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INTRODUCAO

bdome aberto agudo pds-operatédrio
A(sepcrogdo da pele, misculo e aponeurose)
ocorre nas primeiras horas ou dias de pds-
operatério de laparotomia’ pode ocorrer de forma
intencional ou ser planejado, como em controle de
dano, sepse abdominal e controle da hipertensdo
intra-abdominal. Pode ocorrer também de forma néo
intencional, néo planejada, ou seja, quando ocorre falha
no fechamento, sendo chamado entdo de evisceracédo.
Essa condicdo se entende como complicacdo do
fechamento primdrio de incisdo laparotémica? e pode
evoluir com mdltiplas outras complicacdes dentre elas a
perda de dominio.
A incidéncia de deiscéncia fascial varia entre 0,5% e
5% de todas as laparotomias'*#
permanéncia hospital prolongada associada ao aumento

de custos diretos. A taxa de mortalidade associada
9, 1356

a morbidade é alta, com

a deiscéncia é ao redor de 25% indo até a 45
Associado a isso, a perda de dominio abdominal pode
resultar em morbidade de 10-15% e mortalidade de
1-2%.°

A perda de dominio abdominal ocorre quando o
defeito da parede abdominal progride para tamanho
em que ndo pode mais acomodar as visceras,
levando & protruséo fora da parede abdominal.“”8?
Essa condicdo complexa e desafiadora ndo pode
ser corrigida com simples fechamento fascial sem
correcdo prévia da incompatibilidade recipiente/
contetdo abdominal®®'?, necessitando de técnicas
individualizadas ou combinacdes de miltiplas técnicas
para se obter o fechamento da parede abdominal. A
taxa de complicacdo é de 50%, devendo essa retracéo
dos misculos abdominais ser evitada a todo custo.'¥*

Muitos métodos foram desenvolvidos para facilitar
a aproximacdo fascial primdria.” Mais recentemente,
a técnica do relaxamento da musculatura da parede

abdominal através de injecdes de toxina botulinica A
(TBA), tem sido usada com sucesso para o fechamento
tardio da parede abdominal na operacdo de controle de
danos, no abdome aberto e no tratamento das hérnias
com perda de dominio.* Esta neurotoxina faz com que
ocorra paralisia dos mdsculos da parede abdominal
sem alterar sua constituicdo, aumentando a flexibilidade
e reduzindo a forca lateral em esforco para facilitar o
fechamento da linha média, permitindo reconstrucdo
cirfrgica #1216

A injecdo da TBA é mais comumente realizada
guiada por ultrassom, geralmente nos midsculos obliquos
externo e interno e também no misculo transverso do
abdome bilateralmente.'®?

O sistema do CPN abdominal gera presséo negativa
centripeta continua, que promove a aproximacdo facial
e a evacuacdo do exsudato inflamatério. Também ajuda
a proteger o conteddo abdominal do ambiente externo,
fornece separacdo entre a parede abdominal e as
visceras e protege o conteddo abdominal, permitindo
acesso répido para revisdo da cavidade?? sendo mais
um recurso na tentativa da reconstrucdo da parede
abdominal.

A reconstrucdo da parede abdominal, ou seja, seu
fechamento definitivo deve ser levada em consideracéo
como uma das metas no tratamento do abdome aberto”
estando associado & menor morbimortalidade? e com
aumentos significativos na sobrevida e reducdes nas
despesas hospitalares.?

