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CIRURGIA PARA CONTROLE DO DANO: UMAREVISAO

DAMAGE CONTROL SURGERY: A REVIEW
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INTRODUCAO

Hacercade 8.000 anos, o Papiro Cirdrrgico de Edwin
Smith descreveu o uso de manobras contemporizadoras em
procedimentos cirdrgicos, conduta essa provocada pelafalta
de opcdes. Recentemente, foi adaptado o termo controle do
dano, paradefinir asmanobras que evitam amorte do pacien-
te namesacirdrgicapermitindo umanovaabordagem em um
momento mais propicio. Essa conduta mostrou-se salvadora
de vidas, permitindo que um paciente condenado ao ébito,
guase atingindo um ponto sem retorno, pudesse ser operado
em um momento de maior equilibrio hemodinémico erespira-
torio™.

FUNDAMENTOS

A cirurgia do controle do dano consiste em mano-
bras capazes de salvar vidas, sendo realizada parainterrom-
per a hemorragia, controlar a saida de contelido intestinal,
evitando-se as ressecgdes e reconstrucdes. Segue-se um pe-
riodo de reanimagdo em uma unidade de suporte e uma re-
operacao planejadat.

Apesar da operagdo por etapas existir hd muitos
anos?, doisfatores contribuiram parao ressurgimento daope-
racéo de controle do dano na década de 90: o aumento signi-
ficativo navioléncia seja pel o aumento do calibre das armas
usadas, ou pelo aumento na velocidade dos veiculos® e o
acaso, sempre presente em grandes descobertas da Medici-
na, quando compressas foram deixadas ao redor de um figado
esmagado, pois “ndo havia nada a ser feito .

O desafio nesses pacientes encontra-se ha manu-
tencéo da estabilidade fisiol 6gicadurante alutapel o controle
cirdrgico da hemorragia. Mesmo com todos os esforgos de
reanimagao, adoencaevolui com umacascata de eventos que
inclui a chamada triade da morte: acidose metabdlica,
hipotermiae coagul opatia’.

Nesse contexto, faz-se mister ressaltar que a maior
parte dos politraumatizadosja chegaao hospital em hipotermia
ocasionada por condic¢des ambientais, protecéo inadequada,
perda sanguinea e administracdo de liquidos ndo aguecidos.
A perfusdo tissular inadequada propicia um metabolismo
anaerdbico com consequiente acidose metabdlica que, por

conseguinte, interfere com os fatores de coagulag&o provo-
cando mai s sangramento. Umavolumosa reposi o volémica
contribui também para 0 esgotamento dos fatores de coagu-
lacdo perpetuando um ciclo vicioso®®.

Fisiologicamente, a complexa cascata de defesa do
hospedeiro é estimulada pel o chamado “ duplo insulto”. O im-
pacto do trauma determina a lesdo tecidual com subsequiente
respostainflamatoriasistémicaque € potencidizadae mantida
por fatores secundérios exégenos (ato operatdrio) e endégenos
(instabilidade vascular, alteracbesrespiratérias) *.

HISTORICO

O controle per-operatério dahemorragiaintra-abdo-
minal é conhecido desde a introdugcdo da manobra descrita
por Pringle em 1908, que obj etivavaa paradado sangramento
hepatico®. Com o aprimoramento das técnicas cirdrgicas, o
tamponamento para o controle de hemorragia hepética caiu
em desuso. Durante a Segunda Grande Guerra, com autiliza-
¢ao de hospitais moveis, aidéia de salvar avidado paciente
em detrimento de solucBes definitivas comegou a ser aventa-
da. Madding descreveu que os tampdes temporarios poderi-
am ser efetivos no controle de um sangramento, mas enfatizou
gue os mesmos deveriam ser removidos antes do término da
operagao®. Nos anos 70, surgiram os relatos da realizagéo de
operacao estadiadaem um pegueno grupo de pacientes, com
sucesso. Feliciano et al .29, rel ataram taxa de sobrevidade 90%
em 10 pacientes, submetidos a tamponamento hepatico per-
operatério com posterior retirada dos mesmos. Stone et
al.'t,descreveram a abordagem cirargica por etapas
utilizando o tamponamento intra-abdominal, manobras
contemporizadoras para as diversas lesdes associadas e 0
pronto encerramento da operacdo. Ele relatou uma taxa de
sobrevidade 67% em seus 17 pacientestratados. Feliciano et
al.©investigaram 300 individuos com ferimentos por armade
fogo. Nesta série o controle definitivo foi obtido, namaioria
dos casos, com uma taxa de sobrevida de 88,3%. Contudo,
nos pacientes com grandes lesdes vasculares a taxa de
sobrevida caiu para 60%, sendo menor ainda nos pacientes
com lesdes viscerais mltiplas. Chegou-se ent&o ao consen-
so de que a acidose, a hipotermia e a coagul opatia contribui-
riam para algo em torno de 85% das mortes nessa popul agéo
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estudada. O conceito do encerramento rdpido da operacéo
ap0s tamponamento intra-abdominal seguido por re-opera
¢do tardia passou a fazer parte do arsena cirdrgico. Rotondo
et al.=® adaptaram o termo controle do dano, oriundo damari-
nhamilitar paraexplicar que um navio permanece navegando
apesar das avarias em sua estrutura. Eles relataram umataxa
de sobrevida acima de 58% para esses pacientes. Contudo,
essa conduta pode apresentar uma altataxade mortalidade
58% emorbidade 19%. Tal fato, ndo gerou surpresa, jaque
essa abordagem baseia-se em um potencial aumento da
sobrevidaem comparagdo ao aumento damorbidade. Porém, a
fisiopatologia do controle do dano necessita ser melhor en-
tendidat® .

