada, e drenagens externas, com
ou sem packing associado (16).

O ultimo procedimento indicado na
primeira laparotomia consiste no fecha-
mento temporario da cavidade que
pode ser rapidamente obtido através da
sutura simples e continua da pele,
grampos metdlicos ou pontos totais de
ancoragem. Particularmente, preferi-
mos e indicamos este fechamento com
uso da “Bolsa de Bogota” (Figura 4).
Este dispositivo pléstico, de preferén-
cia transparente e estéril, fixado na apo-
neurose com alguns pontos de polipro-
pileno, tem as vantagens adicionais de
baixo custo, adequada protecdo dos
intestinos, permitir a visualizacdo da

Figura 2 — Grande
edema de algas in-
testinais, inviabili-
zando o adequado
fechamento da ca-
vidade.

* ACIDOSE
* HIPOTERMIA

* TRANSFUSOES MACICAS
* COAGULOPATIA INSTALADA

CRITERIOS PARA INDICAGAO DE CONTROLE DE DANOS

» TEMPO DE CIRURGIA/RESSUCITAGAO

= pH
=TEMP

<7,30

< 34,5-35,0°C
> 90 minutos

> 10 und CHAD
= sangramentos difusos

Figura 3
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cavidade (acumulo de sangue e secre-
¢des) e, principalmente, evitar o surgi-
mento da Sindrome Compartimental
Abdomial (11). Neste particular é im-
portante ressaltar que o fechamento
com pontos totais de ancoragem € um
dos fatores incriminados no desenvol-
vimento desta complicacdo. A coloca-
¢do da “Bolsa de Bogotd” em qualquer
paciente com Sindrome Compartimen-
tal Abdominal esta caracterizada, por
definicdo, como uma cirurgia de con-
trole de danos, podendo ser realizada
em ambiente cirdrgico ou na unidade
de cuidados intensivos, de acordo com
as condicdes clinicas do doente. Toda-
via, nestes casos, nos parece fundamen-
tal para a indicagdo do método, o cor-
reto estabelecimento da diferenca en-
tre aumento da Pressdo Intra-abdomi-
nal (PTA) e a Sindrome Compartimen-
tal Abdominal.

A monitorizacdo da PIA pode ser
feita diretamente por um cateter na ca-
vidade peritoneal ou indiretamente por
igual dispositivo na veia cava inferior,
estbmago ou, como mais frequente-
mente usado, na bexiga. Em 1996, Bur-
ch e cols. estabeleceram, num trabalho
experimental, (Figura 5) os graus de
aumento da PIA (2).

Na Figura 6, listamos alguns dos
fatores que sabidamente contribuem
paraelevacao da PIA e que podem pro-
duzir alteragcdes abdominais e sistémi-
cas. H4d muita controvérsia sobre o pon-
to exato em que um aumento da PTIA
deva ser considerado como hiperten-
sdo intra-abdominal, mas certamente os
graus III e IV devem ser descomprimi-
dos (8, 9, 10, 19, 28, 29, 34). A Sin-
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Figura 4 — Bolsa de
Bogota, utilizando-
se do plastico do
urokit.

drome Compartimental Abdominal é
caracterizada pela distensido abdominal,
elevagdo da PIA, aumento das pressoes
nas vias aéreas, ventilacdo inadequada
com hipéxia, aumento de CO2 e dis-
turbios da fungdo renal. Portanto, ¢ uma
tardia manifestacdo do aumento da PIA
em niveis ndo controlados.

A segunda parte dos procedimen-
tos de controle de danos é caracteriza-
da por um periodo de ressuscitagao se-
cunddria. Significa dizer que, interrom-
pida a cirurgia, o paciente serd imedia-
tamente transferido para a UTI, onde,
num periodo de 24 a 48 horas, priori-
tariamente os seguintes procedimentos
deverdo ser realizados: 1) correcdo da
coagulopatia, através da transfusdo de
plasma fresco, plaquetas e crioprecip-
tado (2 a 4und/10 kg), com monitori-
zacdo do TP e KTTP; 2) restabeleci-
mento da volemia; 3) suporte ventila-
tério adequado; 4) reaquecimento; 5)
reavaliacdo clinica completa.

Dois grupos de pacientes poderdo
necessitar de uma segunda laparotomia
para completar esta fase. No primeiro,
aqueles em que se atingiu a normaliza-
¢d0 da temperatura e da coagulopatia,
mas persistem sangrando, necessitan-
do de muitas unidades de sangue. In-
dica-se a cirurgia para tentar novo con-
trole do sangrento, embora nesta situa-
¢d0 haja alta mortalidade. O segundo
grupo ¢é representado pelos pacientes
que desenvolveram Sindrome Compar-
timental Abdominal, por néo estarem,
desde a primeira intervengdo, com
“Bolsa de Bogota” (20, 25).

