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RESUMDO

A cirurgia de controle de danos, com énfase em peritoneostomia, geralmente resulta em retracdo da aponeurose e perda da capaci-
dade de fechar a parede abdominal, levando a formacédo de hérnias ventrais incisionais. Atualmente, varias técnicas oferecem maiores
chances de fechamento da cavidade abdominal, com menor tensao. Deste modo, este estudo tem por objetivo avaliar trés técnicas de
fechamento temporério da cavidade abdominal: fechamento a vacuo (Vacuum-Assisted Closure Therapy — VAC), Bolsa de Bogota e Va-
cuum-pack. Realizou-se uma revisdo sistematica da literatura com selecao de 28 artigos publicados nos tltimos 20 anos. As técnicas de
Bolsa de Bogota e Vacuum-pack tiveram como vantagem o acesso facil ao material, na maioria dos centros, e baixo custo, ao contrario
do que se observa na terapia a vacuo, VAC, que além de apresentar alto custo, ndo esta disponivel em grande parte dos hospitais. A
técnica VAC, por outro lado, foi mais eficaz na reducdo da tensao nas bordas das lesdes, ao remover fluidos estagnados e detritos, além
de exercer acao a nivel celular, aumentando as taxas de proliferacdo e divisdo celular, e apresentou as maiores taxas de fechamento

primario da cavidade abdominal.

Descritores: Abdome. Peritonite. Ferimentos e Lesoes. Parede Abdominal. Infeccéo.

INTRODUCAO

nicialmente os principios cirdrgicos na abordagem do
trauma abdominal se basearam em reparacdes anatd-
micas visando a reparacdo organica primaria e definiti-
va. Na ultima década, se deu uma maior importancia em
corrigir os problemas fisiolégicos, levando ao conceito
de cirurgia de controle de danos com especial énfase na
manutencdo do abdome aberto através da laparostomia
ou peritoneostomia’. Representa uma forma de tratar a
exaustao fisiolégica e postergar alguns procedimentos
que, se efetuados num primeiro tempo, apenas levariam
ao agravamento da situacao fisioldgica do paciente, com
impossibilidade de sua recuperacdo'. Neste momento
tem-se como escopo controlar sangramentos e interrom-
per a contaminacdo da cavidade a fim de se interromper
a triade letal do trauma.

Como indicacbes principais para a peritoneos-
tomia podemos citar a incapacidade de se fechar a cavida-
de abdominal, hipertensao intra-abdominal documenta-
da, sindrome de compartimento abdominal, necessidade
de drenagem da cavidade abdominal por infeccdo grave,

necessidade de relaparotomias, coagulopatia, hipotermia
(<35°C) e instabilidade hemodinamica??.

Durante a permanéncia do abdome aberto, se
observa retracéo lateral da aponeurose, dificultando, as-
sim, o fechamento da cavidade e, como consequéncia, o
surgimento de hérnias incisionais. Estas levam a formacéao
de aderéncias e tornam as cirurgias abdominais futuras
mais complicadas, com aumento da morbidade e morta-
lidade®. Isto, contudo, pode ser evitado empregando-se
técnicas de fechamento temporario, como: Técnica de
Bolsa de Bogotd, Técnica de Barker (Vacuum-pack) e Vac-
cum-Assisted Closure Therapy (VAC) entre outras, que
permitem um fechamento da cavidade abdominal com
menor tensao.

Edelmuth et al.* observaram que a cirurgia para
controle de danos se mostrou eficiente em pacientes com
instabilidade hemodinamica decorrente de sepse grave,
de hemorragia volumosa, de isquemia mesentérica aguda
ou de infec¢des necrotizantes. Esses fatores, em conjunto
com a necessidade de irrigacdes peritoneais repetidas a
fim de erradicar focos infecciosos e de reavaliar suturas
e anastomoses, também podem ser indicacdes para a ci-
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rurgia de controle de danos em casos de emergéncia ndo
decorrente de trauma.

O objetivo deste trabalho é comparar as trés
técnicas de fechamento temporario da cavidade abdo-
minal descritas acima, apdés cirurgias abdominais decor-
rentes do trauma, através de revisao da literatura nas
bases de dados Medline, Pubmed, SciELO e Lilacs, com
selecdo de 28 artigos publicados sobre o assunto nos
ultimos 20 anos.

DESCRICAO DAS TECNICAS

Bolsa de Bogota

Foi descrita inicialmente em 1984, quando fo-
ram utilizados sacos plasticos que continham solucoes
parenterais, para revestir a abertura abdominal em um
paciente na terceira intervencao cirlrgica®. Compreende,
portanto, a utilizacdo de policloreto de vinila (saco plas-
tico) para a manutencdo do abdome aberto®, através de
sua sutura diretamente a pele ou féascia da parede abdo-
minal®. Técnica chamada inicialmente de Bolsa de Bogota
ou bolsa de Borraez (Figura 1), pode ser utilizada em as-
sociacdo com tela de polipropileno, como forma de re-
forco e contencao, na tentativa de se evitar evisceracdes
e dificuldades na mobilizacdo do paciente, que se consti-
tuem em um dos problemas decorrentes desta técnica’.