CONTROLE DO DANO — QUANDO
REALIZAR?

Sem duivida, o sucesso desse tratamento vai depen-
der da escolha do paciente e do momento em que ele for
iniciado. Macroscopi camente trés situagdes induzem a essa
situacdo:® a) A necessidade de terminar rapidamente a ope-
racdo em um paciente hipotérmico e com distirbios de coa-
gulagéo, prestes a atingir uma evolucéo fatal, b) A incapaci-
dade de controlar o sangramento por hemostasia direta e c)
A incapacidade de fechar formalmente o abdome sem ten-
s&o.

Porém, qual o momento em que essa decisdo deve
ser tomada? Evidentemente a perda sanguinea maior do que
4L, um pH sérico menor ou igual a 7,25, uma temperatura
corpdrea de 34°C e um sangramento difuso sdo alguns dos
critérios necessarios para a operacdo de controle do dano®.
Na verdade, essa decisdo deve ter seu inicio no pré-operato-
rio com a avaliagdo da complexidade e dos grupos de lesdo,
como por exemplo:

a) Grandes|esBes vasculares abdominais com multi-
plas lesbes viscerais,

b) Sangramento difuso de natureza ndo-mecénica,

¢) Mlltiplas penetractes de tronco,

d) Trauma contuso de tronco, consequiente aimpac-
tocom ataenergia,

€) Tempo de operacdo e reanimacdo superior a 90
min,

f) Transfusdo volumosa (>10 concentrados de
hemécias),

g) Lesdes hepéticas graves,

h) Hematomas pélvicosrotos,

i) Lesdes daveiacavaretro-hepética,

j) LesBes do péancreas que exijam resseccao e

1) Instabilidade hemodinamicasignificativa.

Os cirurgifes experientes em trauma aprenderam,
muitas vezes com experiéncias ruins, que € melhor recuar do
gue presenciar o paciente atingir o seu limite fisiolégico. Na
maioria das vezes, porém, essa decisdo € protelada até que o
cirurgido esteja convencido de que o reparo definitivo ndo é
possivel, quando namaior parte dos casos ja é tarde demais.

Podemos dividir didaticamente esse procedimento
em quatro etapas. preparo, laparotomiainicial, reanimacdo se-
cundaria e re-operagdo®’.
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PREPARO

Esse paciente deve ser encaminhado ao Centro Ci-
rurgico sem perdade tempo com tentativasfUteis de aguardar
a resposta hemodinémica da reposi¢éo volémica. A inducéo
anestésicadeve ocorrer ap0s a assepsia e com aequipe cirdr-
gica pronta, utilizando um método que néo piore a
hemodinémicado paciente. Umalinhaarterial érecomendada
e as linhas venosas devem ser de grosso calibre. Sangue,
plasma fresco, crioprecipitado, e transfusdes de plaquetas
devem estar disponiveis e as reposi¢des de fatores de coagu-
lacdo (ex. Fator VI ativado) devem ser feitas apos o controle
dahemorragia®. Os fluidos devem ser aquecidos tanto quan-
to o paciente. A antissepsia deve ser ampla e aincisdo deve
ser umaxifopubiana podendo ser estendida paratoracotomia
ou esternotomia.

