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RESUMO - Introducdo - O avanco nos cuidados com pacientes traumatizados ou com

infeccdes intra-abdominais graves, trouxe importante ganho na sobrevida com o
aumento de peritoneostomias. O manejo dos pacientes apresentou um problema
de dificil solu¢do: o fechamento primario sem tensdo da cavidade abdominal.
Objetivo - Apresentar proposta para cobertura temporaria das peritoneostomias
em pacientes submetidos a laparotomias de controle de danos ou laparotomias
descompressivas por sindrome compartimental abdominal. Técnica - Realiza-se
isolamento das alcas intestinais das bordas da parede que sdo envolvidas por um
filme de polietileno estéril multiperfurado com tesoura ou lamina de bisturi, para
impedir contato direto com a espuma. E colocado abaixo das bordas do defeito,
entre o peritdnio visceral e o parietal, e sobre ele uma espuma de poliuretano
estéril fixada as bordas deixando o defeito livre de tensdo quando o vacuo for
aplicado. Ela é recoberta com um plastico adesivo de poliéster impregnado por
iodo colado a pele e adicionada drenagem aspirativa continua. O curativo é trocado
entre trés e cinco dias. Foi utilizado com sucesso em quatro pacientes onde foi
possivel o fechamento priméario da cavidade abdominal apds sete a 21dias. Destes,
trés tinham ficado com o abdome aberto apos laparotomia por trauma (dois para
controle de danos e um por impossibilidade de fechamento primario); o quarto
tinha sido submetido a laparotomia descompressiva por sindrome compartimental
abdominal. Concluséo - O curativo a vacuo mostrou ser boa opcdo para cobertura
temporaria de peritoneostomias permitindo fechamento mais rapido da ferida
abdominal, reduzindo o nimero de reoperagdes e promovendo protecdo das alcas
contra contaminagao bacteriana.

ABSTRACT - Background - The advances in patient care with trauma or severe

intra-abdominal infections, brought important gains in survival with the use of
peritoneostomies. But the management of patients brought a difficult problem: the
primary closure without tension of the abdominal cavity. Aim - To present a proposal
for temporary coverage of peritoneostomies in patients undergoing damage
control laparotomy or decompressive laparotomy for abdominal compartment
syndrome. Technic - Isolation of the small intestine loops from abdominal internal;
coverage of the intestinal surface with a polyethylene film multiperforated with
sterile scissors or scalpel blade, to prevent direct contact with the foam. It is placed
below the edges of the defect between the parietal and visceral peritoneum. Over
it, a polyurethane sterile foam is fixed to the edges, leaving the defect tension
free to the vacuum be applied. Another coverage with a plastic adhesive polyester
impregnated with iodine stuck to skin is done, and, at the end, is added a drainage
continuous aspiration system. The dressing is changed between three and five days.
It was used successfully in four patients with primary closure of the abdominal
cavity after seven to 21 days. Of these, three had open abdomen after laparotomy
for trauma (two due to damage control and one for lack of primary closure); the
fourth had been previously submitted to decompressive laparotomy for abdominal
compartment syndrome. Conclusion - The vacuum dressing proved to be good
choice for temporary coverage of peritoneostomies allowing faster closure of the
abdominal wound, reducing the number of reoperations and providing protection
against bacterial contamination of the intestinal loops.
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INTRODUCAO

pos o desenvolvimento do conceito de
‘ \ laparotomias de controle de danos e
do maior entendimento da sindrome
compartimental abdominal nos ultimos 20 anos'*,
tornou-se cada vez mais frequente deixar o abdome
aberto apds laparotomias secundarias a traumas ou
laparotomias descompressivas, quando o fechamento
primario das paredes ndo é possivel devido a
tensao sobre os tecidos ou quando reexploracao é
programada. Laparotomias secundarias a traumas,
quando prolongadas, resultam em agravamento
da triade acidose, coagulopatia e hipotermia,
prejudicando o prognodstico dos pacientes.” O conceito
de laparotomias de controle de danos implica em
abreviacdo do tempo cirlrgico focando no controle
do sangramento, prevencdao da contaminagdo intra-
abdominal e protecdo contra injurias adicionais.
Frequentemente sdo necessérias reoperagdes para
restaurar a continuidade intestinal ou vascular, para
inspecao da viabilidade visceral ou para controle de
infeccdo. A utilizagdo de fechamento temporario da
parede abdominal sem tensdo, facilita o acesso a
cavidade peritoneal em futuras reoperacdes.
Ocurativoideal paraser utilizadocomofechamento
temporario deve conter as visceras intra-abdominais,
protegé-las contra injurias mecanicas, impedir o
ressecamento das algas, impedir a contaminagdo da
cavidade peritoneal e a perda de fluidos, causar minima
lesdo nas paredes abdominais, possuir custo aceitavel
e, se possivel, reduzir o edema visceral.®
O objetivo deste trabalho é apresentar proposta
para cobertura temporaria das peritoneostomias e foi
desenvolvido no Hospital do Servidor Publico Estadual
de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil. Serve como curativo
temporario permitindo fechamento das paredes
abdominais em funcdo da constante tracdo medial
exercida pelo vacuo sobre a fascia abdominal.