As vantagens da técnica de Bogota sao: baixo
custo, disponibilidade imediata, flexibilidade e alta resis-
téncia, ndo aderéncia aos tecidos, auséncia de reacbes
alérgicas ou inflamatdrias e colocacdo répida e simples,

sem necessidade de grande experiéncia cirdrgica®. £ tam-
bém considerada um eficiente protetor contra as perdas
de agua e calor’.

E, no entanto, um procedimento que necessita
de maior utilizacdo de drenos e realizagcdo de lavagens,
apresenta risco de evisceracoes e dificuldade na mobili-
zacdo do paciente®. Pode ainda gerar laceracdes da pele,
aderéncia do intestino a parede abdominal, dificuldade
de reabordar o abdome e necessidade de esterilizacdo da
bolsa antes de sua utilizacdo. Além disto, permite a saida
de liquidos peritoneais entre o saco e a pele.

Vacuum-Pack

A técnica descrita em 1995 utiliza curativos a
vacuo para fechamento temporario da cavidade abdomi-
nal e é chamada, desde entdo, de “vacum-pack” (VP) ou
técnica de Barker?. £ de baixo custo e simples'®'2. Consis-
te na colocacdo de uma folha de polietileno fenestrado
entre as visceras abdominais e o peritbnio parietal ante-
rior, uma compressa cirirgica Umida sobre a folha com
dois drenos de succdo, e uma folha adesiva ao longo de
toda a ferida, incluindo uma ampla margem de pele cir-
cundante. Os drenos sao entao conectados a um apare-
lho de succdo, que possa proporcionar 100-150 mmHg
de pressao negativa continua’ (Figura 2).

Essa técnica previne danos a parede abdomi-
nal por ndo recorrer a suturas, preservando-a para fu-
turas abordagens ou fechamento definitivo, através da
manutencdo da integridade da fascia para fechamento
posterior, além de permitir uma rapida reabordagem a

Figura 1. Técnica de Bolsa de Bogota.

Figura 2. Técnica de Barker.

Figura 3. Vaccum-Assited Closure — VAC.
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cavidade abdominal. O material utilizado em contato
com as visceras abdominais - a folha de polietileno - nao
é aderente, e esta técnica permite o controle seguro da
guantidade de fluido produzido'?.

Em relacdo ao fechamento fascial primario com o
uso desta técnica, em 1997, um estudo obteve taxa de su-
cesso em 61% dos casos. Os pacientes, vitimas de trauma e
submetidos a técnica de Barker, tiveram fechamento fascial
primario na segunda laparotomia realizada'. Outros estu-
dos tiveram taxas de 29-100 %'"'#1¢, Fechamento definitivo
da cavidade abdominal apds o oitavo dia de laparostomia
foi relacionado com maior incidéncia de complicagdes.

Barker et al. apresentaram sua experiéncia
usando esta técnica em lesdes intestinais submetidas a
resseccado, em um estudo que durou 11 anos. Nao hou-
ve diferenca entre pacientes que utilizaram a técnica de
Barker ou outras técnicas em relacdo a fistulas ou vaza-
mentos na anastomose. Outros estudos, no entanto, re-
portaram indices de 3% a 5% de fistulas''81°. Um estu-
do combinado entre vitimas de trauma e outras causas de
abdome aberto, relata como complicacdes relacionadas
ao uso desta técnica: abcesso abdominal/infeccao, sin-
drome compartimental abdominal, deiscéncia, vazamen-
to anastomatico, coagulopatia, trombose venosa profun-
da, necrose fascial, isquemia/necrose gastrointestinal, fis-
tula intestinal, obstrucdo intestinal, embolia pulmonar e
faléncia de multiplos 6rgdos?°. Os indices de complicacao
relatados por Barker et al. sdo de 15%"".

Sistema V.A.C.