LAPAROTOMIA INICIAL

O relaxamento muscular e a abertura da cavidade
peritoneal resultam em hemorragia e hipotensdo tornando-se
necessario um controleimediato o que pode ser obtidoinicial-
mente com o tamponamento nos quatro quadrantes.

O tamponamento muitas vezes é depreciado como
técnica cirdrgica. O tamponamento efetivo € muito mais do
gue empurrar compressas dentro de umacavidade. Por exem-
plo, um principio importante no tamponamento hepético é que
0s vetores de pressdo criados pelos tampdes deverdo
reaproximar os planosteciduais que sofreram ruptura’®.

Asduas principaisarmadilhas no tamponamento sdo:
0 tamponamento excessivo e 0 tamponamento insuficiente®.
A primeira representa o uso desordenado de tampdes que
podem resultar em compressao vascular durante o ato cirdrgi-
co, dificuldades de fechamento da cavidade ou hipertenso
intra-abdominal. A segunda resulta em insuficiéncia de
tamponamento com as compressas ficando embebidasem san-
gue sem, contudo, deter ahemorragia. O tamponamento tam-
bém pode ser feito com clampeamento vascular como também
com uso de cateteres munidos de balonete®. Por vezes, o
controle do sangramento adrtico pode ser necessario. Nesse
caso, 0 acesso éfeito pelo hiato diafragmatico com disseccéo
romba, compressdo manual e clampeamento posterior. Alguns
cirurgioes preferem acesso por toracotomia, mas além de au-
mentar amorbidade, é raramente necessario, podendo o aces-
so ser facilitado atravésdo pilar diafragmético direito. Apdso
controle adrtico, hd de seidentificar aou as principais fontes
de sangramento®

A seguir, a inspecdo cuidadosa dos quatro
guadrantes faz-se necesséria. Esse exame inclui 0 acesso as
estruturas retroperitoneais usando manobras de rotacdo
visceral?2. Hematomas ndo expansivos peri-renais, retro-he-
péticos e pélvicos ndo devem ser explorados mas, tamponados
eencaminhados paraembolizac8o angiografica. Outros hema-
tomas mesmo peguenos devem ser explorados, pois podem
ocultar lesdes vasculares ou entéricas?.

Para o controle da hemorragia hepética deve existir
previamente uma mobilizac&o do 6rgdo que pode ser obtida
com sec¢do dos seusligamentos, esternotomiaou toracotomia.
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Pode-se obter o controle parcia pelo clampeamento datriade
portal ou isolamento da cava acima e abaixo do figado. O
tamponamento ou empacotamento do figado requer umacom-
presséo no plano antero-posterior que pode ser obtido pela
mobilizagdo do ligamento hepético direito com a colocacéo
das compressas nos citados planos e no espago hepato-renal
12 Aslesbes de veiaretro-hepéticae de veiacavainferior
também podem ser controladas com essamanobra. As lesdes
maiores do parénquima hepatico podem ser abordadas com
disseccéo digital do parénquima, identificagdo eligadurados
vasos?®.

Deve-se acrescentar umaangiografiapos-operatéria
em pacientes selecionados para avaliagdo de sangramento
continuado e tratamento com angioembolizaggo®. Ressalta
se que nas lesdes de baco, usuamente a esplenectomia esta
indicada®®.

No acesso as lesBes vasculares, a abordagem da
aortaabdominal € melhor obtidapelarotacéo visceral esquer-
da. A correcdo pode variar desde uma sutura, passando pela
colocagdo de tubos de toracostomia, até ainsercdo de enxer-
tos e criagdo de shunts®.

A vela cava inferior pode ser tratada por sutura ou
empacotamento quando retrohepética. Somenteem Ultimo caso
umalesdo venosa pode ser tratadacom aligadurado vaso®. A
mani pulacdo de um hematomaretroperitoneal napresencade
uma fratura pélvicapode ser fatal. A estabilizag8o da pelve &
prioritariaseguidado tamponamento local%.

A ligadura de visceras ocas visa ao controle do der-
ramamento de contelido intestinal €/ou urina na cavidade. A
resseccao e a reconstrucdo devem ser evitadas. Os segmen-
tos intestinais lesados necessitam ser ligados ou grampea-
dos. Em caso de segmentos extensos ndo viavels, aresseccao
devera ser feita com a sutura das extremidades. Os
grampeadores lineares podem ser (iteis, mas as al¢as devem
ser suturadas com pontos continuos. A derivagdo intestinal
precisasempre ser evitada devido acondicéo daparede abdo-
minal®s.

