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Fechamento de laparostomia com descolamento cutaneo-adiposo:
uma técnica simples e eficaz para um problema complexo

Skin-adipose tissue detachment for laparostomy closure: a simple and effective

technique for a complex problem

DominGgos ANDRE FERNANDES Drumonp, TCBC-MG

RESUMDO

Objetivo: Descrever uma técnica de fechamento de laparostomia através de descolamento cutdneo-adiposo e os resultados
obtidos. Métodos: Entre janeiro de 2003 a outubro de 2008 quarenta pacientes laparostomizados com silo pléstico (bolsa de
Bogotd) foram fechados usando-se a técnica descrita neste trabalho. Dados foram coletados dos prontudrios e da busca ativa apds
alta hospitalar. Resultados: A maioria dos pacientes eram homens (95%), com trauma por arma de fogo (70%). As médias de ISS
e APACHE Il foram de 28,78 e 20, respectivamente. Hérnia ventral ocorreu em 81,5% dos pacientes, num intervalo médio de
seguimento de 9,2 meses. Aproximadamente 1/3 dos pacientes apresentavam hérnias pequenas e nao desejavam corrigi-las quando
questionados. Somente dois pacientes estavam insatisfeitos com o procedimento em relacdo a atividades cotidianas e aspectos
estéticos. Ndo houve obitos ou fistulas intestinais em decorréncia do fechamento. Conclusdo: Embora nao represente uma técnica
de fechamento mioaponeurético, o descolamento cutaneo-adiposo é simples, seguro e de baixo custo. E uma boa opcéo terapéutica
para os pacientes laparostomizados, principalmente quando o fechamento da aponeurose nao for possivel nos primeiros 7 a 10 dias.

Descritores: Laparostomia. Abdome. Bolsa de Bogota. Fechamento de laparostomia.

INTRODUCAO

tentativa de se prolongar uma operacao quando ha

acidose, coagulopatia e hipotermia, é uma decisao
desastrosa e letal. Nesta situacdo, estancar o sangramento
e controlar a contaminacdo é o maximo que se deve fazer
e, assim, abrevia-se a operacdo. O abdome nao é fechado
de forma convencional e o procedimento cirdrgico é entao
interrompido. O paciente é encaminhado ao centro de tra-
tamento intensivo, e retornara ao bloco cirirgico somente
apos restabelecidas suas condicbes clinicas para a cirurgia
definitiva. Esta situacao é hoje reconhecida como “cirurgia
do controle do dano”, ou também denominada laparotomia
abreviada ou laparotomia estagiada .

Com o desenvolvimento técnico da cirurgia do
controle do dano, houve melhor compreensao da sindrome
de compartimento abdominal. Esta esta presente quando
a pressao intra-abdominal é acima de 20 mmHg, associa-
da a disfuncao organica inexistente previamente. A cirur-
gia do controle do dano e a sindrome de compartimento
abdominal estao muitas verzes associadas nos pacientes
em risco de vida iminente.

Nado fechar o abdome de forma convencional
tornou-se um recurso cirdrgico ja incorporado ao arsenal

Trabalho foi realizado No Hospital Jodo XXlll, Belo Horizonte- MG-BR.

terapéutico, aplicavel nesses pacientes criticos'-7. Assim,
surgiu o termo laparostomia, originalmente definido como
a exposicado da cavidade peritoneal. O processo consiste
em, apo6s operacao abdominal, deixar aberta, intencional-
mente, a parede abdominal. Hoje o termo é consagrado e
sinbnimo da manutencao temporaria da cavidade peritoneal
exposta®?®. O fechamento abdominal primario ou definiti-
vo é conceituado como fechamento em primeiro tempo
da fascia e na pele 3421°,

No paciente traumatizado, as laparostomias sao
cada vez mais utilizadas em virtude de mudancas no perfil
epidemiolégico dos pacientes. Os centros de trauma rece-
bem pacientes cada vez mais graves, principalmente em
decorréncia do aprimoramento do atendimento pré-hospi-
talar. Desta forma, o cirurgiao do trauma mudou sua estra-
tégia no sentido de reanimar, primeiro, as condigdes fisio-
l6gicas do paciente em estado critico, para depois fazer a
correcao anatdmica de suas lesdes. Esta conduta é
mandatodria em algumas situacoes, representando recurso
indispensavel em busca da sobrevivéncia dos
politraumatizados. Deixar o abdome aberto (laparostomia)
¢ uma forma de facilitar as re-intervencdes abdominais na
cirurgia do controle do dano, e também é o caminho da
prevencao da sindrome de compartimento abdominal.

