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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar o resultado da integridade da parede abdominal após utilização do fechamento assistido a vácuo e da bolsa de

Bogotá. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: um estudo retrospectivo foi realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São

Paulo (HCFMUSP), identificando os pacientes submetidos à técnica de fechamento abdominal temporário (FAT) entre janeiro de

2005 e dezembro de 2011. Os dados foram coletados por meio de revisão de prontuários. Os critérios de inclusão foram indicação

de FAT e sobrevivência até o fechamento definitivo da parede abdominal. No período pós-operatório, apenas um grupo de três

cirurgiões, seguiu todos os pacientes e realizou as reoperações. Além disso, independente da técnica de FAT utilizada, foi aplicada a

tática de fechamento fascial progressivo durante as reoperações. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Vinte e oito pacientes foram incluídos. Não houve

diferença estatística nas taxas de fechamento primário e tempo médio de fechamento fascial. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: O fechamento assistido

a vácuo e a bolsa de Bogotá não diferem significativamente em relação ao resultado da integridade da parede abdominal após as

reoperações. Isso se deve ao acompanhamento de uma equipe específica e a adoção de técnica de fechamento fascial progressivo.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Peritonite. Trauma. Sepse. Tratamento de Ferimentos com Pressão Negativa. Técnicas de Fechamento de Ferimentos

Abdominais. Síndrome Compartimental Abdominal.

1. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina Universidade de São Paulo Departamento de Cirurgia Geral e do Trauma; 2. Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, SP.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Na maioria das vezes, ao final da realização de uma
 laparotomia, o abdômen é fechado com sutura pri-

mária da aponeurose. No entanto, em alguns casos, o ci-
rurgião é forçado a deixar o abdômen aberto, tática que
está associada à taxa de mortalidade de até 30%1-3.

A técnica de abdômen aberto (AA) é uma estra-
tégia operatória utilizada em pacientes com risco de vida
relacionado à hemorragia intra-abdominal, prevenção ou
tratamento da hipertensão intra-abdominal e tratamento
da sepse intra-abdominal. É uma medida temporária para
priorizar o controle do sangramento, correção de distúrbios
metabólicos e hipotermia, além de facilitar o acesso à ca-
vidade abdominal4.

Na década de 40, deixar o abdômen aberto após
uma laparotomia era considerado falha técnica. Porém,
ainda nos anos 70, as infecções abdominais disseminadas
representavam um grande desafio, com taxas de mortali-
dade que variavam entre 30% e 80%5. Por isso, naquela
época, Hay et al.6 e Steinberg7 propuseram manter o ab-
dômen aberto para tratar as peritonites graves6,7. No mes-
mo período, Champault et al.8 preconizaram as reoperações
programadas para limpeza da cavidade abdominal.

Desde 1981, no Departamento de Cirurgia Ge-
ral e do Trauma do Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), foi
estabelecido que o abdômen aberto (AA) com reoperações
planejadas seria uma opção para o tratamento de infec-
ções intra-abdominais com repercussões sistêmicas, cujo
foco infeccioso não pudesse ser removido em uma única
operação9. Já na década de 90 foi idealizado o Controle
de Danos (CD). Descrito pela primeira vez em 1993 por
Rotondo et al. como uma alternativa à laparotomia defini-
tiva em pacientes com hemorragias exsanguinantes relaci-
onadas às lesões de grandes vasos e de múltiplas lesões
vísceras intra-abdominais10. Posteriormente, foi demonstra-
do que iniciar o controle de danos precocemente, antes
que as condições clínicas do paciente se deteriorem ao
extremo [perda volumosa de sangue, trauma grave
(ISS>25), hipotermia (<34ºC), acidose (pH<7,25), e
coagulopatia (TTPA>19sec)], reduz a mortalidade11. Por
outro lado, manter a cavidade abdominal aberta expõe o
paciente ao risco de perfuração de víscera oca e aumenta
o risco de desenvolver hérnias abdominais complexas. As
técnicas de fechamento abdominal temporário (FAT) com
sutura de pele ou fechamento com pinças de Backaus re-
duzem essas complicações, porém aumentam o risco de
síndrome compartimental abdominal (SCA). Após o reco-
nhecimento da morbidade e mortalidade atribuída a SCA,
foram desenvolvidos vários métodos para evitar esta com-
plicação12.
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A técnica ideal para o FAT foi definida como
aquela que contenha as vísceras abdominais, limite a con-
taminação, impeça a perda de fluido abdominal, evite
aderências, permita um fácil acesso à cavidade abdomi-
nal, evite danos e a retração da parede abdominal e impe-
ça o desenvolvimento de SCA 13.