Uma vez estabilizado, na terceira
parte dos procedimentos de controle de

danos, o paciente ird para uma relepa-
rotomia planejada, visando: remogéo
do packing, lavagem da cavidade, com-
pletar resseccdo e/ou reconstrucdes e
fechamento definitivo (17). Deve ser
salientado que, havendo novamente
instabilidade hemodinamica de dificil
controle, o paciente poderd retornar
para ressuscitacdo, na UTI, conforme
sumariado na Figura 7.

@ OMPLICACOES

Como conseqiiéncia do choque hi-
povolémico, miltiplas transfusdes e
das amplas ressec¢des resultam Sindro-
me da Resposta Inflamatéria Inadequa-
da (SIRS), infeccdes e Insuficiéncia de
Muiltiplos Orgﬁos e Sistemas (IMOS)
em um considerdvel nimero de pacien-
tes. Obviamente que em funcao destas
graves situagdes correspondem alta
mortalidade, embora ndo haja, ainda,
experiéncia cumulativa para permitir
estimé-la, eis que o método de contro-
le de danos € usado esporadicamente,
sobretudo em procedimentos eletivos
de grande porte.

AUMENTO DA PRESSAO
INTRA-ABDOMINAL (PIA)

GRAU Cm H,0
| 10a15
I 15225
i 25235
\Y > 35

Burch et al. Clin. Surg. North A., 1996
Figura 5

FATORES DETERMINANTES
DE AUMENTO DA PIA

Acumulo de sangue e/ou coagulos.
Ascite.

Edema da perede intestinal.
Congestao dos vasos mesentéricos.
Excessiva ressucitagao com cris-
taloides.

Packing em excesso ou inadequado.
e Fechamento da cavidade com pon-
tos totais.

PIA = Pressao Intra-abdominal

Figura 6
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O risco de abscessos intra-abdomi-
nais e de peritonites difusas é aumen-
tado ap6s grandes ressecgdes com con-
taminagdo da cavidade e uso de pa-
cking. Rotondo e Zonies para pacien-
tes traumatizados de abdome relatam
uma incidéncia de 12 a 67% (26). De-
vem ser também consideradas compli-
cacdes relativas a desnutri¢ao, trombo-
embolismo e na parede abdominal. As
medidas de controle de danos sobre o
aparelho urolégico sdo as que apresen-
tam o maior indice de complica¢des nas
reconstrucdes, e isto parece refletir que
a posterior manipulacio das vias uri-
naria, envolvendo tecidos com edema e
inflamacdo, aumentam a incidéncia de
fistulas urindrias, estenoses e infeccdes.

@ ONCLUSAO

Os procedimentos descritos e co-
mentados neste novo conceito de “Ci-
rurgia de Controle de Danos” j4 hé al-
gum tempo vem sendo utilizado na ci-
rurgia do trauma, sobretudo nos pacien-
tes criticos. Para cirurgias eletivas de
grande porte, como as oncoldgicas que

CONTROLE DE DANOS: Seqiiéncia

PARTE 1
(Laparotomia Inicial)

Controle da Hemorragia/
contaminagéo

Packing
Fechamento temporario
PARTE 2
(UTI)

Corregéo da coagulopatia,
hipotermia, acidose, volemia,
suporte ventilatério, exame clinico

§

PARTE 3
(Relaparotomia)

Ressecgao/reconstrucéao

Fechamento definitivo

FIGURA 7

envolvem grandes ressecgdes e sangra-
mentos, ainda é uma novidade. Na ci-
rurgia do cancer, obviamente que res-
peitadas a ética e as indicagdes, algu-
mas vezes o cirurgido tem que adotar
atitudes mais ousadas e de alto risco.
Além disso, outras vezes, a ressec¢io
de complexos tumores atinge um pon-
to critico, a partir do qual se torna um
caminho sem volta. Para estes casos,
onde a conclusio do ato cirurgico, sob
deterioradas condi¢des clinicas e ex-
tensas dificuldades hemodinamicas,
com suas graves conseqiiéncias, 0s
procedimentos de controle de danos
podem ser muito tteis a despeito da
alta morbimortalidade que, todavia,
ja é, por si s6, aumentada em fungéo
do estado intra-operatorio e das even-
tuais condi¢des prévias dos pacientes
oncoldgicos.
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