Utiliza espuma de poliuretano (PU) ou polivi-
nil-alcool (PVA), reticulada, com poros de 400-600 mi-
crometros, que é aplicada e mantida no local através de
um adesivo (Figura 3). Aplica-se uma interface de uma
pelicula plastica entre as visceras e a espuma, ajustan-
do-as as bordas da lesdo'™?2'. A espuma é coberta com
adesivo, que fica acoplado a pele com uma margem de 3
a 5cm da ferida. Neste adesivo, se faz um pequeno orifi-
cio de cerca de 2cm de diametro no centro e um adesivo
TRAC™PA? (dipositivo que conduz a secrecdo ao reserva-
torio) é acoplado a ele. Assim, se conecta o sistema a
uma bomba (aspirador) que gera pressao subatmosférica
continua ou intermitente. A pressdo, em geral, é ajustada
em 125mmHg e se distribui de maneira uniforme sobre
toda a ferida através dos poros da esponja’®2'-2,

O fechamento assistido a vacuo é também
conhecido como terapia de pressao negativa, pressao
subatmosférica ou como técnica de vedacado a vacuo.
Argenta et al., em 1997, publicaram um trabalho experi-
mental com o sistema VAC usando ferida aguda em su-
fnos. Neste trabalho, postulou que o sistema VAC tem
um mecanismo multimodal de acdo'?*. Sua eficacia em
feridas traumaticas graves fez evoluir uma area que per-
tencia principalmente a cirurgia plastica e reconstrutiva'.

O objetivo do sistema VAC é remover o fluido
estagnado e detritos e otimizar o fornecimento de san-
gue e deposicao de matriz. Assim, a pressao parcial de
oxigénio dentro dos tecidos aumenta e a proliferacao
de bactérias é reduzida. Também ha um aumento local
de interleucina-8 e de crescimento endotelial vascular,
0 gue pode provocar a acumulacao de neutrdfilos e a
angiogénese?.

As complicacbes resultantes da terapia VAC
nao sado frequentes quando o sistema é usado correta-
mente. As taxas de complicacbes mais relatadas na lite-
ratura decorrem das comorbidades prévias do paciente e
da irritacdo cutanea pelo uso do adesivo. Complicacbes
como dor, infeccdo e sangramento sao mais dificeis de
ocorrer. Situacdes como sindrome do choque toxico,
sepse anaerdbia, ou trombose também foram descritas
como consequéncia do uso desta técnica, porém sao
muito raras?'.

O custo total da terapia VAC é maior do que
o das demais técnicas, contudo, analisando-se o envolvi-
mento de tempo e custos com a equipe de enfermagem
ha uma diminuicdo consideravel do custo total. A vanta-
gem do conforto para os pacientes é descrita em muitos
estudos como fator relevante na escolha desta terapia?®.

DISCUSSAO

A realizacdo da peritoneostomia tem sido pre-
conizada desde 1979. A técnica permite a ampla drena-
gem de secrecdo purulenta através da abertura da pare-
de e também facilita a lavagem da cavidade peritoneal
através de reoperagbes programadas ou de demanda’.
Neste procedimento, os planos da parede abdominal ndo
sdo completamente aproximados, permitindo uma regu-
lar inspecao do conteudo intracavitario. Pode ser utilizada
no tratamento da sepse abdominal, na sindrome compar-

Rev. Col. Bras. Cir. 2016, 43(5): 368-373



Ribeiro

Estudo comparativo de técnicas de fechamento temporério da cavidade abdominal durante o controle de danos 371

timental abdominal e na cirurgia de controle de danos’. A
técnica ideal necessita: proteger o contetudo abdominal;
prevenir contra evisceracdo; preservar a fascia; minimizar
danos as visceras; permitir quantificar as perdas de fluido
para o terceiro espaco; permitir tamponamento seletivo;
minimizar a perda de dominio; controlar a infeccéo e a
inflamacao e facilitar o manejo do paciente’.

Comparacao entre as diversas técnicas para o
controle de danos.

Comparando-se o uso do VAC a outros méto-
dos, diversos estudos demonstraram um melhor desem-
penho deste em relacao aos demais. Um estudo prospec-
tivo conduzido por Batacchi et al.?’, em 2009, realizou a
comparacao entre pacientes vitimas de trauma abdomi-
nal tratados com a técnica de Bogota e a técnica VAC
durante a etapa de fechamento temporario da cavidade
abdominal. O tratamento com VAC foi mais efetivo no
melhor controle da pressao intra-abdominal (P<0,01),
e normalizacdo do lactato sérico (P<0,001), bem como,
menor tempo de necessidade de ventilacdo mecanica, fe-
chamento abdominal mais rapido, e consequentemente
menor tempo na unidade de terapia intensiva (UTIl) e no
hospital. Os escores “'Sequential Organ Failure Assess-
ment” (SOFA) e a taxa de mortalidade nao diferiram sig-
nificativamente.

Kaplan et al.6, em 2005, concluiram que o VAC
é a técnica que consegue suprir os requerimentos de um
material ideal para fechamento temporario de maneira
satisfatoria. Foi demonstrado que a técnica de Bogota
apresentou 53% de mortalidade, as técnicas de Barker
e VAC apresentaram taxas de 31% e 30%, respectiva-
mente. Em relacdo a ocorréncia de complicacdes como
fistulas, a técnica VAC apresentou taxa de 2,6%, contra
7% da técnica de Barker e 13% da técnica de Bogota.
O fechamento fascial foi alcancado em 79% dos pacien-
tes submetidos ao VAC, enquanto que com a técnica de
Barker foi 58% e com a técnica de Bogot4, apenas 18%?°.