O obijetivo deste trabalho foi demonstrar a associacéo
do uso da TBA e do CPN abdominal na tentativa de
fechamento definitivo da parede abdominal apés
evisceracdo com perda de dominio abdominal.
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Mulher de 47 anos com IMC 21,4 kg/m?, asmética,
sindrome do pénico, depressdo, alcoolismo, tabagismo
e uso abusivo de analgésicos opioides. Apds uso
prolongado de anti-inflamatérios néo esteroidais, devido
a quadro alegado de dores articulares, iniciou apés o
4° dia continuo de ingestdo deles com quadro de dor
abdominal forte e progressiva. Apés 3 dias do inicio da
dor abdominal foi levada por familiares & emergéncia
apresentando taquicardia (117 bpm), hipotensdo (89x57
mmHg), sudorese e febre (39 OC). Ao exame fisico
apresentava abdome distendido, hipertimpanico, tenso
e com sinais de irritacdo peritoneal. Na assisténcia
inicial foi introduzida ressuscitacdo volémica, uso de
aminas vasoativas e levada ao centro cirirgico, devido
& instabilidade hemodindmica apresentada. Optou-se
por realizar laparotomia exploradora onde se encontrou
miltiplas aderéncias entre alcas, moltiplas colecdes
intracavitérias, liquido livre e Glcera géstrica perfurada
em antro gdstrico na regido pré-pilérica. Foi feita rafia
da dlcera com colocacdo de patch de omento seguido
de lavagem de cavidade com soro fisioldgico 0,9% e
fechamento de parede abdominal. Apés ato cirdrgico
ela foi levada a UTI e mantida em prétese ventilatéria e
dependente de aminas vasopressoras.

No 122 dia do pés-operatério evolui com melena,
anemia e deteriorizacdo clinica. Foi realizada
endoscopia digestiva alta e encontrou-se dlcera
duodenal com sangramento ativo, tentado-se hemostasia
endoscépica sem sucesso. Nova laparotomia foi
indicada para ulcerorrafia sem sinais de sangramento; na
duodenotomia evidenciou-se Ulcera duodenal terebrante
para péncreas com sangramento afivo, ndo conseguido
controle com a ulcerorrafia. Optou-se entdo por
antrectomia associado &a duodenectomia até 29 porcdo
duodenal, reconstrucéo Bilroth Il com Braun, drenagem
de cavidade e fechamento da parede abdominal. Na
UTI foi traqueostomizada.

No 252 houve piora tanto clinica como do padréo
ventilatério devido a pneumonia, associada com md
distribuic&o hidrica e distensdo abdominal; evoluiu com
parada cardiorrespiratéria e em 17 min de ressuscitacdo
cardiopulmonar recuperou ritmo sinusial. Evolui com
evisceracdo e saida de secrecdo biliar pelo dreno e pelo
curativo. Nova laparotomia foi feita onde se evidenciou
deiscéncia do coto duodenal; seguiu-se duodenorrafia,
aplicacdo de cola de fibrina e nova drenagem. Nesta
operacdo j& ndo era possivel fechamento da parede
abdominal devido & distensdo; optou-se, assim, por
instalacdo de CPN, trocado a cada 7 dias, e nutricdo
parenteral.

Paciente seguiu grave em UTI, com ma distribuicdo
hidrica e distenséo abdominal mesmo em vigéncia de
CPN. No 392 durante nova troca de CPN, ela estava
com alcas intestinais em perda de dominio e com abdome
aberto na classificacdo BJérk 2b (Figura 1) e drenagem
serosa.

Durante esse periodo ela comecou a ter melhora
clinica e da mé& distribuicdo hidrica, iniciou-se dieta
enteral, diminuicdo de aminas e desmame ventilatério.
No 432 e 48° foram realizadas trocas do CPN com
melhora do aspecto infamatério/infeccioso, porém com

pouca evolucdo da continéncia abdominal, ndo sendo
possivel seu fechamento e prevendo-se que o fechamento
da parede abdominal seria dificultoso e demorado ou
até resultando em hémia incisional. Programou-se na
nova troca de curativo a aplicacdo de TBA em parede
abdominal.

FIGURA 1 - Abdome com perda de dominio

No 542, apés a troca de curativo, utilizou-se 200
unidades de toxina diluidas em 90 mL de solucéo salina
a 0,9%. A solucdo foi distribuida, com auxilio de agulha
de epidural 18 g x 31/2 e guiada por ultrassonografia,
em 3 ponfos em cada uma das 3 camadas musculares
(obliquo interno, externo e transverso abdominal) de
cada lado da parede, entre as linhas axilar anterior e
hemiclavicular, e entre a margem costal e a crista iliaca
superior, conforme ilustrado na Figuras 2A e 2B.