1. Coordenador do Servico de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Jodo XXIIl da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — Belo

Horizonte.
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O procedimento pode aumentar significativamen-
te o periodo de internacdo, agregar novas complicacbes
de dificil tratamento e trazer grandes dificuldades no fe-
chamento tardio da parede abdominal. Indicar laparostomia
sem precisao é adicionar doenga a um paciente grave.

No fechamento das laparostomias ha diversas
técnicas descritas que sao atualmente utilizadas e essas se
destacam tanto pela elevada complexidade quanto pelo
uso rotineiro de proteses que, sabidamente, aumentam o
risco de complicacdes como fistulas e infeccoes® "2,

O propdsito deste estudo é demonstrar a simpli-
cidade e a seguranca de uma técnica de fechamento da
parede abdominal em laparostomizados, utilizando-se o
descolamento cutaneo-adiposo idealizada pelo autor.

METODOS

O trabalho foi aprovado pela Comissao de Etica
em Pesquisa da FHEMIG segundo o parecer n® 293 de 7 de
abril de 2005. Houve esclarecimento e consentimento pré-
vio de todos os quarenta pacientes que participaram desse
estudo.

Foram incluidos todos os pacientes com
laparostomia, em fase final de tratamento hospitalar, cuja
condicdo clinica permitia a alta e, portanto, a realizacao
de procedimento cirdrgico corretivo da parede abdominal.

Foram realizadas coletas de dados pré, trans e
pés-operatorios, que foram documentados em protocolo
proprio.

No pré-operatério imediato, com o paciente em
decubito dorsal horizontal, realizou-se a medida longitudi-
nal e transversal da laparostomia, utilizando-se, para cél-
culo da éarea, a férmula: 3,14.a.b/4, sendo “a” medida
longitudinal e “b" maior medida transversal.

Técnica operatéria

Todos os procedimentos operatorios foram reali-
zados pela mesma equipe cirdrgica em todos os pacientes
estudados.

Tempos cirdrgicos

Incisdo da pele com o bisturi frio, aproximada-
mente 0,5cm da borda lateral da laparostomia, por todo o
contorno do tecido de granulacao (Figura 1).

A sequir, utilizando-se do eletrocautério no modo
coagulacao, procede-se a incisdo do subcutaneo até a la-
mina anterior da bainha do musculo reto abdominal.

Essa disseccdo do subcutaneo no plano da
aponeurose anterior do reto abdominal deve ser feita late-
ralmente para individualizar o conjunto de pele e subcuta-
neo da aponeurose. Essa disseccao é realizada numa ex-
tensdo que permita a tracdo desse retalho cutaneo
medialmente até cobrir a metade ipsilateral do tecido de
granulagao da laparostomia, com minima tensao. A utili-
zacdo do eletrocautério facilita a hemostasia, que deve ser

rigorosa (Figura 2). Evidentemente os descolamentos cen-
trais (terco médio da incisdo) sdo maiores que os cefalicos
e caudais.

Faz-se a tracdo manual dos tecidos descola-
dos para a linha mediana, observando-se a aposicao das
bordas, com minima tensdo, estendendo-se a area de
descolamento subcutaneo que se fizer necessaria (Figu-
ra 3).

A pele remanescente, junto a borda da
laparostomia, deve ser incisada com bisturi e eletrocautério.
Deve-se ter o cuidado para ndo comprometer o tecido de
granulagao (Figura 4).

Apo6s revisao rigorosa da hemostasia, procede-
se a sutura das bordas dos retalhos por sobre o tecido de
granulacdo, com minima tensao, utilizando-se de pontos
Donati e fio mononylon 2.0, com intervalos de 1,0 cm e
interessando aproximadamente 1,0 cm da borda da pare-
de. (Figura 5).

Incisdo da pele com bisturi, aproximadamente 0,5 cm
da borda da laparostomia.

Figura 1 -

Dissec¢do do subcutdneo no plano da aponeurose,
utilizando-se o eletrocautério, realizando hemostasia
rigorosa.

Figura 2 -
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Disseccdo da pele e tecido subcutdneo no plano da
aponeurose.

Figura 3 -

A drenagem aspirativa no plano de disseccao é
dispensavel.

Finalmente, o curativo é feito com gaze, com-
pressa e enfaixamento abdominal com crepom.

