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RESUMO

Paciente submetida à cirurgia citorredutora (peritoniectomia). Evoluiu com gravidade 
no pós-cirúrgico: hipotensão em uso de noradrenalina em ascensão, hipocorada, per-
fusão periférica reduzida e oligúria. Foi diagnosticada em choque vasoplégico e iniciou 
o tratamento com aminas vasoativas associadas ao Azul de Metileno, no entanto, sem 
grande resposta. Diagnosticou-se síndrome compartimental abdominal (SCA) com 
base nos parâmetros clínicos, laboratoriais e medida de pressão intravesical. Realizou-
-se laparostomia com Bolsa de Bogotá (BB) apresentando melhora. 

Palavras-chave: Hipertensão Intra-abdominal;Procedimentos Cirúrgicos de Citorredu-
ção; Complicações Pós-Operatórias.

ABSTRACT

Patient undergoing cytoreductive surgery (peritoniectomy). The patient developed seri-
ous post-surgical: hypotension in norepinephrine on the rise, pale, peripheral perfusion 
and reduced oliguria. It was diagnosed in vasoplegic shock and started treatment with 
vasoactive amines associated with Methylene Blue, no great response. ACS was diag-
nosed based on clinical and laboratory parameters, as well as the intra-bladder pressure. 
Laparotomy was performed with Bogota bag showing improvement. 

Key words: Intra-Abdominal Hypertension; Cytoreduction Surgical Procedures;

Postoperative Complications.

INTRODUÇÃO 

A síndrome compartimental abdominal (SCA) é uma complicação grave, oriun-
da do aumento exagerado da pressão intra-abdominal (PIA).1 Entidade clínica na 
qual o aumento da pressão em um segmento anatômico, dificulta a circulação san-
guínea, alterando a função e ameaçando a vitalidade dos tecidos.2 O insulto inicial 
do aumento da PIA é a diminuição do retorno venoso, que leva ao choque hipovo-
lêmico.3 Qualquer anormalidade que induza a elevação da pressão no interior da 
cavidade abdominal pode levar à hipertensão intra-abdominal como: tumores ab-
dominais; trauma e sepse.1 O diagnóstico baseia-se em: abdome tenso e distendido, 
oligúria progressiva com hidratação normal e hipóxia, com aumento da pressão da 
via aérea.2 O primeiro passo para o diagnóstico e tratamento da SCA é a mensuração 
da PIA, sendo a técnica transvesical o método mais indicado devido à simplicidade 
de realização, à mínima invasividade e ao baixo custo.4,5
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cal de Demora (SVD) por 7 dias. Durante o período 
noturno evoluiu com gravidade, hipotensão em uso 
de noradrenalina em ascensão, exames perfusionais 
em piora progressiva mesmo após cotas de sangue. 
Ao exame: hipocorada (+/++++), perfusão periférica 
reduzida (+/++++) e diurese reduzida. Em decorrên-
cia da resposta endócrina, metabólica e imunoló-
gica exacerbada ao trauma cirúrgico, desenvolveu 
patologicamente Síndrome da Resposta Inflamatória 
Sistêmica (SIRS). Foi questionado uma Síndrome 
Vasoplégica Refratária e, portanto, se deu início ao 
tratamento com Azul de Metileno (AM) associado 
a aminas vasoativas para controle de choque. Sem 
reposta satisfatória. No dia 21/05/16, retornou ao blo-
co cirúrgico para reavaliação da cavidade abdomi-
nal. Observou-se alças intestinais bem perfundidas 
e pequena quantidade de líquido seroso em pelve. 
Diagnosticou-se SCA com base nos parâmetros clíni-
cos, laboratoriais e medida de pressão intravesical. 
Realizou-se laparostomia com BB apresentando me-
lhora significativa ventilatória, renal e hemodinâmi-
ca, esta última provavelmente associada ao uso do 
AM. 23/05/16 paciente submetida à retirada de BB e 
fechamento de laparotomia com pontos totais utili-
zando Ethibond 5.0, sem intercorrências. No décimo 
dia de pós-operatório foi suspenso o uso de noradre-
nalina. A paciente permaneceu internada no CTI, 
pois necessitou de suporte ventilatório, recebendo 
alta hospitalar no dia 02/06/16.

