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ARTIGOS DE REVISÃO

I NTRODUÇÃO

Apesar da experiência cirúrgica e
da tecnologia incorporada à medicina,
sobretudo nas últimas décadas, ainda
hoje, diante a um problema cirúrgico
complexo, são possíveis três aborda-
gens diferentes. A primeira consiste em
evitá-lo. Esta atitude, na Cirurgia On-
cológica, determina que, muitas vezes,
em função da complexidade do tumor
e das inerentes dificuldades anatômi-
cas, a neoplasia não seja ressecada ou
a ressecção feita parcialmente (o que
pode ser pior) ou ainda sejam indica-
das outras modalidades de tratamento.
A segunda possibilidade é tentar agres-
sivamente controlar e resolver o pro-
blema, o que, em determinadas circuns-
tâncias, pode ser catastrófico. A tercei-
ra é contemporizar, não no sentido de
acomodar-se às circunstâncias adver-
sas, mas no objetivo de entreter para
ganhar tempo ou adotar atitudes pro-
visórias, ou seja, controlar temporaria-
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mente. Para esta última 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 constelação de
abordagens para problemas cirúrgicos
complexos, embora o conceito filoso-
ficamente possa ser estendido para to-
das as áreas da medicina. Muitos auto-
res de diferentes especialidades médi-
cas, em diversas publicações realiza-
das nos últimos dez anos, definiram as
bases da cirurgia de controle de danos,
e essas surgiram da criatividade e da
coragem de muitos cirurgiões que em
condições adversas desenvolveram mé-
todos para resolver complicadas situa-
ções (3, 4, 6, 7, 11, 15, 18, 23, 31). Este
conceito não inclui necessariamente
novas formas de tratamento, mas repre-
senta uma terminologia que reagrupa
vários avanços, técnicas e táticas de-
senvolvidas inicialmente para pacien-
tes traumatizados graves, porém poden-

do serem aplicadas para uma grande
variedade de situações cirúrgicas não-
traumáticas (21). No nosso particular
entendimento, são muito úteis na cirur-
gia do câncer, nos procedimentos sobre
tumores localmente avançados, recidi-
vados, nas cirurgias de debulking, nas
complexas exenterações pélvicas, he-
mipelvectomias ou extensas ressec-
ções, com intercorrências extremas.

As laparotomias para ressecção de
tumores abdominais obedecem a uma
seqüência de tempos bem definidos
que incluem: 1) via de acesso, que
deve ser ampla, de modo a possibili-
tar a exploração de toda a cavidade;
2) exposição adequada dos órgãos,
espaços e tecidos, permitindo tam-
bém um criterioso estadiamento in-
tra-operatório; 3) ressecção com mar-
gem de confiança das estruturas com-
prometidas, incluindo, quando indi-
cado, extensas linfadenectomias e; 4)
reconstrução de órgãos, sistemas ou
estruturas parietais. Todavia, na ci-
rurgia do câncer, algumas vezes, as
condições clínicas do paciente podem
ser críticas para a realização deste
último tempo de reconstrução e, por
conseguinte, a manutenção daquela
seqüência deve ser questionada. É
neste momento do ato cirúrgico, que
as proposições de controle de danos
devem ser consideradas, no sentido
de executar tais procedimentos de re-
construção após um período de res-
suscitação, em ambiente de UTI,
numa reoperação planejada. Obvia-



CONTROLE DE DANOS EM CIRURGIA... Furtado et al. ARTIGOS DE REVISÃO

72 Revista AMRIGS, Porto Alegre, 45 (1,2): 71-76, jan.-jun. 2001

mente, esta alternativa também se
aplica no tempo de ressecção, quan-
do, por sangramento de difícil con-
trole e choque prolongado, com suas
deletérias conseqüências, aumenta o
risco de mortalidade intra-operatória.

C RITÉRIOS PARA
INDICAÇÃO

A maioria dos cirurgiões já se de-
pararam com a chamada “Tríade da
Morte”: hipotermia, coagulopatia e aci-
dose, conseqüências do choque hipo-
volêmico. Estes sinais não são a causa
inicial da catástrofe, mas manifestações
relativamente tardias de significativas
alterações moleculares, celulares e te-
ciduais, conseqüentes ao desequilíbrio
hemodinâmico (13, 24, 27, 38). Na Fi-
gura 1 estão demonstradas esquema-
ticamente algumas destas alterações
celulares secundárias ao estado de
choque.