Os estomas, quando presentes, sao fechados no
mesmo ato operatério, antes de iniciar o descolamento
cutaneo-adiposo.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2003 a outubro de
2008 um total de 146 pacientes (a maioria vitima de
trauma) atendidos no setor de urgéncia do Hospital Jodo
XXIII, foram laparostomizados com silo plastico (bolsa de
Bogotd). Desses, cento e seis pacientes (72,6%) evolui-
ram para 6bito e ndo tiveram a chance do fechamento
da laparostomia. Quarenta pacientes que sobreviveram
foram, posteriormente, submetidos ao fechamento da
laparostomia utilizando-se a técnica de descolamento
cutaneo-adiposo.

Nos pacientes submetidos ao fechamento da
laparostomia, a média de idade foi de 29,1 anos, com
intervalo de sete anos a 57 anos. Os homens representa-
ram a maioria com 95% dos pacientes. A maioria dos pa-
cientes eram vitimas de trauma abdominal, com predomi-

Excisdo da pele remanescente ao redor da
laparostomia.

Figura 4 -

Sutura das bordas dos retalhos com pontos Donati.

Figura 5 -

nio de lesdes penetrantes por arma de fogo. Houve tam-
bém cinco casos de abdome agudo ndo-traumaético (Tabe-
la 1).

O grupo de pacientes tinha o ISS de 28,78 (mé-
dia) e o APACHE Il de 20 (média).

O periodo médio entre a realizagdo da
laparostomia e o seu fechamento foi de 48,5 dias (10 dias
a 108 dias).

O tecido de granulagdo formado sobre as visceras
abdominais apresentou uma area média de 292,1 cm?,
com intervalo de 109,9 cm? a 500,8 cm?.

O tempo cirurgico médio para o fechamento foi
de 90 minutos, com minimo de 60 minutos e maximo de
140 minutos. Trés pacientes (7,5%) tiveram o fechamento
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dos estomas no momento do fechamento das
laparostomias.

As complicacdes sdo mostradas na tabela 2. O
seroma foi a mais freqUente, ocorrendo em 20% dos ca-
sos. Houve necrose cutanea focal em seis pacientes. Trés
pacientes evoluiram com deiscéncia parcial da sutura e
um paciente com sangramento local. Nao houve fistulas
digestivas ou 6bitos.

O controle tardio foi possivel em 27 pacientes
(67,5%). Desses, 22 (81,5%) tinham hérnia ventral evi-
dente. O periodo médio entre o fechamento e a consulta
médica foi de 9,2 meses (um més a 21 meses). Os cinco
pacientes que ndo apresentaram hérnia (18,5%), tinham
um periodo médio de dois meses de fechamento. Nenhum
paciente apresentou fistula intestinal.

Todas as feridas operatérias apresentaram um
bom aspecto, com minimo tecido cicatricial.

Observou-se também que quanto mais tardia-
mente foi fechada a laparostomia, menor foi a evidéncia
de hérnia incisional.

Questionados se gostariam de se submeter a
correcao cirurgica das hérnias incisionais, 15 pacientes
(68,1%) disseram que sim. Sete pacientes (31,8%) nao
gostariam de ser submetidos a nova operacao e considera-
ram que as hérnias nao traziam prejuizo funcional ou esté-

Tabela 1 - Indicacdo de intervencdo cirdrgica nos pacientes
laparostomizados, submetidos a técnica de fe-
chamento de laparostomia com descolamento
cutaneo-adiposo.

Indicagao Numero de pacientes (%)

Trauma 35 (87,5

Penetrante 32  (80)
Arma de fogo 28 (70)
Arma branca 4  (10)

Contuso 3 (7,5)

Abdome agudo nao-traumatico 5 (12,5

Total 40 (100)

Tabela 2 - Complicacées do pos-operatédrio mediato dos 40

pacientes submetidos ao fechamento de
laparostomia com descolamento cutaneo-
adiposo.

Complicagao Nimero de Casos (%)

Seroma 8 (20)

Sangramento extra-peritoneal 1 (2,5)
Deiscéncia parcial 3 (7,5)
Infeccdo do sitio operatério 5 (12,5
Necrose cutéanea focal 6 (15)
Fistula 0

Obito 0

tico naquele momento. Excetuando-se um paciente psi-
quidtrico (institucionalizado), todos os outros 26 pacientes
foram questionados sobre o grau de satisfacdo em relacdo
as atividades rotineiras e aspectos gerais da cirurgia abdo-
minal. Apenas dois pacientes (7,7 %) revelaram muita in-
satisfacdo com o resultado final da operacao. Nao houve
6bitos relacionados ao fechamento das laparostomias. O
periodo médio de permanéncia hospitalar ap6s o fecha-
mento foi de 8,2 dias.

