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COBERTURA TEMPORARIA DA CAVIDADE ABDOMINAL COM CURATIVO A
VACUO

VACUUM PACK TECHNIQUE FOR TEMPORARY ABDOMINAL WOUND CLOSURE

Jodo B. Rezende-Netd,CBC-MG %; José Renan da Cunha-Meky Mar cusV.Andrade®

RESUMO: Objetivo: Descrever técnica de curativo para cobertura temporaria da cavidade abdominal que utiliza sistema de véacuo.
Método: A técnica foi aplicada em 12 pacientes. Inicialmente coloca-se sobre a laparostomia a bolsa plastica fenestrada, em seguida
a primeira camada de compressas. Sobre esta, coloca-se 0 tubo de latex. Este é recoberto por outra camada de compressas as quais séo
fixadas sobre o curativo com o campo cirdrgico auto-aderente. O tubo de latex é conectado ao sistema de vacuo com presséo de -10
a -50 mmHg. Trocam-se os curativos a cada 12 horas. Material utilizado bolsa plastica de solugdo salina, compressas cirdrgicas, tubo
de latex, campo cirtrgico auto-aderente de 50cm x 30cm e vacuo do sistema de gases hospisldtansA peritonite grave

foi a indicacdo mais frequente para laparostomia, seguida da sindrome de compartimento abdominal. Fechamento definitivo da
cavidade abdominal foi possivel em oito pacientes (67%) em média apés 11 dias (9 a 21 dias) da laparostomia. Ndo houve
complicacfes associadas ao método. O custo diario aproximado do curativo foi de R$CBOEAs&0: O curativo a vacuo
proporcionou boa contencdo das visceras abdominais, controlou o extravasamento de secrecdes e o edema. Permitiu o fechamento
definitivo da cavidade abdominal na maioria dos casos e foi de baixo &etdCpl. Bras. Cir 2007; 34(5): 336-339

Descritores: Parede abdominal; Curativos oclusivos; Vacuo; Procedimentos cirdrgicos do sistema digestorio.