TECNICA

Realiza-se isolamento das alcas intestinais
das bordas da parede (Figuras 1 A e B). A seguir,
as alcas sdo envolvidas por um filme de polietileno
estéril multiperfurado com tesoura ou lamina de
bisturi, para impedir contato direto com a espuma.
Ele é colocado abaixo das bordas do defeito, entre
o peritdnio visceral e o parietal (Figura 1C). Em
seguida, uma espuma de poliuretano estéril (V.A.C,;
KCI International, San Antonio, TX, USA) é colocada
sobre o filme plastico, preenchendo o defeito
abdominal e fixado as bordas com pontos de nailon
para segurar a espuma, porém deixando as bordas
do defeito livres de tensdo quando o vacuo for
aplicado (Figura 1D).

Um dreno de succao do tipo Portovac® de
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FIGURA 1 - A —Paciente com peritoneostomia descompressiva por
sindrome compartimental abdominal; B - isolamento
das alcas intestinais das bordas da parede; C —
colocacdo de filme pléstico protegendo as algas; D
— espuma estéril colocada sobre o defeito, fixada por
pontos, juntamente com dreno de sucgao.

calibre 3/16 (4,8 mm) é transfixado na espuma,

saindo superolateralmente a ferida (Figura 1D). A pele

adjacente é secada e pintada com tintura de benjoim.

A espuma é entdo coberta com um plastico adesivo de

poliéster impregnado por iodo (3M Ioban™ 2) que é

colado a pele (Figura 2A).

FIGURA 2 - A - Curativo ocluido com plastico adesivo
antes da aplicacdo do vacuo; B - apds
aplicacdo do vacuo, resultando em contragdo
da ferida e tracdo medial das bordas
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O dreno é conectado a um frasco coletor de
secregoes e a um aspirador portatil, sendo mantido em
aspiragao continua de 125 mmHg em 24 horas por dia.
O curativo é trocado a cada trés a cinco dias, até que se
consiga fechamento definitivo da parede ou até que se
tenha leito adequado para enxertia cutanea. As trocas
devem ser realizadas preferencialmente no centro
cirirgico em ambiente estéril, porém pode também ser
realizada na unidade de terapia intensiva se necessario.

FIGURA 3 - Aspecto da ferida apds 19 dias de curativo a
vacuo, mostrando retracdo cicatricial, bom
tecido de granulagdo e enxertia de pele parcial

Seis pacientes foram submetidos a tentativa de
fechamento da parede abdominal utilizando com a
técnica descrita. Todos foram operados inicialmente
pela equipe de cirurgia geral, que realizou laparotomia
em consequéncia a traumas abdominais ou
sindrome compartimental abdominal, e deixados em
peritoneostomia. Em quatro foi possivel o fechamento
primario da cavidade abdominal apos sete a 21dias.
Destes, trés tinham ficado com o abdome aberto apds
laparotomia portrauma (dois para controle de danoseum
por impossibilidade de fechamento primario); o quarto
paciente foi submetido a laparotomia descompressiva
por sindrome compartimental abdominal.

Em dois casos nao foi possivel fechamento
primario, pois ja se apresentavam com uma a duas
semanas apds a laparotomia descompressiva com
bolsa de Bogota; possuiam aderéncias fibrosas das
alcas com a parede impedindo descolamento seguro
e aproximacao das bordas. Neles optou-se por trocas
seriadas do curativo até ser identificado tecido de
granulacao recobrindo as alcas e enxertia de pele
parcial, resultando em hérnia ventral intencional. Nao
foram observadas formacdo de fistulas, nem infeccdo
de ferida operatéria.