DISCUSSAO

Pacientes politraumatizados graves representam
um desafio para o cirurgiao que tenta conciliar os estados
funcional e anatémico. Parece claro que, na tentativa de
preservar primeiramente a funcdo, surge a necessidade de
se deixar o abdome aberto. A impossibilidade do fecha-
mento primario da cavidade peritoneal determina
morbidade elevada. Os cuidados e a evolucao dessa afeccdo
sdo bem conhecidos, sendo que um dos grandes proble-
mas é o elevado periodo de internacao. Outra questado diz
respeito a necessidade de redugao de custos no sistema
publico de saude. Isto, na realidade, dificulta a realizacao
de determinadas técnicas de fechamento de laparostomias.
Embora aparentemente eficazes, elas sdo onerosas e pou-
co aplicaveis aos pacientes criticos em uma determinada
fase do tratamento.

Nos ultimos anos, o conceito da cirurgia do con-
trole do dano e a melhor compreensao da sindrome de
compartimento abdominal mudaram a opinido de muitos
cirurgiées, tornando a laparostomia uma boa opcao tera-
péutica e ndo mais um procedimento abominavel>5, A
cirurgia do controle do dano é um recurso de ultima instan-
cia, empregado nos pacientes que necessitam de restaura-
¢ao rapida da funcao dos seus érgdos para ganharem con-
digbes, em outro tempo cirlrgico, de recomposicao
anatémica de suas lesdes'. Seus objetivos sdo estancar o
sangramento e controlar a contaminacdo, antes que a
coagulopatia, acidose e hipotermia determinem o 6bito do
paciente. Freqlentemente demanda reabordagens e, por-
tanto, opta-se por manter o abdome aberto.

A sindrome do compartimento abdominal, por
sua vez, é complicacdo comum quando ha grande edema
de alcas, hematoma retroperitoneal, ou empacotamento
visceral (packing). A laparostomia torna-se, entao, indicada
para manter perfusao abdominal adequada e boa funcao
pulmonar e é o recurso para prevencao da sindrome >.

Com o estabelecimento da laparostomia dentro
do arsenal terapéutico do cirurgiao do trauma, surgiram as
questdes: como obter a contencao visceral com o abdome
aberto e como e quando realizar o fechamento abdominal
definitivo?

A bolsa de Bogota, idealizada por Londoni, é
método simples e barato de contencao visceral, ampla-
mente utilizado (figura 6). O objetivo é manter as bordas
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da incisao abdominal afastadas o suficiente para acomo-
dar as visceras confortavelmente®'3'4, Deve-se posicionar
primeiro um grande plastico (como se fosse o omento
maior sobre as alcas), sem fixacdo. Sobre este plastico,
uma sonda nasogastrica n® 16-18 multiperfurada, servira
como dreno para aspiracdo continua da ascite que, pelo
derramamento continuo no leito do paciente, constituira
em fator de manutencdo da hipotermia. Para que este
artificio funcione adequadamente, o segundo plastico deve
ser fixado a pele. Esta fixacdo deve ser feita com sutura
continua de nylon monofilamentar 2-0. A sutura deve ser
hermética para nao permitir herniacdo e para favorecer a
eficacia da aspiracdo’. O pds-operatoério desses pacien-
tes deve ser feito em ambiente de terapia intensiva até a
sua estabilizacao.

Ap6s um periodo de sete a dez dias, caso nao
seja possivel aproximar as bordas da aponeurose, as visceras
aderem ao peritonio parietal anterior e a fascia se retrai. A
tentativa de reaproximacao, desconsiderando a aderéncia
das visceras ao peritébnio parietal anterior, pode causar
fistulas intestinais. Por outro lado, a retracao lateral da fascia
leva ao surgimento de hérnia ventral 2111315,

Na tentativa de se contornar essas dificuldades,
surgiu o “Fechamento Assistido a Vacuo” (Vacuum
Assisted Closure - V.A.C.). E um método de tratamento
inicialmente desenvolvido simultaneamente nos EUA e
Alemanha no final da década de 80. E um procedimento
que, além de aumentar a complacéncia abdominal tal
qual a Bolsa de Bogota, também visa o fechamento da
parede em momento oportuno, através da reaproximagao
da fascia>'®'8.

