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CASO CLINICO

Controlo de dano em cirurgia electiva.
Far4 sentido? A propdsito de um caso clinico

Damage control in elective surgery.
Does it make sense? About a clinical case
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RESUMO

A cirurgia de controlo de dano é um dos maiores avangos conceptuais na cirurgia dos dltimos 20 anos.

A ideia emana da cirurgia de trauma e consiste em abordar o doente instdvel de uma forma rdpida, eficaz e proviséria. Propoe-se parar
a hemorragia, conter a contaminagio e encerrar provisoriamente a ferida operatdria. Os procedimentos definitivos ficam adiados para
quando o doente estiver equilibrado.

Recentemente o conceito de controlo de dano tem sido alargado a doentes fora do contexto de trauma. Os estudos ainda sdo escassos
e apresentam amostras muito reduzidas, no entanto iniciam um novo conceito no raciocinio cirﬁrgico.

Como ilustrado no caso clinico apresentado, em cirurgia maior complicada podemos rapidamente cair na trfade letal e, com ela, na
mortalidade proibitiva que a acompanha, surgindo a necessidade do reconhecimento deste conceito por parte do cirurgido, sempre

associado ao bom senso cirtrgico.

Palavras-chave: Cirurgia de controlo de dano. Cirurgia electiva. Trauma. Triade Letal. Complicacoes cirirgicas.

ABSTRACT

Damage control surgery is one of the major advances in surgical technique in the past 20 years.

The concept has developed in the trauma surgery context. It consists on the management of unstable patients in a fast, efficient and
provisional way. The objective is an haemorrhage control, limiting contamination, and temporary closure of the abdomen. The defi-
nitive repair is performed after patient stabilization.

Recently, the concept of damage control surgery has been extended beyond the trauma context. There are few and only non randomi-
zed studies about that, but it is the beginning of a new concept in surgical rationale.

Using a clinical case report, the authors show that major surgery can be complicated with metabolic and hemodynamic failure of the
patient, and because it is associated with high mortality rates, the surgeon must need to understand and use the concept of damage

control approach in elective surgery, always associated with good surgical sense.
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INTRODUCAO

A cirurgia de controlo de dano — damage control — é
um dos maiores avangos conceptuais na cirurgia dos
tltimos 20 anos.(1)

A ideia emana da cirurgia de trauma e consiste
em abordar o doente instivel de uma forma rdpida,
eficaz e provisdria. Nesse sentido, prope-se parar a
hemorragia, conter a contaminagao e encerrar transi-
toriamente a ferida operatéria. Os procedimentos de-
finitivos ficam adiados para quando o doente estiver
equilibrado. (1)

Ha4 virios relatos publicados desde o inicio do sé-
culo XX que encerram esta filosofia, seria no entanto
s6 em 1993 com Charles Schwab e Rotondo, que se
propés o termo ‘damage control” e que se iniciou a
descriciao detalhada e normalizada das técnicas. (2)

A fisiopatologia inerente ao conceito assenta no
prindpio de que em circunstancias de trauma grave,
com hemorragia importante, o doente pode desen-
volver o que chamaram #riade letal. Este ponto de vi-
ragem, caracteriza-se por trés sinais (acidose metabd-
lica, hipotermia grave e coagulopatia) que conduzem
a morte do doente, caso nio seja interrompida rapida-
mente a hemorragia e corrigidas as alteracoes. (1)

No trauma, a abordagem de controlo de dano é
constituida por 4 fases (1):

1 — Selec¢io dos doentes;

2 — Fase intra-operatoria;

3 — Estabilizagao fisiolégica;
4 — Re-intervencio.

A Seleccio dos doentes deve ser feita na avaliagao
pré-operatdria ou nos primeiros minutos da interven-
¢ao cirurgica. Alguns preceitos devem ser tidos em
conta na tomada de decisio como a existéncia de le-
soes de viscera Oca associadas a lesoes vasculares, lesao
venosa major inacessivel, a necessidade de consumo
de tempo, a necessidade de controlar multiplas le-
soes ou a impossibilidade previsivel do encerramento
abdominal.