Aslesdes do trato bileo-pancreatico podem ser con-
troladas com drenagem externa. Quando houver lesio depapila
com destruicdo e sangramento intenso gque ndo cessa com o
tamponamento, estara indicada a duodenopancreatectomia
com a ligadura e sec¢do do colo do pancreas e ligadura e
seccdo do colédoco distal. A drenagem daviabiliar seréfeita
por uma col ecistostomia 2,

O fechamento formal da cavidade abdominal apds
uma |aparotomia abreviada torna-se desnecessério, conside-
radas as principais caracteristicas deste procedimento. O ob-
jetivo principal épreservar afasciaeaproximar apelecom uma
sutura ou com grampeamento®. Contudo, vérios fatores im-
pedem que este fechamento seja feito sem tensdo:

a) Edemaintestinal por isquemiaou congestéo veno-
sadevido a extensa lesdo vascular;

b) Edema intestinal pos-transfusdes e reposicbes
salinas macigas,

¢) “ileo” e distensio abdominal como conseqgiiéncia
acontaminagdo abdominal;

d) Reanimagao inadequadalevando aacidose celular
namucosaintestina e edemadeal¢a;
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€) Coagulopatia e sangramento tratados com com-
pressdo intra-abdominal;

Para contornar estes fatores desenvolveram-se di-
versas técnicas para o fechamento da cavidade abdominal
considerarando-se dois principios basicos: a protegdo do in-
testino com material ndo agressivo (telasestéreis, bolsas plés-
ticas, etc.) e a sutura dos bordos da pele sem tenséo.

Quando se avalia a taxa de mortalidade de
politraumati zados que necessitaram de fechamento temporg
rio de abdome constata-se algo em torno de 59,2%, sendo a
causa mortisdeterminada principal mente pelo processo infla-
matério sistémico e, em seguida, por choque hipovol émico®.

REANIMACAO SECUNDARIA

Completadaaprimeiraparte daoperacdo do controle
do dano, o paciente devera ser transferido para uma unidade
de suporte, onde o trabalho de restabel ecimento da suafisio-
logianormal serd mantido. Logo, faz-se reposi¢cdo volémica,
correcdo da acidose, manutencdo da estabilidade
hemodinamica e respiratdria, reaquecimento, controle da
coagulopatia e suporte ventilatério. Serdo utilizados:
monitorizacdo cardio-respiratéria, respiradores mecanicos,
aminas vasopressoras, solucdes de reposi¢cdo, sangue e
antibioticoterapia®. Umagrande ameaga durante essafase éa
hipertensdo intra-abdominal que pode caminhar para uma
sindrome de compartimento abdominal.. Essa sindrome e a
manutencdo de um sangramento no paciente, ndo obstante
mel hora na coagul agéo constituem indicagdes de re-operacéo
precoce. O tempo médio deste periodo é de 24 a48 horas'3*0%,
Nesta fase, deve-se avaliar a existéncia de outras lesBes que
possam ter passado despercebidas ou terem sido relegadas a
um segundo plano por razdes ja discutidas.

SINDROME DO COMPARTIMENTO
ABDOMINAL

E umadas complicaces mais graves relacionadas a
cirurgiado controle do dano. O acentuado edemaintestinal ,
perpetuado pelareposi¢éo volémicavigorosa, fistulas capila
res consequientes arespostainflamatériaelesdo de reperfusdo,
combinados a0 sangramento e a0 empacotamento elevam a
pressdo abdominal a niveis criticos. Estima-se que valores
acimade 25 cmH_O iniciem alteragdes funcionais que acarre-
tam : quedano débito cardiaco apesar de aparentes aumentos
na pressado venosa central, na pressdo de oclusdo de artéria
pulmonar e naresisténciavascular sistémica; 0 aumento nas
pressdes intra-torécica e de pico com consequente reducéo
do retorno venoso ; oligdria e andria provavel mente deriva-
das da compressdo das veias e do parénquimarena *; o
aumento ha pressdo venosa central que dificulta a drenagem
venosa cerebral aumentando a pressdo intracraniana e pio-
rando, se houver, o edema cerebral %%,