A hipotermia é sucedânea à hipo-
perfusão, tempo cirúrgico prolongado
e infusão maciça de líquidos, sangue e
seus derivados. Ainda são poucos os
estudos que correlacionam o grau de
hipotermia e o desenvolvimento de
complicações em pacientes cirúrgicos
graves, tendo sido descritos efeitos ad-
versos, como arritmias cardíacas, dimi-
nuição do débito cardíaco, aumento na
resistência vascular periférica e desvio
para a esquerda na curva de dissocia-
ção da oxihemoglobina (1, 12, 30).
Entretanto, a  mensuração entre hipo-
termia e morbidade ainda carece de es-
tudos. Bush e cols., observando 262 ci-
rurgias eletivas de aneurismas aórticos,
demonstraram que pacientes com tem-
peraturas menores que 34,5 graus cen-
tígrados tiveram uma alta incidência de
disfunções orgânicas nas primeiras 24
horas após a admissão na UTI e uma
maior necessidade de ressuscitação
com cristalóides, vasopressores e subs-
tâncias inotrópicas, resultando, ainda,
num aumento na taxa da Síndrome de
Disfunção de Múltiplos Órgãos e Sis-
temas (5).

Os efeitos da hemodiluição nas
transfusões maciças são absolutamen-
te deletérios sobre a cascata da coagu-

lação. Isso significa que as grandes in-
fusões de cristalóides podem causar
uma posterior diluição dos fatores de
coagulação e plaquetas e, ocasional-
mente, produzir uma interferência
adicional nos mecanismos homeostá-
ticos. Além disso, recentemente, Gu-
bler e cols, demonstraram que hipo-
termia e hemodiluição produzem
efeitos aditivos na coaguabilidade
(14). Este estudo foi realizado usan-
do amostras sangüíneas de pacientes
críticos, 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 dramáti-
cos quando combinados com hemo-
diluição. Resulta que hipotermia, aci-
dose e coagulopatia interagem entre
si, gerando um mecanismo de retroa-
limentação de difícil controle no in-
tra-operatório.

Estas considerações são absoluta-
mente fundamentais nas grandes res-
secções oncológicas, em vigência de
sangramentos extensos ou de difícil
controle, de grandes ressuscitações
volêmicas e prolongado tempo cirúr-
gico, quando, a despeito das medidas
adotadas pelo anestesista, muitos cirur-
giões desconsideram ou ignoram que
estejam estabelecidas hipotermia, aci-
dose e coagulopatia e iniciam procedi-
mentos de reconstrução (ou seguem
com a ressecção), sem considerar a
possibilidade de executá-los num se-
gundo momento, após uma adequada
correção destes distúrbios. Ademais há
que se considerar ainda que pacientes
neoplásicos, seja em função da própria
doença de base ou de outros tratamen-
tos oncológicos que já tenham sido sub-
metidos, podem apresentar significati-
vas alterações nos mecanismos home-
ostáticos 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 indicações para adotar me-
didas de controle de danos em dois gru-
pos: 1) Por necessidade – quando em
função de choque hipovolêmico ou de
exanguinação está estabelecida a “Tría-
de da Morte”; 2) Por impossibilidade
– a) de se terminar a cirurgia por san-
grento incoercível, b) de fechamento
primário de cavidade peritoneal, como
por exemplo no grande edema visceral
(Figura 2).

A difícil decisão de se interromper
uma cirurgia é geralmente postergada
até o momento – as vezes tardio – que
o cirurgião se convence que os proce-
dimentos de reconstrução (ou ressec-
ção) são impossíveis, entretanto alguns
fatores são críticos, como os listados
na Figura 3.

S EQÜÊNCIA DE
PROCEDIMENTOS
NA CIRURGIA DE
CONTROLE DE DANOS

Os eventos ou tempos da cirurgia
de controle de danos incluem três mo-
mentos distintos: interrupção da cirur-
gia, ressuscitação em UTI e relaparo-
tomia programada.