Nio existem, contudo, critérios bem definidos que
indiquem definitivamente para a necessidade de uma

abordagem de controlo de dano, cabendo a decisio
final ao cirurgido. (3)

Apesar disso, a literatura aponta alguns parimetros
objectivos que nos indicam uma maior probabilidade
de o doente necessitar de este tipo de intervengao (1).
Sao eles:

1. Ph < 7,30 e Base excesso < — 7,5mmol/L que
traduzem uma acidose metabdlica grave.

2. Temperatura corporal < 35°C

3. Transfusao de > 10 U de concentrado de eritré-
citos que traduz uma coagulopatia e hemorra-
gia grave.

4. Coagulopatia traduzida por aPTT (tempo de
tromboplastina parcial ativada) > 60 segundos.

5. Pressao sitélica <90mmHg

6. Injury Severity Score (ISS) >36

Em 2010, Matsumoto H et al. analisaram doentes
de trauma submetidos a tratamento de controlo de
dano e verificaram que quando estavam presentes 3
dos critérios referidos anteriormente a mortalidade
atingia 70%, enquanto que quando a decisdo era to-
mada antes de o doente apresentar 3 varidveis, a taxa
de mortalidade era de 25%. (3)

Assim depreende-se que a decisao deve ser rapida
quando estiverem presentes 1 ou 2 critérios de insta-
bilidade fisiolégica (3).

A fase intra-operatdria assenta nos seguintes princi-
pios cirdrgicos (1):

1. O controlo da hemorragia pode ser feito com
recurso a tamponamento (packing) com com-
pressas, a pingas vasculares, suturas automdti-
cas, clips ou mesmo tamponamento com balo.

2. O controlo da contaminagio é efectuado com a
simples sutura manual ou automdtica das extre-
midades e lesbes de visceras ocas, e derivacio de
drenagem biliar, pancredtica ou urindria.

3. O encerramento da parede ¢ feito com sutura
simples, por vezes com saco de Bogotd ou plds-
tico autocolante, e penso provisério, ou utili-
zando o método conhecido por “OpSite san-
dwich”. (1)
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A fase seguinte consiste na estabilizagao fisiolégica
que deve ser efectuada numa unidade de cuidados in-
tensivos, com monitorizagao apertada dos parimetros
fisiol6gicos e das terapéuticas instituidas. Esta esta-
bilizagao ¢ feita com recurso a reposigao de fluidos,
suporte transfusional, suporte ventilatério, suporte
cardiogénico e aquecimento activo. (1)

Geralmente este periodo tem uma duragao de até
48 horas, sendo que depois das 72 horas aumentam
os riscos inerentes a cirurgia abreviada, como a forma-
¢ao de abcessos, infecgio e nova hemorragia. (1)

Apos a estabilizagao fisioldégica e saida de parAme-
tros da triade letal, o doente volta a sala de operagoes
para cirurgia definitiva: controlo de hemorragia sem
packing, anastomoses, lavagem abundante da cavi-
dade peritoneal e encerramento adequado da parede
abdominal. (1)

Existem diversos estudos que apresentam resulta-
dos relativos a aplicagdo de cirurgia damage control em
doentes politraumatizados criticos, variando a sobre-
vivéncia de 33% a 62% e a taxa de morbilidade de 16
a 44%. Uma revisdo realizada por Shapiro em 2000
avalia 1001 doentes que foram submetidos a este tipo
de abordagem, tendo verificado uma sobrevivéncia de
50% e uma taxa de morbilidade de 40%. (2)

Controlo de dano fora do contexto de trauma

Recentemente o conceito de controlo de dano tem
sido alargado a doentes fora do contexto de trauma.
Os estudos ainda sdo escassos e apresentam amostras
muito reduzidas.

Em 2008, Stawicki et al avaliaram 16 doentes sub-
metidos a cirurgia damage control por motivos que
nao o trauma: 6 sepsis grave, 5 hemorragia intra-ope-
ratéria, 3 isquemia intestinal e 2 pancreatite grave.
Compararam as taxas de mortalidade pos-operatdrias
com as mortalidades previstas nas escalas POSSUM
e APACHE e concluiram que esta abordagem per-
mitiu o aumento de 40% da sobrevida além do espe-
rado. (4)

Morgan et al em 2010, descreveram a utilizagio da
abordagem damage control em 8 doentes submetidos
a cirurgia pancredtica com hemorragia intra-operat6-

ria, ndo tendo verificado qualquer mortalidade hospi-
talar.(s)

CASO CLINICO

Doente de 72 anos, sexo feminino, auténoma, In-
dice de Massa Corporal=26Kg/m2, com antecedentes
de HTA (sem atingimento de 6rgaos alvo), dislipide-
mia, e patologia depressiva seguida em consulta de
psiquiatria. Medicada habitualmente com anti-hiper-
tensor e anti-depressivo.

Recorreu ao SU com ictericia obstrutiva e progres-
siva com 3 semanas de evolucio. Além do dos exames
analiticos efectuou caracterizagio imagioldgica com

TAC, RMN e EDA (figura I).