DISCUSSÃO 

A SCA tem recebido maior atenção recentemente 
devido à sua grande associação com o desenvolvi-
mento de disfunção de múltiplos órgãos e aumento 
das taxas de mortalidade em pacientes traumati-
zados.10  É definida como o estado de aumento da 
pressão intra-abdominal (“Hipertensão Intra-abdo-
minal”) de forma sustentada acima de 20 mmHg e 
associada a efeitos metabólicos adversos e disfunção 
orgânica.11 Seu surgimento está diretamente relacio-
nado com fatores que elevam a PIA, podendo ocorrer 
após qualquer cirurgia abdominal, principalmente se 
evoluir com hemorragia ou se estiver relacionada ao 
traumatismo abdominal grave.12 Foi observado neste 
relato, que a paciente foi submetida a uma traumáti-
ca peritoniectomia devido a uma recidiva de câncer 
de cólon. Posteriormente, apresentou resposta endó-
crina, metabólica e imunológica exacerbada desen-

A descompressão cirúrgica do abdome é uma al-
ternativa de tratamento para a SCA.6 Muitas vezes ao 
final desta, torna-se insustentável o seu fechamento 
imediato e aplica-se temporariamente uma Bolsa de 
Bogotá (BB) ou “Vacuum Assisted Closure” (VAC).7,8 
A técnica de abdômen aberto (AA) é uma estratégia 
operatória utilizada em pacientes com risco de vida 
relacionado à hemorragia intra-abdominal, preven-
ção ou tratamento da hipertensão intra-abdominal e 
tratamento da sepse intra-abdominal.9

OBJETIVO 

O objetivo foi fornecer atualização clínica para 
diagnóstico preciso, manuseio e intervenção adequa-
da na SCA a partir da análise de caso clínico. 

RELATO DE CASO 

Mulher M. M. J. 70 anos, diagnosticada com ade-
nocarcinoma invasor colônico em 2011. Realizada 
colectomia transversa e descendente com quimiote-
rapia. Apresentou recidiva em anastomose em 2014, 
sendo realizada retossigmoidectomia com quimiote-
rapia no período. Em 31/03/16 foi encaminhada para 
avaliação de alteração tumoral de colo uterino ob-
servada através de Tomografia Computadorizada por 
Emissão de Pósitrons (PET). À Ressonância Magnéti-
ca apresentou lesão nodular em pelve infiltrando em 
colo uterino e vagina aderido ao reto. Colonoscopia 
normal. Paciente foi submetida a pré-operatório para 
ressecção de massa pélvica e histerectomia. Cirurgia 
realizada no dia 20/05/16 sob anestesia geral e blo-
queio analgésico (cateter de peridural). Foi subme-
tida a laparotomia mediana, panhisterectomia, res-
secção de nódulo tumoral aderido a vagina e reto. 
Ressecção do peritônio pélvico, linfadenectomia pél-
vica. Rafia do reto e bexiga. Durante o procedimento 
cirúrgico a paciente manteve-se instável, necessitan-
do de administração de aminas à 15 mL/h durante 
toda cirurgia. Foi realizada monitorização invasiva 
através de Pressão Intra-arterial (PIA) e Acesso Ve-
noso Central (AVC). Paciente se manteve intubada, 
RASS: -5 e com sangramento dito habitual. Encami-
nhada ao Centro de Tratamento Intensivo (CTI) após 
procedimento cirúrgico, administrado Ceftriaxona 
associado a Metronidazol, realizado manejo volêmi-
co e hemodinâmico, e orientado manter Sonda Vesi-
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bordas da incisão afastadas o suficiente para acomo-
dar as vísceras confortavelmente. Após um período 
de 7-10 dias, caso não seja possível aproximar as bor-
das da aponeurose, as vísceras aderem ao peritônio 
parietal anterior e a fáscia se retrai. A tentativa de rea-
proximação, desconsiderando a aderência pode cau-
sar fístulas intestinais. Por outro lado, a retração late-
ral da fáscia leva ao surgimento de hérnia ventral.15