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

O tamponamento intraparenquima-
toso está indicado nas ressecções he-
páticas, podendo ser utilizado com son-
da de Folley, Balão de Sengstaken-
Blakmore ou mesmo com compressas.
Estas medidas resultam, via de regra,
em adequado controle de sangramen-
tos arteriais, sendo que a remoção ou
desinssulflação deverá ser feita em 24
a 48 horas, podendo ser necessário um
segundo tamponamento, no caso de re-
sangramento maciço. O empacotamen-

to (packing) mostra-se bastante efeti-
vo no controle de hemorragias hepáti-
cas, da região duodenopancreática, no
retroperitônio e na pelve, embora a li-
teratura também refira seu uso nas le-
sões traumáticas do ápice do tórax e do
mediastino superior (33, 35, 37). Ou-
tras indicações incluem sangramentos
difusos e acompanhados de instabili-
dade hemodinâmica, nos casos de en-
dometriomas, placenta precreta e na
rara ruptura hepática espontânea rela-
tada com uma incidência de 1 para cada
45.000 gestações (22, 36). Uma clara
demonstração da efetividade do empa-
cotamento foi demonstrada numa re-
cente revisão de 35 casos de ruptura
hepática na gestação, onde a sobrevida
das pacientes submetidas a packing foi
de 82% contra 25% naquelas submeti-
das à lobectomia (31). Principalmente
nas cirurgias sobre a pelve (Wher-
theim-Meigs, Milles, exenterações e
hemipelvectomias), o uso do packing,
na nossa experiência, tem sido muito
efetivo no controle de sangramentos.
Entretanto, quando este controle for
apenas parcial, é possível associar-se
embolização por arteiografia que tam-
bém é 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 é o controle da con-
taminação da cavidade peritoneal por
conteúdo intestinal, biliar, pancreático
ou urinário. Para isso, podem ser utili-
zadas técnicas de ligadura de alças,
exteriorização do cólon, sem uma colos-
tomia regrada, e drenagens externas, com
ou sem packing associado (l6).

O último procedimento indicado na
primeira laparotomia consiste no fecha-
mento temporário da cavidade que
pode ser rapidamente obtido através da
sutura simples e contínua da pele,
grampos metálicos ou pontos totais de
ancoragem. Particularmente, preferi-
mos e indicamos este fechamento com
uso da “Bolsa de Bogotá” (Figura 4).
Este dispositivo plástico, de preferên-
cia transparente e estéril, fixado na apo-
neurose com alguns pontos de polipro-
pileno, tem as vantagens adicionais de
baixo custo, adequada proteção dos
intestinos, permitir a visualização da

CRITÉRIOS PARA INDICAÇÃO DE CONTROLE DE DANOS

• ACIDOSE = pH < 7,30
• HIPOTERMIA = TEMP < 34,5-35,0ºC
• TEMPO DE CIRURGIA/RESSUCITAÇÃO > 90 minutos
• TRANSFUSÕES MACIÇAS > 10 und CHAD
• COAGULOPATIA INSTALADA = sangramentos difusos

Figura 3

Figura 2 – Grande
edema de alças in-
testinais, inviabili-
zando o adequado
fechamento da ca-
vidade.
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cavidade (acúmulo de sangue e secre-
ções) e, principalmente, evitar o surgi-
mento da Síndrome Compartimental
Abdomial (11). Neste particular é im-
portante ressaltar que o fechamento
com pontos totais de ancoragem é um
dos fatores incriminados no desenvol-
vimento desta complicação. A coloca-
ção da “Bolsa de Bogotá” em qualquer
paciente com Síndrome Compartimen-
tal Abdominal está caracterizada, por
definição, como uma cirurgia de con-
trole de danos, podendo ser realizada
em ambiente cirúrgico ou na unidade
de cuidados intensivos, de acordo com
as condições clínicas do doente. Toda-
via, nestes casos, nos parece fundamen-
tal para a indicação do método, o cor-
reto estabelecimento da diferença en-
tre aumento da Pressão Intra-abdomi-
nal (PIA) e a Síndrome Compartimen-
tal Abdominal.

A monitorização da PIA pode ser
feita diretamente por um cateter na ca-
vidade peritoneal ou indiretamente por
igual dispositivo na veia cava inferior,
estômago 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
para elevação da PIA e que podem pro-
duzir alterações abdominais e sistêmi-
cas. Há muita controvérsia sobre o pon-
to exato em que um aumento da PIA
deva ser considerado como hiperten-
são intra-abdominal, mas certamente os
graus III e IV devem ser descomprimi-
dos (8, 9, 10, 19, 28, 29, 34). A Sín-

drome Compartimental Abdominal é
caracterizada pela distensão abdominal,
elevação da PIA, aumento das pressões
nas vias aéreas, ventilação inadequada
com hipóxia, aumento de CO2 e dis-
túrbios da função renal. Portanto, é uma
tardia manifestação do aumento da PIA
em níveis não controlados.