DISCUSSAO

A técnica tem como objetivo a cobertura
temporaria da peritoneostomia, protegendo as alcas
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intestinais de traumas e ressecamento. Oportuniza
reduzir o edema e possibilita o fechamento mais
precoce da parede abdominal pela tracdo exercida
sobre as bordas da ferida. Para os casos tardios, quando
as algas ja estdo cobertas por intensa fibrose cicatricial
impedindo descolamento seguro, o curativo a vacuo
estimula a formacdo de tecido de granulagédo sobre as
alcas, possibilitando enxertia cutanea.

Com o aumento da frequéncia das
peritoneostomias, varias técnicas para fechamento
temporario da ferida abdominal foram propostas,
incluindo desde fechamento apenas da pele deixando
um largo defeito da parede para ser fechado
posteriormente’, até uso de diversos materiais sintéticos
suturados a pele ou as estruturas fibromusculares da
parede abdominal® O grande inconveniente do uso
destes materiais é o risco de aderéncia das alcas a
tela, que podem ser lesadas durante reoperagdes. As
telas em contato direto com as alcas intestinais podem
erodi-las, variando a intensidade na dependéncia do
material utilizado.

O uso do curativo sob pressao negativa estimula
aumento da perfusdo tecidual, além de reduzir a tensdo
sobre as bordas da ferida. Minimiza o risco de necrose,
ao mesmo tempo que promove contracdo da ferida
aproximando as bordas. Permite assim fechamento mais
rapido da ferida, menor tempo de internacdo e menor
numero de reoperagoes. Este curativo permite controle
das perdas de fluidos peritoneais, debridamento
da ferida, diminuicdo da contaminacdo bacteriana,
remocao de fluido intersticial e reducdo do edema
visceral. Por ndo exigir suturas, o curativo a vacuo evita
trauma aos tecidos da parede abdominal e diminui
a dificuldade técnica de fechamento temporario do
defeito durante reintervengdes cirtrgicas. A utilizagdo
de um filme plastico estéril como interface entre a
espuma e as alcas é importante pois, além de proteger
e conter as visceras, impede a aderéncia delas ao
peritonio da parede abdominal, dificultando o posterior
fechamento.®

Barker et al, foram os primeiros a descrever o
uso de curativo a vacuo para fechamento temporario
abdominal, utilizando técnica um pouco diferente. Em
publicacdo recente revisaram 112 casos operados ao
longo de sete anos alcancando fechamento parietal em
55,4% dos casos e com poucas complicagdes.®

As complicacbes mais comuns deste tipo de
técnica incluem infecgdo, sangramento e fistulas
enterocutaneas. Na maioria dos casos a infeccdo se
limita a ferida operatdria, porém sao relatados casos
de infeccOes intra-cavitarias. As fistulas encontradas na
maioria dos relatos na literatura ndo estao relacionadas
diretamente a colocacao do curativo a vacuo, mais sim
a presenca de traumatismo pancreatico e a presenca de
deiscéncia nas anastomoses intestinais. A ocorréncia
de fistulas, porém, é mais comum quando alguma alca
encontra-se exposta a espuma, sendo minimizada com
a protegdo do conteudo intestinal pelo filme plastico.
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Suliburk et al®, fizeram revisdo retrospectiva
de 36 pacientes submetidos a curativo a vacuo em
peritoneostomias apos traumas severos, realizando
fechamento com sucesso em 86% dos casos no periodo
de trés a 18 dias. Nao foram identificadas evisceracoes,
abscessos ou infecgdes de ferida. Nos pacientes em que
ndo foi conseguido fechamento, dois desenvolveram
fistulas pancreatica e col6nica, secundaria a perfuragao
destes 6rgaos durante o trauma.

CONCLUSAO

O curativo a vacuo mostrou-se boa opcdo para
cobertura temporaria de peritoneostomias por permitir
fechamento mais rapido da ferida abdominal, redugao
do nuimero de reoperacdes e protecdo adequada das
alcas contra contaminacdo bacteriana.
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