FIGURA 2 - A) Injecdo de TBA guiada por ultrassonografia, com visdo
da parede abdominal lateral esquerda, demonstrando
os pontos de referéncia para os locais de injecdo. Crista
iliaca anterior superior (cruz negra), linha semilunar
(linha preta), linha axilar anterior (linha pontilhada),
linha axilar média (linha tracejada); B) imagem
ultrassonografia da parede abdominal

Foram realizadas mais 2 trocas de CPN no 612 e no 682
dia com evolucéo favordvel do continente abdominal. No
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732 (3 semanas apés aplicacdo da toxina) foi realizada
nova revisdo cirrgica que mostrou alcas com bom
aspecto e melhora do continente abdominal. Seguiu-se
reconstrucdo da parede abdominal com rotacdo de retalho
de fdscia do reto abdominal e inciséo de relaxamento do
obliquo (Figura 3 A) seguida de colocacdo de tela de
polipropileno supra-aponeurdtica (Figura 3 B). Optou-se
por colocacdo de CPN em subcuténeo. No 80° dig, foi
realizada sintese de pele (Figura 3 C) com colocacdo do
sistema de CPN cuténeo para evitar seroma e auxilio na
ferida cirdrgica (Figura 3 D). No 872 dia foram retirados
CPN e dreno cavitdrio. A paciente recebeu alta da UTl e
seguiu para enfermaria e reabilitacdo. No 1022 dia de
infernacdo recebeu alta hospitalar.

FIGURA 3 - A e B) Reconstrucédo de parede abdominal com rotacéo
de retalho de fascia do reto abdominal e incisdo de
relaxamento do musculo obliquo e tela de polipropileno
onley; C e D) sintese de pele e curativo de pressdo
negativa cuténeo.

DISCUSSAO

Como apresentado no caso a evisceracdo, é
complicacdo pds-operatéria apds falha do fechamento
primério de incisdo de laparotomia' e pode vir
associada & perda do dominio abdominal. Assim,
como no caso, corroborando com Parker et al.® a perda
do dominio abdominal leva & atrofia por desuso dos
mUsculos tornando-os mais rigidos e menos eldsticos
e consequentemente tornam-se mais curtos e mais
grossos®, condicdo complexa de reparar e com piores

resultados pds-operatérios’, representando desafio para
o cirurgido.’

Segundo Imaoka etal.?, o tratamento sem fechamento
fascial tem consequéncias graves ndo apenas durante,
mas também apds a internacdo hospitalar.*?* Entdo
algum tipo de fechamento abdominal tempordrio é
necessdrio.’

O CPN abdominal consiste em uma espuma
abdominal porosa de poliuretano e uma camada
protetora visceral ndo adesiva e pode ser aplicada sobre
os 6rgdos intestinais. Ele remove ativamente o fluido,
reduzindo o edema e fornece tenséo medial, o que ajuda
a minimizar a retracdo fascial e a perda de dominio
abdominal?2%2%, e apresenta também a vantagem de
reduzir o tempo de permanéncia na UTI.%

Assim como Willms et al.® nota-se que apesar de
muitas vantagens, o CPN abdominal sozinho pode ndo
ser capaz de prevenir suficientemente a lateralizacdo
fascial durante o abdome aberto, especialmente em
pacientes com peritonite e que requerem longos periodos
de tratamento.?®