No que diz respeito ao controle da pressao
intra-abdominal (PIA), Batacchi et al.?’, em 2009, com-
parando o uso da técnica de Bogota e do sistema VAC,
concluiu que este Ultimo foi mais efetivo no controle da
PIA (P<0,01) e dos niveis de lactato sérico (P<0,001) du-
rante as primeiras 24 horas apés descompressao cirlr-
gica. Estes pacientes obtiveram fechamento abdominal

mais rapido e alta da UTI em menos tempo, mas as taxas
de mortalidade nao diferiram entre os dois grupos.

Cheatham et al.?°, em 2013, em um estudo
que comparou uso do VAC e da técnica de Barker, de-
monstrou que ambas apresentavam taxas semelhantes
de complicacdes como desenvolvimento de sindrome
compartimental abdominal (8% nas duas técnicas) e fis-
tulas (4% nas duas técnicas). O VAC foi associado com
uma taxa de fechamento facial primario significativa-
mente maior em 30 dias (73% contra 27% da técnica
de Barker) e menor mortalidade no mesmo periodo em
pacientes que necessitaram do abdome aberto por pelo
menos 48 horas. As diferencas nas taxas de mortalidade
entre o VAC e a técnica de Barker aumentaram significa-
tivamente durante os primeiros 30 dias, devido ao desen-
volvimento posterior de faléncia de multiplos érgaos nos
pacientes submetidos a técnica de Barker devido a me-
lhor remocéo do fluido peritoneal rico em citocinas (que
aumentam a disfuncdo organica) pelo VAC .

Bruhin et al.?%, em estudo recente comparando
as diversas técnicas através de aspectos como contami-
nacao, fistula, mortalidade entre outros, obtiveram como
resultado maiores taxas de fechamento fascial primario
apos a utilizacdo de VAC em combinacdo com a técnica
de “fechamento dinamico” (malha mediada por tracéo,
suturas de retencao dindmicas ou ABRA™) em relacao
as demais técnicas. Em pacientes sem contaminacao,
este tratamento resultou em uma taxa de fechamento de
81%, tendo sido de 72% com a utilizacdo exclusiva de
VAC e de 58% com a técnica de Barker. Os dados refe-
rentes a técnica de Bolsa de Bogota foram insuficientes.
Em lesdes contaminadas, a técnica combinada resultou
na maior taxa de fechamento abdominal (74,6%), se-
guido por sua utilizacdo exclusiva (48%), pela técnica de
Barker (35%) e pela técnica de Bolsa de Bogota (27 %).
Em relacdo a presenca de fistulas e taxa de mortalidade, a
técnica VAC foi a que apresentou as menores incidéncias.

CONCLUSAO

A técnica de Bolsa de Bogotd foi a menos efi-
ciente, mas ainda assim é muito utilizada em decorréncia
de seu menor custo e maior facilidade de acesso ao mate-
rial. A técnica de Barker pode representar uma alternativa
com custo adequado para pacientes que sao submetidos
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a controle de danos em trauma considerando-se que
60% dos casos terao a cavidade fechada apos a primeira
reabordagem. A terapia VAC se mostrou superior em re-
lacdo as demais técnicas, com maior controle do liquido
do terceiro espaco, menor indice de complicacdes como

ABSTRACT

fistulas, menor taxa de mortalidade, menores taxas de
infeccdo e maior facilidade no fechamento primario da
cavidade abdominal, devendo ser, sempre que possivel, a
terapia de eleicdo para 0s casos onde se opta pela manu-
tencao da peritoneostomia.

The damage control surgery, with emphasis on laparostomy, usually results in shrinkage of the aponeurosis and loss of the ability to close
the abdominal wall, leading to the formation of ventral incisional hernias. Currently, various techniques offer greater chances of closing the
abdominal cavity with less tension. Thus, this study aims to evaluate three temporary closure techniques of the abdominal cavity: the Vacu-
um-Assisted Closure Therapy - VAC, the Bogoté Bag and the Vacuum-pack. We conducted a systematic review of the literature, selecting 28
articles published in the last 20 years. The techniques of the bag Bogoté and Vacuum-pack had the advantage of easy access to the material
in most centers and low cost, contrary to VAC, which, besides presenting high cost, is not available in most hospitals. On the other hand,
the VAC technique was more effective in reducing stress at the edges of lesions, removing stagnant fluids and waste, in addition to acting at
the cellular level by increasing proliferation and cell division rates, and showed the highest rates of primary closure of the abdominal cavity.

Keywords: Abdomen. Peritonitis. Wounds and Injuries. Abdominal Wall. Infection.
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