A terapia V.A.C (Vacuum Assisted Closure) in-
duz a uma cicatrizagao Umida assistida por vacuo, ou seja,
sob pressao subatmosférica, controlada e localizada, que
estimula a formacédo de tecido de granulacédo, reduz o
edema local e a colonizacao bacteriana.’® O sistema é com-
posto de um coletor de secrecao tipo reservatério e de
esponja hidrofobica de poliuretano, tubo conector e peli-
cula adesiva semi-oclusiva (Figura 7) >'7.

E uma terapia avancada e moderna e tem sido
considerada Util nos portadores de sindrome do comparti-
mento abdominal, no trauma que requer controle de da-
nos ou reintervencdes abdominais, entre outras. Seus be-
neficios superpdem-se a outras técnicas, por promover a
formacao de tecido de granulacéo e cicatrizacao do abdo-
me, permitir o fechamento primaério tardio e a quantificacdo
da perda de fluido abdominal. Nao deve ser aplicada nas
fistulas entéricas nao dirigidas, nos tecidos necréticos ndo
desbridados e nem sobre vasos sanguineos e érgaos ex-
postos'. As complicacdes precoces sao raras e incluem
infeccao da ferida, sangramento e perfuracao intestinal. A
complicacao tardia mais fregiiente continua sendo a hér-
nia ventral’2°, Todavia, o custo dos curativos, que devem
ser trocados a cada dois ou trés dias, torna proibitiva a sua
aplicacdo ampla na maioria dos hospitais publicos brasilei-
ros.

Figura 6 -  Paciente em laparostomia. Contencdo das visceras

através de silo plastico. “Bolsa de Bogota”

Figura 7 -

Laparostomia. Terapia VAC da parede abdominal.
Uma esponja hidrofébica esta sob pelicula adesiva que
permite aspiracdo permanente.

No Hospital Jodo XXIIl, a Bolsa de Bogota é a
forma de contencao abdominal utilizada nos pacientes em
laparostomia e foi empregada em todos o0s casos desse
estudo. Em nenhum deles foi possivel obter fechamento
abdominal com aproximacao mioaponeurético.

Para pacientes laparostomizados com Bolsa de
Bogota, pode-se lancar mao de vérias técnicas na tentati-
va de fechar definitivamente a parede abdominal. A utili-
zacao de telas sintéticas tem-se tornado popular. Ogilvie?’
foi 0 primeiro a sugerir o uso de proteses para aproximar a
aponeurose. As telas sdo suturadas em suas bordas e per-
mitem o acesso direto a cavidade pela abertura e fecha-
mento das mesmas. Conseguem conter o conteddo abdo-
minal e possibilitam o fechamento primario em algumas
circunstancias, pela tracdo. Este material tem caracteristi-
cas diferentes, relacionadas com a sua natureza, perma-
nente ou absorvivel 222,

A tela de polipropileno (permanente) é a tela de
escolha de muitos cirurgiées. Tem sido usada como substi-
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tuto aponeurético, conferindo resisténcia ao tecido e favo-
recendo a granulacdo do tecido. Contudo, repetidas sutu-
ras da tela nas bordas da fascia podem causar
necrose2,1 1,19,20,24-26_

Infeccbes podem complicar o uso da tela, princi-
palmente quando ha restos necréticos ou contaminados e
quando é prematuramente recoberta com enxertos e reta-
lhos?™'. A aderéncia as alcas e, conseqiientemente, a for-
macdao de fistulas digestivas, também é comum quando se
permite o contato entre a protese a o intestino'22,

A tela de politetrafluoroetileno (PTFE) é perma-
nente e nao adere as visceras. Seu custo é alto e ha neces-
sidade de retird-la quando ocorre infeccdo, o que nao é
incomum. Dessa forma, seu uso é muito restrito, principal-
mente no sistema publico?’28,

A tela de poliglactina 910, absorvivel, tem gran-
de forca ténsil. Ndo adere aos tecidos cavitarios, com me-
nor possibilidade de fistulas. Um tecido de granulagado for-
ma-se sob a tela, que é absorvida em 2-3 semanas?’?°.
Tem a vantagem de ser usada mesmo na vigéncia de in-
feccdo. A desvantagem em relacdo as telas permanentes
é o custo e o fato de nao evitar eficientemente a hérnia
incisional'920:3°,

Existe a tela confeccionada com duas faces, uma
peritoneal composta de material absorvivel ou inerte (PTFE)
e uma face externa composta de material ndo absorvivel.
As taxas de fistulas intestinais e infeccdo mantém-se ele-
vadas com esta combinacao e seu custo também é consi-
derdvel812.2425,

Enfim, o momento apropriado para a utilizacdo
de telas no fechamento definitivo dos laparostomizados
também é controverso. Além disso, ndo é claro o beneficio
da utilizacdo das telas ante os custos e complicagcbes?'2.
Em virtude da gravidade dos casos parece mais oportuna a
correcao de defeito abdominal em um tempo posterior.