Na tentativa de se contornar essas dificuldades, 
surgiu o “Fechamento Assistido a Vácuo” (Vacuum 
Assisted Closure – VAC). Esta técnica possibilitou dre-
nar o líquido peritoneal, minimizar edema visceral, 
aplicar maior tensão fascial na parede abdominal e 
promover o fechamento abdominal definitivo, em 
pacientes com abdômen aberto, um mês após a lapa-
rotomia inicial.16

Devido à instabilidade hemodinâmica da pacien-
te e pioria rápida do quadro clínico, após o diagnós-
tico de SCA, optou-se por realizar laparostomia com 
BB em razão da necessidade descompressiva de cur-
to prazo de permanência, o que proporcionou me-
lhora ventilatória, renal e hemodinâmica, esta última 
provavelmente associada ao uso do AM. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A intervenção cirúrgica precoce com manutenção 
da cavidade abdominal aberta e “fechamento abdo-
minal temporário” diminui a progressão da HIA/SCA e 
melhoram a sobrevida desses pacientes.17 É um méto-
do com risco de complicações, como fístula e eventra-
ção, e ainda com mortalidade elevada não apenas im-

volvendo patologicamente a Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica (SIRS). 

A SIRS caracteriza-se por liberação de mediadores 
químicos inflamatórios como moléculas de adesão, 
óxido nítrico, produtos do metabolismo do ácido ara-
cdônico, fator ativador plaquetário (PAF), citocinas e 
fator de necrose tumoral (TNF), que podem produzir 
alterações metabólicas e celulares, desencadeando 
a perda da capacidade regulatória da homeostase 
do organismo.13 Devido as complicações causadas 
por esta síndrome, a paciente evoluiu com hipoten-
são acentuada, mesmo após administração de doses 
crescentes de aminas e reposição volêmica. Assim, 
os parâmetros hemodinâmicos não foram restaura-
dos após a cirurgia, suspeitando-se com isso que a 
mesma poderia estar acometida da Síndrome Vaso-
plégica, tendo sido incluído ao tratamento o AM as-
sociado às aminas vasoativas. A ação do AM consiste 
na inibição competitiva da enzima Guanilato Ciclase. 
Essa inibição do sistema GMPc permite uma melhor 
atuação do sistema AMPc onde age a noradrenalina. 
Em seguida, sabendo-se que o choque hipovolêmi-
co, a reposição volêmica exacerbada e a transfusão 
maciça, são importantes e conhecidas causas de HIA 
e SCA relacionadas ao trauma1, diagnosticou-se base-
ado nos parâmetros clínicos, laboratoriais e medida 
de pressão intravesical a SCA na paciente. 

Os princípios básicos essenciais para o trata-
mento de HIA e SCA são monitorização seriada da 
PIA; otimização da perfusão sistêmica e da função 
orgânica; instituição de intervenções clínicas especí-
ficas para controle e redução da PIA; descompressão 
cirúrgica imediata para PIA refratária às medidas 
anteriores.1 A abertura do abdome é o método mais 
eficaz para reduzir a PIA.3 Após o desenvolvimento 
do conceito de laparotomias de controle de danos e 
do maior entendimento da SCA nos últimos 20 anos, 
tornou-se cada vez mais frequente deixar o abdome 
aberto após laparotomias secundárias à traumas 
ou laparotomias descompressivas, quando o fecha-
mento primário das paredes não é possível devido 
à tensão sobre os tecidos ou quando reexploração 
é programada.14 O curativo ideal para fechamento 
temporário deve conter as vísceras intra-abdominais 
e protegê-las contra injúrias mecânicas, impedindo 
ressecamento de alças, contaminação da cavidade 
peritoneal e perda de fluídos, além de possuir custo 
aceitável e, se possível, reduzir o edema visceral.14

A BB, idealizada por Londoni, é método simples e 
barato de contenção visceral. O objetivo é manter as 

Figura 1 - Fluxograma do caso clínico relatado.
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putada à utilização da peritoneostomia, mas também 
a complicações locais ou gerais devidas à gravidade 
dos pacientes.18 O fechamento definitivo da laparo-
tomia é possível quando o paciente está adequada-
mente ressuscitado, o edema visceral marcadamente 
reduzido e as funções dos diversos órgãos e tecidos 
restabelecidas.19 Nesse sentido, vemos a importância 
do conhecimento da SCA, visto a necessidade de uma 
conduta precoce em seu tratamento.
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