A segunda parte dos procedimen-
tos de controle de danos é caracteriza-
da por um período de ressuscitação se-
cundária. Significa dizer que, interrom-
pida a cirurgia, o paciente será imedia-
tamente transferido para a UTI, onde,
num período de 24 a 48 horas, priori-
tariamente os seguintes procedimentos
deverão ser realizados: 1) correção da
coagulopatia, através da transfusão de
plasma fresco, plaquetas e crioprecip-
tado (2 a 4und/10 kg), com monitori-
zação do TP e KTTP; 2) restabeleci-
mento da volemia; 3) suporte ventila-
tório adequado; 4) reaquecimento; 5)
reavaliação clínica completa.

Dois grupos de pacientes poderão
necessitar de uma segunda laparotomia
para completar esta fase. No primeiro,
aqueles em que se atingiu a normaliza-
ção 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-
ção haja alta mortalidade. O segundo
grupo é representado pelos pacientes
que desenvolveram Síndrome Compar-
timental Abdominal, por não estarem,
desde a primeira intervenção, com
“Bolsa de Bogotá” (20, 25).

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

danos, o paciente irá para uma relepa-
rotomia planejada, visando: remoção
do packing, lavagem da cavidade, com-
pletar ressecção e/ou reconstruções e
fechamento definitivo (17). Deve ser
salientado que, havendo novamente
instabilidade hemodinâmica de difícil
controle, o paciente poderá retornar
para ressuscitação, na UTI, conforme
sumariado na Figura 7.

C OMPLICAÇÕES

Como conseqüência do choque hi-
povolêmico, múltiplas transfusões e
das amplas ressecções resultam Síndro-
me da Resposta Inflamatória Inadequa-
da (SIRS), infecções e Insuficiência de
Múltiplos Órgãos e Sistemas (IMOS)
em um considerável número de pacien-
tes. Obviamente que em função destas
graves situações correspondem alta
mortalidade, embora não haja, ainda,
experiência cumulativa para permitir
estimá-la, eis que o método de contro-
le de danos é usado esporadicamente,
sobretudo em procedimentos eletivos
de grande porte.

Figura 4 – Bolsa de
Bogotá, utilizando-
se do plástico do
urokit.

AUMENTO DA PRESSÃO
INTRA-ABDOMINAL (PIA)

GRAU Cm H2O

I 10 a 15
II 15 a 25
III 25 a 35
IV > 35

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

Figura 5

FATORES DETERMINANTES
DE AUMENTO DA PIA

• Acúmulo de sangue e/ou coágulos.
• Ascite.
• Edema da perede intestinal.
• Congestão dos vasos mesentéricos.
• Excessiva ressucitação com cris-

talóides.
• Packing em excesso ou inadequado.
• Fechamento da cavidade com pon-

tos totais.

PIA = Pressão Intra-abdominal

Figura 6
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O risco de abscessos intra-abdomi-
nais e de peritonites difusas é aumen-
tado após grandes ressecções com con-
taminação da cavidade e uso de pa-
cking. Rotondo e Zonies para pacien-
tes traumatizados de abdome relatam
uma incidência de 12 a 67% (26). De-
vem ser também consideradas compli-
cações relativas à desnutrição, trombo-
embolismo e na parede abdominal. As
medidas de controle de danos sobre o
aparelho urológico são as que apresen-
tam o maior índice de complicações nas
reconstruções, e isto parece refletir que
a posterior manipulação das vias uri-
nária, envolvendo tecidos com edema e
inflamação, aumentam a incidência de
fístulas urinárias, estenoses e infecções.

C ONCLUSÃO

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

envolvem grandes ressecções e sangra-
mentos, ainda é uma novidade. Na ci-
rurgia do câncer, obviamente que res-
peitadas a ética e as indicações, algu-
mas vezes o cirurgião tem que adotar
atitudes mais ousadas e de alto risco.
Além disso, outras vezes, a ressecção
de complexos tumores atinge um pon-
to crítico, a partir do qual se torna um
caminho sem volta. Para estes casos,
onde a conclusão do ato cirúrgico, sob
deterioradas condições clínicas e ex-
tensas dificuldades hemodinâmicas,
com suas graves conseqüências, os
procedimentos de controle de danos
podem ser muito úteis a despeito da
alta morbimortalidade que, todavia,
já é, por si só, aumentada em função
do estado intra-operatório e das even-
tuais condições prévias dos pacientes
oncológicos.
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