Outras possibilidades para fechamento recaem
sobre técnicas complexas, tais como, retalhos autélogos,
técnica de separacao de componentes, expansdo de teci-
dos e transplante de parede abdominal. Os retalhos
autodlogos, classificados em fasciocutaneos, miocutaneos,
adiposofascial e muscular, sdo selecionados de acordo com
o tamanho e localizacdo do defeito™. E uma técnica com-
plexa, dificil de ser empregada em pacientes
politraumatizados, hospitalizados, em fase final do trata-
mento que se encontram desnutridos e imunossuprimidos.

Da mesma forma, a separacao de componentes
é um procedimento de grande porte®. Embora seja uma
reconstrucao puramente anatémica da parede abdominal,
ela é imprépria nos grandes defeitos da parede abdominal
e também nao é a melhor opcdo para os pacientes criti-
cos, em decorréncia da extensao do procedimento.

A expansao de tecidos permite o recrutamento
de pele e partes moles adjacentes para cobrir o defeito da
parede?. A expansao é demorada, o que retardaria o fe-
chamento e aumentaria o tempo de hospitalizacdo. E im-
portante lembrar que o tecido de granulacdo formado difi-

cilmente estara livre de contaminacao ou inflamacao. Isto
é um empecilho a utilizacdo dessa técnica na fase de tra-
tamento em questao™.

O transplante de parede abdominal é assunto
novo. O retalho inclui pele, tecido subcutaneo, musculo(s)
reto(s) e é sustentado pela artéria epigastrica inferior. O
numero de pacientes submetidos a esse procedimento é
muito pequeno na literatura'™34. Evidentemente, essa pos-
sibilidade é reservada para casos extremos e ainda deve
ser considerada uma técnica experimental.

Ainda nao héa trabalhos demonstrando sélida
evidéncia quanto a superioridade de uma técnica em rela-
¢ao a outra, quanto a melhora na cicatrizacdo e diminui-
¢ao do tempo de hospitalizacdo'”. Nem todas elas preconi-
zam o ideal: o fechamento mioaponeurético. Alids, nao
ha técnica aplicavel aos laparostomizados que nao tenha
como complicacdo a hérnia ventral.

As complicacdes apresentam intima relagao com
a complexidade dos procedimentos determinando, por ve-
zes, resultados que nao justificam a sua aplicacao rotineira
em todo o tipo de paciente. Dentre as complicacbes, a
fistula intestinal é a mais temivel e passivel de ocorrer em
praticamente todas as técnicas de fechamento. Ademais,
a comparacao entre elas é dificil, uma vez que nao ha
grupos idénticos, nem possibilidade de aleatorizacao ade-
quada.

A gravidade dos pacientes é também fator de
confusdo na andlise de resultados®'>1935 Qs pacientes
laparostomizados sdo, na maioria das vezes, traumatizados
graves do sexo masculino, jovens, em idade produtiva, vi-
timas de agressao por arma de fogo. Na casuistica estuda-
da os homens representaram 95% com a idade média de
29 anos e a agressao por arma de fogo foi responsavel por
70% dos casos. Sabidamente, a maioria dos 6bitos por
homicidio no pais (68%), tem correlagdo com o uso de
armas de fogo3®. Pela gravidade, todos os 40 pacientes
estudados necessitaram de periodo de reanimacao meta-
bolica superior a dez dias. Permaneceram por tempo pro-
longado com a Bolsa de Bogota para garantir a protecdo
do contelido abdominal (o tempo médio entre a realiza-
cao da laparostomia e o seu fechamento foi de 48,5 dias).
Todos passaram pela unidade de terapia intensiva e ne-
cessitaram de ventilacdo mecanica. O ISS médio foi de
28,78 e o APACHE Il médio, de 20. Mais da metade dos
pacientes (57,5%) encontravam-se no grupo de reoperacao
programada (controle do dano). De modo semelhante, no
trabalho de Tremblay et al.3, o ISS de 131 pacientes que
necessitaram de laparostomia, foi de 23,6 (média)
enfatizando a indicacdo e utilizacdo desta tatica operato-
ria nos casos estudados e os pacientes em controle de dano
foram 50,8%.