A mensuracéo da pressdo intra-abdominal pode ser
realizada através de um cateter vesical®’. A técnica para a
mensuracao € muito simples. O cateter transuretral é adaptado
a um conector com formato de T, com um dos ramosdo T
sendo ligado a uma bolsa de coleta e o ramo lateral a um
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transdutor de pressdo, através de um tubo padronizado cheio
desalina. Utiliza-se como ponto dereferénciaasinfise pdbica
com o paciente em declbito dorsal. O transdutor € conectado
aum monitor de pressdo abeirado leito. Como aternativa, um
méodo maissimplesconsisteemingtilar 50 ml desorofisiol 6-
gico nabexigautilizando-se um cateter de Foley queideal mente
deve ter trés vias para que a terceira via sgja usada para a
mensuragdo. Caso isso ndo sejapossivel, podemosintroduzir
uma agulha de 16 G no portal de coleta de amostras, apds o
fechamento da via coletora, sendo essa via conectada a um
mandmetro. A pressdo vesical medidaem cm deéguaéaatura
naqual o nivel dacolunade solucdo salinaestabiliza-se acima
do ponto zero que é a sinfise pubiana.

A melhor conduta é prevenir 0 aparecimento da hi-
pertensdo intra-abdominal evitando o fechamento de parede
sob tensdo. E importante lembrar que adescompressdo stbita
pode levar aum processo de isquemia-reperfusdo seguidade
acidose metabdlica, disfuncdo miocardica e parada cardiaca.
Uma hidratag8o prévia e o uso de diurético osmatico podem
gjudar a prevenir esse quadro®®,

RE-OPERACAO

Estafase apresenta duas alternativas. A primeira se-
riaare-operacdo planejada. Nessasituaco o paciente estaria
estavel, com o sistema de coagulagdo normalizado e sua
homeostase equilibrada, para o reparo definitivo das lesdes
viscerais. A segunda alternativa seria a re-operacdo sem pla-
nejamento. A operagdo ocorreria em um paciente com hiper-
tensdo intra-abdominal, sangramento continuo ou infeccédo
intra-abdominal *°.

O momento ideal da re-operacéo planejada ainda é
controverso. HAum momento em que o beneficio determinado
pela compressdo transforma-se em risco por infeccdo intra
abdominal. Alguns grupos estabelecem o melhor momento
como aguele em que o paciente atingiu a normotermia e um
equilibrio em seu sistema de coagulagdo. Outros optam por
uma estabilizacdo mais completa, com completo equilibrio
hemodinamico. Assim, o tempo de re-operacéo plangjadava
ria de 24 a 96 horas nos diferentes grupos!>04041,

O melhor momento paraare-operagdo € determina-
do freqlientemente por parametros clinicos e consequiente-
mente macroscopicos. Os eventos de maior preménciasio a
ameacada perdade um membro, umaobstrucdo intestinal em
alcafechadapor ligaduras cirdrgicas, ou um transbordamen-
to descontrolado de secre¢des drenadas por ocasido da ope-
racdo derecuo. |dealmente, aguarda-se amelhor mobilizac&o
do liquido intersticial caracterizado por um balanco hidrico
negativo, e um menor edemade parede abdominal com maior
complacénciadamesma. O prazo deste evento giraemtorno
de 72 horas apds a operagdo*?*®. Evidentemente, algumas
consideracfestém de ser feitascomo ainviabilidade detrans-
porte de alguns pacientes dependentes de altas doses de
solugbes inotropicas e/ou altas pressdes de suporte
ventilatério, cujo risco da ndo re-operacdo é superado pelo
risco do préprio transporte 4, Eventualmente, esses pro-
cedimentos sao realizados dentro dapropria Unidade de Te-
rapialntensiva.
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A busca de pardmetros mais precisos para aindica-
¢&o cirdrgicapermanece. Hoje sabemos que o lactato sérico é
um fator prognéstico importante, principalmente quando
quantificado pelo seu clearance acompanhado pela medida
de saturag&o venosa central. Diversas tecnologias estéo sur-
gindo com o intuito de mensurar continuamente esta satura-
¢80 e 0 débito cardiaco de maneiramenosinvasivacomo com
0 método por diluicdo delitio 452,