Aproximadamente  30% dos pacientes tratados
apenas com CPN abdominal falham em atingir o
fechamento fascial primdrio.' Pereira et al.™ diz que por
muitas vezes, é necessdrio a combinacdo de diferentes
elementos e técnicas com o objetivo de criar efeitos
sinérgicos de aproximacédo fascial e obter fechamento
fascial definitivo.” De acordo com o European Hernia
Society, fechamento fascial definitivo é definido por
qualquer situacdo em que a fdscia estd completamente
fechada, ou seja, as bordas fasciais séo completamente
suturadas sem nenhum defeito fascial remanescente
(fechamento fdascia a fascia).?®

Grandes defeitos da parede abdominal séo
geralmente um desafio cirdrgico, razdo pela qual vérias
alternativas reconstrutivas foram descritas, incluindo
separacdo de componentes, retalhos livres e retalhos
pediculados com ou sem colocacdo de tela.™"% H§
também outros procedimentos complementares, incluindo
injecdes de toxina botulinica A” e pneumoperiténio, no
intuito de aumentar o volume da cavidade abdominal no
pré-operatdrio.'®

Nielsen et al.” demonstraram que especificamente,
o defeito fascial horizontal acima de 15 cm pode ser
dificil de manejar, pois o fechamento da linha média
geralmente é dificil de obter, mesmo apés procedimentos
de liberacdo lateral e sdo técnicas complexas e ndo
isentas de complicacdes.”

As técnicas de separacdo de componentes cirirgicos,
frequentemente realizadas durante a reconstrucdo da
parede abdominal, aumentam a flexibilidade da parede
e facilitam a medializacéo fascial !

Semelhante ao caso apresentado, Timmer et a
citaram a liberacdo obliqua externa como a mais
comumente realizada.”

Mais recentemente, foi descrita a técnica de relaxamento
muscular com injecdo de TBA.# Ela é neurotoxina produzida
pelo Clostridium botulinum, e age seletivamente no terminal
nervoso colinérgico pré-sindptico, bloqueando a liberacdo
de acetilcoling, e resultando em paralisia muscular flacida
tempordria sem efeitos sistémicos.'*'*71%4 A injecdo é mais
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comumente realizada guiada por ultrassom, geralmente nos
misculos obliquos externo e interno e também no transverso
do abdome.”

A perda do t6nus muscular resulta em adelgacamento
e alongamento muscular, proporcionando diminuicdo
da tensdo da parede abdominal na linha média
e teoricamente, a taxa de fechamento fascial
primério."'471%21 No caso apresentado, semelhante ao
descrito por Bueno-Lledd et al.* a neurotoxina aumenta
a cavidade abdominal por alongamento e achatamento
da parede abdominal lateral retraida.™

O tratamento de um mdsculo com a toxina resulta em
desnervacdo funcional em 2 dias, com efeito méximo
em aproximadamente 2-4 semanas, levando finalmente
& paralisia flacida que desaparece apds 3-6 meses.
A neurotoxina botulinica resulta em uma forma de
separacdo de componentes quimicos*2'8" permitindo
a aproximacdo das bordas fasciais sem forca ténsil.'*"2!

A TBA demonstrou garantir a reducdo média pré-
operatéria do defeito de hérnias, transversalmente de
58% (5,79 cm) e ganho médio de comprimento do
musculo anterolateral de 2, 6 a 4 cm por lado levando
ao fechamento menos tenso apés o reparo cirrgico. ™
Imagens tomogrdficas repetidas 2-4 semanas apds a
injecdo mostram aumento significativo no comprimento
da parede abdominal lateral de 3,8 cm em cada lado.?
Entretanto, em pacientes com hérnias ventrais muito
grandes, a necessidade de técnica de separacdo de
componentes aberta cirirgica nem sempre pode ser
evitada pela TBA. No entanto, o fechamento fascial
torna-se mais provavel.?

Como mensagem final, este estudo mostrou que
o curativo de pressdo negativa associado & tfoxina
botulinica A apresenta-se como bom meio no fechamento
da parede abdominal; porém, o relaxamento pode
ndo ser suficiente, necessitando de associacdo com
alguma outra técnica cirirgica de liberacdo lateral da
musculatura abdominal.
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