Figura I — Imagem TAC Abdominal mostrando dilatagio da Vias
biliares (25,48mm) e Lesao sélida e exofitica no pélo superior do rim

direito (63,07mm).

O estudo revelou neoplasia peri-ampular e neo-
plasia do rim direito. Nao havia evidéncia de doenga
metastdtica ou de doenca avancada regionalmente.
O caso foi discutido em reunido multidisciplinar,
propondo-se duodenopancreatectomia cefdlica e ne-
frectomia direita no mesmo tempo operatério.

A cirurgia iniciou-se com laparoscopia de estadia-
mento que confirmou ressecabilidade da doenga. A
fase de dissec¢do e remogao de peca de duodenopan-
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createctomia decorreu sem incidentes com perdas es-
timadas de cerca de 300 cc de sangue.

Apés isto, iniciou-se a nefrectomia direita, durante
a qual ocorreu um acidente hemorrdgico com perdas
estimadas em 1500 cc, proveniente de vasos peritu-
morais lombares.

Apbs a nefrectomia e apds transfusio de 4 Unida-
des de concentrado de eritrécitos, a doente desenvol-
veu instabilidade fisiolégica caracterizada por:

1. Hipotermia (T = 33,4 °C),
2. Acidemia (pH = 7,28) e Lactatos = 1,4.

Face a este quadro a equipa cirurgica decidiu por
uma abordagem de controlo de dano.

Faltava ainda nesta fase a reconstruc¢ao do transito
digestivo com anastomose pancreato-gdstrica, gastro-
-jejunal, jejuno-jejunal e hepdtico-jejunal. J4 tinham
decorrido 5 horas de cirurgia.

Com o objectivo de estabilizar e terminar rapida-
mente a cirurgia as medidas foram:

1. Controlo da hemorragia com packing e sutura
2. Encerramento digestivo gastrico e jejunal com
sutura mecanica

b

Derivagio biliar externa sobre sonda de Foley

4. Derivagdo pancredtica externa sobre SNG
pedidtrica

5. Encerramento provisério da parede com pon-

tos cutineos e steri-drape

A doente foi admitida na unidade de cuidados in-
tensivos (UCI), tendo realizado aquecimento, reposi-
¢ao de volume intra-vascular e correcgao metabdlica,
ventilagdo mecénica, suporte vasopressor com dopa-
mina (dose mdxima: 10mcg/Kg/min), nio tendo tido
necessidade de mais suporte transfusional.

Apbs 24 horas a doente encontrava-se em bom es-
tado fisioldgico e foi reintervencionada pela mesma
equipa cirdrgica que removeu as compressas e realizou
asanastomoses sem intercorréncias técnicas. Procedeu-
-se a0 encerramento definitivo da parede abdominal.

No decurso do pds-operatério verificou-se:

1. Hemorragia digestiva alta por tlcera da boca
anastomotica que foi tratada por via endoscé-
pica com sucesso

1. Infecgao respiratéria associada ao ventilador,
com boa resposta a antibioterapia

2. Colecgao peripancredtica, que resolveu com
drenagem percutinea e antibioterapia.

A doente teve alta ao 30° dia pés-operatério.

A histologia das pegas cirtirgicas revelou: adenocar-
cinoma moderadamente diferenciado da ampola de
Vater — pT2 NO MO RO) e carcinoma de células renais
croméfobo — pT'1b NO MO RO.

Em consulta de grupo oncolégico foi decidido vi-
gilincia sem necessidade de terapéuticas adjuvantes.

Apds 9 meses de seguimento a doente apresenta-
-se auténoma, assintomadtica, com bom estado nutri-
cional e sem sinais de recidiva ou outras intercor-
réncias.

COMENTARIOS

Apesar de nao ser este o contexto mais frequente
para a cirurgia de controlo de dano, o facto ¢ que em
cirurgia maior complicada podemos rapidamente cair
na triade letal e com ela a mortalidade proibitiva que
a acompanha. (5)

O caso apresentado ilustra esta possivel estratégia
numa cirurgia de grande porte numa doente de 72
anos com multiplas comorbilidades. A reconstrugao
definitiva acabou por ser realizada com a doente equi-
librada e com a equipa cirdrgica descansada.

O desfecho sem mortalidade seria porventura
muito mais dificil se nao fosse alterado o plano inicial.
A juntar a isto, o estddio inicial dos tumores permite
almejar uma sobrevivéncia larga.

O conceito de controlo de dano estd assim irma-
nado ao bom senso cirurgico.
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