Na realizag80 da re-operacéo plangjada, o cirurgido
deveter em mente quevai encontrar pelafrente um abdomede
abordagem dificil,, com visceras distendidas, edemaciadas re-
fratériasasuturase com suaanatomiatotalmente modificada
O procedimento deve-seiniciar com umaexploracdo dacavida-
de abdominal paraverificar o resultado da operagdo anterior e
afastar lesdes despercebidas na primeira operacéo. Segue-se 0
trabalho de reconstrugéo em que as derivactes devem ser pre-
feridas, as anastomoses protegidas, as ligaduras realizadas e
as fistulas bem orientadas ndo devem ser desfeitas. A retirada
dostampdes hemostéticos deve ser feitacom extremo cuidado
sempre com uso de soro paradiminuir o contato da compressa
com 0 Orgdo tamponado, reduzindo o risco de recidiva de
sangramento. Algumasvezes, entretanto, o tamponamento ndo
éeficaz e deverd ser refeito em umanovaoperagéo sem fecha
mento definitivo. O cirurgio deve estar preparado para esta
eventualidade e dispor de material hemostético como cola de
fibrina, el etrocautério ou bisturi ultra sdnico..30425L,

O fechamento abdominal, Ultimaetapaformal do tem-
po cirdrgico nem sempre é possivel mesmo nare-operacdo. O
fechamento pode ser feito novamente com o uso da cobertura
sintética, aguardando-se a diminui¢do do edema para uma
conduta definitiva. Outra opcéo € 0 uso de uma tela estéril
paradiminuir o espago entre asfascias e permitir aaproxima-
&0 da pele sem a exposicdo das algas intestinais. E comum
serem necessarias varias operacfes para o fechamento da
parede abdominal deste paci ente®2535455,

A re-operacdo sem plangjamento éredizadaem pacien-
tescom hemorragiasem controle e com umapresso intra-abdo-
minad aumentada a ponto de gerar uma sindrome de comparti-
mento abdominal. O objetivo precipuo destaoperacio ésdvar a
vidado paciente, detendo a hemorragiae/ou descomprimindo o
abdome. Nare-operacdo urgente, o cirurgido tem queter emmen-
te que 0 sangramento advém, na metade dos casos de uma
hemogtasiaincompl etarealizadano primeiro procedimento, eem
outra metade, de lesdes despercebidas na primeira operacao.
Logo, abuscado cirurgido deve ser acelerada e eficiente®.

A infecg8o intra-abdominal é umaoutracausaimpor-
tante de re-operacdo, chamada de tardia. A infec¢&o pode se
manifestar como colegbesintra-abdominaislocalizedaseblo-
gueadas, passivels de drenagem por pungdo, ou como uma
fonte continua de contaminacdo peladeiscénciade um reparo
intestinal ou por uma leséo despercebida na primeira opera-
¢&0. A abordagem acavidade peritoneal evidenciaum abdome
inflamado, com paredesinel asticas que exige que o cirurgi&o
realize uma operagéo voltada para a derivagéo, sabendo que
essa solucdo étemporéria, jaque aoperacdo definitivanaque-
le momento pode levar aum dano iatrogénico. Esses pacien-
tes tornam-se candidatos as chamadas |aparotomias planeja-
das que serdo realizadas em interval osfixos, independente da
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evolugdo clinicado paciente, até que hajaum saneamento da
cavidade abdominal verificado macroscopicamente. Esses pro-
cedimentos devem ser realizados preferencia mente pelo mes-
Mo cirurgido, assim como em todos os citados anteriormente,
j&que ninguém melhor que o cirurgido que abordou aprimeira
situagdo criticaparaavaliar aanatomiamodificadadas opera-
¢Oes de repeticao™.

Sobre o reparo definitivo da parede abdominal traba
Ihos recentes sugerem que esse pode ser feito mais precoce-
mente, o que significa nos primeiros 6 meses apés a alta do
paciente™s,

CONSIDERACOES FINAIS

A operacdo para controle do dano é um dos procedi-
mentos em M edicinaque melhor exemplificaanecessidade do
médico em ponderar o risco-beneficio de procedimentos, me-
dicacdes e decisbes. Ela apareceu quase que por
inevitabilidade, ja que naquel es pacientes em questdo asim-
ples tentativa de manutencdo do ato cirdrgico resultava em
morte durante o ato operatério. A suspensdo da operacdo de-
finitivafuncionou quase que como um adiamento de um fato
inevitével. Com a evolucéo dos cuidados pés-operatérios e o
aperfeicoamento da tecnologia que da suporte aos pacientes
criticos, 0s primeiros pacientes comegaram a ser compensa
dos e dai tornou-se possivel are-operacéo 5¢%°. Porém, algu-
mas questdes precisam de umamelhor resposta:

- Qual omelhor momentoparaainterrupcdodoato
cirdrgico?