O descolamento cutaneo-adiposo, aplicavel aos
laparostomizados, surgiu em fungao dessas dificuldades.
Embora nao seja considerada uma técnica de fechamento
de laparostomias por definicao, ela apresenta simplicidade
e baixa morbidade, justificando o seu uso. Ela ndo é em-
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pregada tendo como foco de atencdo a hérnia incisional.
Doentes debilitados, gravemente desnutridos, ndo toleram
grandes operacdes e uma intervencao simples que ofereca
condicoes de alta hospitalar, parece uma decisdo mais
adequada. O tratamento da hérnia incisional pode ser rea-
lizado eletivamente, apds a recuperacdo e preparo ade-
quado do paciente.

Bons resultados no fechamento aponeurético
foram encontrados por Bender et al.3” e Garner et al.',
desde que realizado nos primeiros 10 dias. Os custos, dire-
tos e indiretos, desses procedimentos sao relevantes. Sherck
et al.’> fazem uso da pele e de enxerto cutaneo para “co-
brir” o abdome. Tremblay et al.? também fazem mencao
a isto, porém sem descrever a técnica utilizada. O
descolamento cutaneo-adiposo, conforme descrito neste
trabalho é, assim, técnica singular para tratamento do ab-
dome aberto.

O momento adequado para o fechamento da
laparostomia e o equilibrio entre a tentativa de evitar a
hérnia ventral e o conseqliente aumento da morbidade,
ainda sao questdes controversas®. Ledgerwood & conside-
ra que qualquer proposta técnica vélida para fechamento
de laparostomias deve possibilitar a manutencao do con-
tetido intestinal abaixo do nivel do peritonio e preconiza o
fechamento da aponeurose ap6s a fase diurética, entre o
terceiro e sétimo dias do trauma cirdrgico.

O protocolo do estudo em discussao determinou
o0 momento para fechamento da laparostomia baseado na
recuperacao clinica e laboratorial do paciente, enfatizando-
se a condicao metabdlica. O estagio da granulacdo da
laparostomia nao foi critério utilizado para decidir sobre o
momento da realizacdo do procedimento. O fechamento
foi realizado apds a resolucdo de todos os transtornos que
determinavam a manutencao do paciente em regime hos-
pitalar.

O tempo cirtrgico médio foi de 90 minutos, re-
sultado de uma técnica operatdria simples, porém, basea-
da em uma disseccao cuidadosa. A nao utilizacdo de telas
permite o fechamento concomitante de ostomias, o que
se realizou em trés casos. Ndo ha relato de tratamento de
laparostomias e reconstrugao do transito simultaneos, sen-
do uma real vantagem da técnica.

A incidéncia de complicacdes foi baixa. Nao
houve fistulas. A incisdo da pele, a 0,5 cm da borda da
laparostomia por todo o contorno do tecido de granulacdo
foi considerado o fator mais importante para preservacao
das alcas intestinais. Trés pacientes evoluiram com
deiscéncia parcial, ocorrendo cicatrizagdo por segunda
intencdo. Houve um caso de sangramento extra-peritoneal,
em que o paciente foi submetido e reintervencdo para
hemostasia e evoluiu sem novas intercorréncias ap6s novo
fechamento. Seroma em cicatriz cirtrgica foi encontrado
em oito pacientes (20%), com resolu¢gdo num periodo
médio de sete dias, tratado com puncao aspirativa. Infec-
cao do sitio operatorio esteve presente em cinco pacientes
(12,5%), tratada sem antibioticoterapia sistémica. Seis

pacientes (15%) evoluiram com necrose cutanea focal, que
nao comprometeu o fechamento por serem pequenas e
isoladas, normalmente nas bordas centrais. Nao houve
Obitos nesse grupo.

Foi possivel o controle tardio apenas de 67,5%
(27 pacientes) dos operados, por meio de busca ativa, o
que se pode atribuir a auséncia de residéncia fixa e ao
baixo nivel sbcio-econdmico-cultural do grupo estudado.

E postulado que a nao aproximacdo
musculoaponeurdtico produz grande hérnia ventral em to-
dos os pacientes e isto é um conceito bem estabeleci-
do?1%21.25 O que foi observado é que isto ndo parece acon-
tecer inexoravelmente e, 0 mais importante, aproximada-
mente um terco dos pacientes tinham hérnias pequenas
(31,8%) e ndo desejavam correcdo das mesmas por consi-
derarem que elas ndo traziam prejuizos funcionais e esté-
ticos que justificassem uma nova intervencdo. A maioria
dos pacientes estava satisfeita com o procedimento. Os
cinco pacientes que ndo desenvolveram hérnia (18,5%)
foram avaliados num periodo muito precoce, média de dois
meses apos a alta hospitalar, o que pode inferir uma inci-
déncia de hérnia bem maior ao longo do tempo.