A aplicação da Bolsa de Bogotá (BB) tornou-se o
método mais popular e eficaz de fechamento abdominal
temporário. Ela ainda é utilizada em muitos hospitais de
países em desenvolvimento por causa do seu baixo custo e
fácil manejo. Ela foi criada por Oswaldo Borráez, em 1984,
e o nome de “Bolsa de Bogotá” foi criado por Mattox,
durante uma visita a um hospital em Bogotá – Colômbia,
em 199714,15.

Há uma década, o conceito de aplicação de pres-
são negativa foi introduzido por Barker et al. como nova
modalidade de fechamento abdominal temporário16. Após
a introdução dessa técnica de fechamento a vácuo, um
método mais abrangente para administrar terapia de pres-
são negativa a uma ferida abdominal aberta foi desenvol-
vido: o fechamento assistido a vácuo, do inglês “Vacuum
Assisted Closure” (VAC). Esta técnica possibilitou através
do FAT a possibilidade de drenar o líquido peritoneal,
minimizar edema visceral, aplicar maior tensão fascial na
parede abdominal e promovendo o fechamento abdomi-
nal definitivo, em pacientes com abdômen aberto, um mês
após a laparotomia inicial17,18.

 Hoje, apesar dos avanços na utilização do AA
com o desenvolvimento da terapia de vácuo, a Bolsa de
Bogotá (BB) ainda é amplamente utilizada. Em nossa Insti-
tuição e por todo Brasil, ambas as técnicas são utilizadas e
a meta do estudo é avaliar a morbidade e o resultado da
integridade da parede abdominal após o emprego de ambas
as técnicas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Um estudo retrospectivo foi realizado no
HCFMUSP, identificando os pacientes submetidos ao fe-
chamento abdominal temporário (FAT) entre janeiro de
2005 e dezembro de 2011. Os dados foram coletados atra-
vés de revisão de prontuários clínicos. Foram comparados
dados dos pacientes submetidos ao tratamento com o fe-
chamento assistido a vácuo e com a bolsa de Bogotá.

Os critérios de inclusão foram indicação de fe-
chamento abdominal temporário e sobrevivência ao fecha-
mento abdominal definitivo. As indicações de FAT incluí-

ram: o trauma abdominal, sepse abdominal grave e a SCA.
Os dados coletados incluíram idade, indicação de FAT, o
número de procedimentos no centro cirúrgico e a taxa de
fechamento fascial primário. No período pós-operatório,
apenas um grupo de três cirurgiões acompanhou todos os
pacientes e realizou todas as reoperações. Assim que pos-
sível, as bordas da aponeurose eram submetidas à aproxi-
mação progressiva com cuidado para não causar hiperten-
são abdominal.

Os dados demográficos dos dois grupos de estu-
do (BB e VAC) foram comparados utilizando os testes Qui-
quadrado de Pearson ou o exato de Fisher para as variá-
veis   categóricas, e o teste t de Student para as variáveis
contínuas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Durante o período estudado, 59 pacientes ne-
cessitaram de um tipo de fechamento abdominal tempo-
rário (FAT), no entanto, apenas 29 pacientes sobreviveram
ao fechamento abdominal definitivo (mortalidade de
52,5%). Um paciente foi excluído (submetido a fechamento
com pinça de Backaus). Assim, 28 pacientes foram incluí-
dos, e, após dois anos de acompanhamento, nenhum de-
les desenvolveu hérnia abdominal ou fístulas intestinais.

Não houve diferença estatística entre os grupos
de estudo em relação à idade (p>0,05) e houve diferença
significativa quanto às suas indicações para o fechamento
abdominal temporário (p<0,05) (Tabela 1).

As taxas de fechamento primário foram seme-
lhantes em ambos os grupos (p=0,98). O tempo médio
(dias) para o fechamento fascial foi 10,8 dias para o grupo
BB, e de 7,52 dias no grupo VAC (Tabela 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Neste estudo, não houve diferença estatística
entre o fechamento assistido a vácuo e a bolsa de Bogotá
(VAC e BB) quando analisados o número de operações, o
fechamento primário, e o tempo médio de fechamento.
No entanto, um estudo anterior19 mostrou melhores resul-
tados usando VAC quando foi comparado com a BB em
relação ao fechamento primário (50 a 70%% para BB e
88% para VAC). A melhor abordagem para conseguir o
fechamento abdominal definitivo em pacientes com abdô-
men aberto permanece controversa. Para melhorar a taxa

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados epidemiológicos.

Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10) VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17) ppppp

Média de idade (anos ± DP) 39,5  ± 14,8 33,17  ± 16,6 0,17
Trauma 6 (60%) 6 (35,6%) 0,012
Não Trauma 4 (40%) 11 (64,7%) 0,01
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de fechamento fascial, a reanimação com excesso de vo-
lume deve ser evitada, o balanço hídrico deve ser
criteriosamente implementado, não só na admissão, mas
também ao longo de todo o curso do tratamento com ab-
dômen aberto20. A alta taxa de fechamento primário en-
contrada em nossos pacientes, 80% para o BB e 96% para
o VAC, sem diferença estatística, deve-se às orientações
acima mencionadas e do acompanhamento realizado pela
mesma equipe de cirurgiões em todas as reoperações. Isso
também pode explicar os mesmos resultados encontrados
em outras variáveis analisadas com uso do BB ou VAC.

Um grande obstáculo para o fechamento abdo-
minal é a retração dos músculos reto-abdominais, que deve
ser evitada a todo custo. Enquanto o paciente estiver com
abdômen aberto, as bordas fasciais devem estar colocadas
sob tensão por meio de sutura interrompida com fio
inabsorvível de grosso calibre. Esta estratégia evita a
retração fascial e facilita a aproximação progressiva das
bordas aponeuróticas em cada reoperação até o fecha-
mento abdominal definitivo21. Essas técnicas, também apli-
cadas em nossos pacientes, refletem a alta taxa de fecha-
mento abdominal, além de tempo médio de fechamento
reduzido encontrados nesse estudo, mesmo quando BB é o
método escolhido.

Outro fator é a indicação do método utilizado na
aplicação do FAT. Alguns estudos mostraram a eficiência
do uso de VAC em feridas que não foram ocasionadas por
trauma22,23, resultados semelhantes aos encontrados em
nosso estudo. Foram encontradas diferenças nas indica-
ções de fechamento abdominal temporário: a bolsa de
Bogotá foi mais indicada em casos que envolviam trauma,
enquanto VAC foi mais indicada em casos de sepse abdo-
minal, síndrome compartimental abdominal e isquemia
mesentérica.

A ausência de hérnias abdominais e fístulas in-
testinais em pacientes submetidos ao FAT em nosso Servi-
ço se deve à técnica empregada e aos cuidados adotados
e aplicados pela mesma equipe cirúrgica.

Em nossa experiência, o fechamento assistido a
vácuo (VAC) e a bolsa de Bogotá (BB) não diferem signifi-
cativamente com relação ao resultado da integridade da
parede abdominal, embora exista a tendência em nossa
Instituição de utilizar preferencialmente BB em trauma e
VAC em casos “não trauma”. O acompanhamento de uma
equipe específica e a adoção de fechamento progressivo
são os fatores que podem justificar a ausência de diferen-
ça entre os grupos e a alta taxa de fechamento da parede
abdominal tanto para VAC quanto para a bolsa de Bogotá.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Resultados.

Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10) VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17) ppppp

Média de operações 2,4 (1-8) 2,05 (1-3) 0,3
Fechamento Primário 8 (80%) 16 (94,1%) 0,98
Média de fechamento (dias ± DP) 10,8  ± 14,46 7,52  ± 9,03 0,23

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to evaluate the outcome of abdominal wall integrity of both techniques. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: a retrospective study was carried
out at the Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, identifying the patients undergoing temporary
abdominal closure (TAC) from January 2005 to December 2011. Data were collected through the review of clinical charts. Inclusion
criteria were indication of TAC and survival to definitive abdominal closure. In the post-operative period only a group of three
surgeons followed all patients and performed the reoperations. Results:Results:Results:Results:Results: Twenty eight patients were included. The difference in
primary closure rates and mean time for fascial closure did not reach statistical significance (p=0.98 and p=0.23, respectively).

Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: VAC and Bogota Bag do not differ significantly regarding the outcome of abdominal wall integrity, due to the
monitoring of a specific team and the adoption of progressive closure

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Peritonitis. Trauma. Sepsis. Negative-Pressure Wound Therapy. Abdominal Wound Closure Techniques. Intra-Abdomi-
nal Hypertension.
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