Na verdade a pergunta deveria ser qual 0 momento
em que se deva cogitar essa possibilidade e a resposta deve-
riaser antes. Ou sgja, devemos entrar em um ato cirdrgico de
um politraumatizado sempre preparado parainterrompé-lo a
gual quer momento.

- Qual amehor técnicaparaofechamentodoabdome?
A melhor resposta & néo deve haver fechamento. O
gue existe é uma aproximacao da parede abdominal, que per-

mitauma condic¢&o minimade ventilag8o para o paciente, em
equilibrio com umatensdo minimaintra-abdominal parapreve-
nir asindrome compartimental. O material necessério parafazé-
lo vai variar de acordo com as condi¢des do hospital. Contu-
do haque se considerar que desde 1984 é conhecido o uso de
pléstico polivinil, usado como embalagem, parao fechamento
dacavidade abdominal.

- Como monitorizar melhor essepaciente?

Evidentementetodo o arsenal disponivel naUnida-
de de Suporte deve ser utilizado. Ressalta-se que o paciente
pode apresentar piora da pressdo intra-abdominal indepen-
dentemente da melhora da resposta volémica. Logo, essa
seria, como ja relatado anteriormente, indicagao para are-
operacdo. Nos trabalhos em que essa monitorizacéo atinge
niveis mais teciduais, observa-se que a descompensacao
celular ocorre antes do descompensacdo dos pardmetros
hemodinamicos tornando a hipertensdo intra-abdominal e
suas consequéncias subestimadas nesse cenario. Além dis-
s0, a hipertensdo primaria da operagcdo segue-se a hiperten-
sdo secundéria da reposicdo volémica vigorosa
potencializando-a. Provavelmente, a temperatura corporal
intraesofagiana, ahemoglobinaséricae o lactato sérico seri-
am parémetros importantes para determinar o momento da
re-operacao, arespostaterapéuticae, provavelmente, o prog-
ndstico do paciente.

- Qual omdhor momento parareoper ar essepaciente?

Além das indicagBes de urgéncia supra-citadas,
talvez o uso dos parémetros acima, aavaliagado do siste-
ma cardiovascular e afiltracdo glomerular possam deter-
minar o momento correto dare-operagdo. Enfim, esse pro-
cedimento cirdrgico mais do que umatécnicacompde uma
manobra salvadora de vidas, em que os desafios surgem
apobs a saida do paciente da sala de operacfes para a uni-
dade de suporte, enquanto diversas davidas surgem na
equipe assistente. Talvez 0 melhor para a equipe seja se-
guir o axiomamais antigo em medicina: primeiro ndo cau-
sar dano.

ABSTRACT

Damage control surgery is one of the major advancesin surgical practice in the last 20 years. The indications for damage
control surgery are: the need to terminate a laparotomy rapidly in an exsanguinating, hypothermic patient who had devel oped
a coagul opathy and who isabout to die on the operating table; inability to control bleeding by direct hemostasis; and inability
to close the abdomen without tension because of massive visceral edema and a tense abdominal wall. Damage control surgery
has three phases: 1) laparotomy to control hemorrhage by packing, shunting, or balloon tamponade, or both; control of
intestinal spillage by resection or ligation of damaged bowel, or both; 2) physiological resuscitation to correct hypothermia,
metabolic acidosis, and coagulopathy. 3) planned reoperation for definitive repair. Damage control surgery isappropriatein
a small number of critically ill patients who are likely to require substantial hospital resources. However, there are many
questions that need to be answered. Who is the patient elected for this surgery? When istheideal time to make the decision?
Which are the parameters that indicate to the surgeons the moment to re-operate the patient? How to treat the long-term
complications? In the present review we described some historical aspects, indications, technical aspects, advantages and
disadvantages of thisprocedure, aswell asits physiological consequencesand morbidity and mortality rates of damage control
surgery. Damage control surgery offers a simple effective alternative to the traditional surgical management of complex or
multipleinjuriesin critically injured patients (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(4): 257-263).

Key words: Abdominal injuries/ prevention & control; Wounds, penetrating; Wounds and injuries/ prevention & control;
Surgery.
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