O periodo médio de permanéncia hospitalar apés
o fechamento foi de 8,2 dias. A alta hospitalar acontecia
em trés a quatro dias quando ndo havia complicacdes.
Exceto por um paciente que permaneceu 86 dias, devido a
complicacées clinicas por comorbidades, todos os outros
receberam alta com menos de 15 dias. O periodo médio
de internacdo hospitalar foi de 55,7 dias (13 a 157 dias).
Os pontos foram retirados apés trés semanas.

Embora esteja em uso crescente no Hospital Jodo
XXIIl, ndo ha estudo comparando esta técnica com outras
de fechamento definitivo das laparostomias. A compara-
cao é, de fato, dificil, uma vez que os grupos de estudo
nao sdo idénticos. Muitas objetivam o fechamento
aponeurdético desde o momento que o paciente foi subme-
tido a laparostomia, diferente da amostragem de pacien-
tes deste trabalho. Por exemplo, ndo se sabe se a
morbimortalidade dos trabalhos decorrem da gravidade dos
doentes ou das tentativas de fechamento aponeurético.

A técnica estudada é utilizada ha seis anos no
Hospital Jodo XXIlI, tendo sido sistematizada ha quatro
anos'>. Pode ser empregada para todos os casos de
laparostomia e sua descricdo é inédita.

Mesmo nao representando uma técnica de fe-
chamento mioaponeurético, a técnica de descolamento
cutaneo-adiposo deve ser considerada como mais uma
opcao terapéutica para os laparostomizados, principalmente
para aqueles sem possibilidade de fechamento da
aponeurose nos primeiros sete a dez dias de internacao,
situacdo comum no politraumatizado grave.

Enquanto os detalhes técnicos sao descritos e a
visdo dos bons resultados defendidos pelo autor, ndo ha
estudo sobre as bases fisiopatoldgicas e mecanismo funci-
onal gue conclua sobre a superioridade desse recurso cirur-
gico e suas implicacdes. Ao autor parece que é uma opcao
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promissora. O fato de nao se voltar a atencao para a hér-
nia incisional com a utilizacao desse recurso, vai de encon-
tro a assertiva de que nem tudo que esta errado deve ser
corrigido em um determinado momento do tratamento,
principalmente naquele paciente portador de uma grave
enfermidade.

A técnica de fechamento de laparostomia com
descolamento cutaneo-adiposo é uma opcao terapéutica
para uma condicdo complexa da parede abdominal. Nao
representa uma técnica de fechamento mioaponeurético.
Pode ser empregada em todos os casos de laparostomia e
a incidéncia de complicacdes é baixa. A ndo utilizacdo de
telas permite o fechamento concomitante de ostomias e é

ABSTRACT

considerada uma real vantagem da técnica. Pela sua sim-
plicidade, baixo custo e seguranca, pode ser visto como
procedimento a ser utilizado nos traumatizados, portado-
res de laparostomia, principalmente quando o fechamento
da aponeurose nao for possivel nos primeiros sete a dez
dias.
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Objective: To describe a technique of laparostomy closure through cutaneous-adipose tissues detachment and its results. Methods:
From January 2003 to october 2008 forty patients in laparostomy (Bogota bag) were engaged in surgical procedures for closing their
open abdomens according to the technique described here. Data were collected from patient records and during active search.
Results: The majority of patients was men (95%) with gunshot wounds (70%). The average ISS and APACHE Il scores were 28.78
and 20, respectively. Ventral hernias were found in 81.5% of patients with a mean follow-up time of 9.2 months. Approximately 1/
3 of patients had small hernias and didn't want to have their hernias closed because they didn’t feel any functional or anatomic
impediment to support the closure at that time. Only two patients were dissatisfied in relation to daily activities and to the surgical
procedure itself. There were neither deaths nor intestinal fistula with this type of closure. Conclusion: Although it doesn’t
represent a technique for fascial closure, it is simple to perform, safe, and with low cost. It is a therapeutic option for patients with
open abdomen, especially if closure of the aponeurosis was not possible in the first 7 to 10 days.

Key words: Laparostomy. Abdome. Bogota Bag. Laparostomy closure.
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