INTRODUCAO Entre as vantagens dos sistemas a vacuo estdo a
reducdo do edema das visceras, o controle das secrec¢fes, o
A laparostomia e o fechamento progressivo da cavi-aumento da vascularizagdo local e a aproximagao precoce da
dade abdominal séo taticas cirlrgicas importantes empregdasciat’*
das em vérias situacdes. Fora do cenario de trauma, esses O objetivo deste estudo € descrever a técnica de
métodos vém sendo utilizados h& anos no tratamento dasurativo para cobertura temporaria da cavidade abdominal
gastroschisis, onfaloceles, deiscéncias da parede abdomingle utiliza sistema de vacuo.
e nas peritonites generalizadas. )
A cirurgia para o controle do dano e o reconheci- METODO
mento recente dos distarbios fisiolégicos provocados pela
sindrome de compartimento abdominal redefiniram as indica- Pacientes que necessitaram de laparostomia por
¢Oes para laparostomia e para o fechamento escalonado dausas variadas foram tratados com a técnica de curativo a
cavidade abdominal no cenario de traéifna vacuo apds aprovacao da comisséo de ética em pesquisa do
Com o objetivo de diminuir a morbidade das hospital.
laparostomias e promover o fechamento definitivo mais pre- O seguinte material foi utilizado para o curativo: uma
cocemente, foram desenvolvidas varias técnicas para cobripolsa plastica de 500 ml (Baxter Healthcare — Sdo Paulo-SP),
temporariamente a cavidade abdomiAalnais simples é a compressas cirurgicas de algodao, tubo de latex com 1cm de
aproximagao apenas das bordas da pele sobre as visceras @i@metro externo (Du Latex — S&o Paulo - SP), campo cirirgico
mais frequentemente utilizada é a bolsa de Borraéz, mais cauto-aderente de 50cm x 30&teri Drape(3M do Brasil Ltda
nhecida como bolsa de Bogbta Préteses, bioldgicas ou — Campinas — SP), vicuo do sistema de gases hospitalares.
néo, modificagdes técnicas do principio da bolsa de Bogoté e, A técnica consiste na abertura longitudinal da bolsa
mais recentemente, curativos que utilizam sistemas a vacuplastica na qual sédo realizadas fenestracdes de aproximada-
sdo também utilizadas para cobertura temporaria da cavidadaente 1 a 2 cm de tamanho, separadas 3 a 4 cm umas das
abdominal*t’, outras. Em seguida, posiciona-se a bolsa fenestrada direta-
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mente sobre as visceras na laparostomia (Figura 1). Sobrecacéo para laparostomia em 50% dos casos (n=6) seguida de
bolsa colocam-se duas compressas estéreis recobrindo todsiadrome de compartimento abdominal em 33% dos casos
extensédo da ferida. Sobre estas, posiciona-se uma das extrefmi=4). Um caso de laparostomia foi devido a cirurgia para con-
dades do tubo de latex, na qual, devem ser realizadas 3 arble do dano (n=1) e um outro (n=1) devido a destruicéo trau-
fenestrag@es (Figura 2). matica da parede abdominal por cinto de seguranca em aci-
Uma nova camada, composta de duas compressasgénte automobilistico.
colocada sobre a extremidade fenestrada do tubo de latex (Fi- Todos os pacientes estavam no centro de tratamento
gura 3). Em seguida, cobre-se todo o conjunto descrito antelintensivo quando a técnica foi inicialmente empregada. Onze
ormente com o campo cirdrgico auto-aderente. Deve-se cudeles em ventilagdo mecanica e seis em nutricdo pareAteral.
dar para que ndo haja entrada de ar pelas bordas do curativatricdo enteral foi mantida com sucesso em outros seis paci-
guando for conectado o vacuo. Para isso, o campo cirlrgieentes durante a utilizacdo do curativo a vacuo.
auto-aderente deve ultrapassar a area recoberta pelas com- O fechamento definitivo da cavidade abdominal foi
pressasi pressdo negativa necessaria para o funcionamenfmossivel em oito pacientes (67%), em média 11 dias (9 a 21
adequado do curativo varia entre -10 a -50 mmHg (Figura 4)dias) ap6s a laparostomia. No fechamento definitivo foram
utilizadas proteses em trés pacientes (37,5%) e sutura primaria
RESULTADOS da aponeurose em cinco pacientes (62.5%). Os pacientes res-
tantes apresentaram hérnias incisionais a serem corrigidas
Doze pacientes (n=12) com laparostomia foram trataposteriormente.
dos com a técnica. Trés eram do sexo feminino (25%) e nove Em dois pacientes com peritonite generalizada hou-
do sexo masculino (75%A.idade dos pacientes variou de 17 ve fistula do intestino delgado antes da utilizagao do curativo
a 64 anos (média 41ano&)peritonite generalizada foi aindi- a vacuo. Um deles foi submetido ao fechamento definitivo da

Figura l- Porgéo de bolsa plastica fenestrada posicionada direta- Figura 2 - Posicionamento de duas compressas cirdrgicas estéreis e a
mente sobre as visceras na laparostomia. extremidade fenestrada do tubo de latex sobre o segmento da bolsa plastica.

Figura 3 - Posicionamento da Ultima camada de compressas sobrigura4- Aspecto final do curativo com a cobertura do campo cirtirgico
o tubo de latex. auto-aderente e a sucgao criada pelo sistema de vacuo (-10 a -50mmHg).
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cavidade abdominal no 28lia de laparostomia utilizando promove a contracdo da ferida, fatores importantes para o

prétese e o outro foi a 6bito. O curativo a vacuo permitiusucesso do método aqui deséfito

quantificar e controlar adequadamente o extravazamento de A maioria dos estudos utiliza-se de presséo sub-at-

secrecao entérica pelas fistulas em ambos casos. mosférica entre -125 e -175 mmHg, porém, empregamos, no
N&o houve fistulas digestivas causadas pelo métopresente trabalho, niveis entre -10 e -50 m#h#3&f2% Obser-

do e nenhum paciente desenvolveu sindrome de compartiamos que a contencdo das visceras, o controle das secre-

mento abdominal apesar da rigidez observada na parede ajies e a tolerabilidade do paciente foram otimizadas com es-

dominal com utilizacéo do curativo a vacuo. ses valoreAlém disso, foi demonstrado que a exposigdo da
Os curativos eram trocados em média a cada 12 hderida cirdrgica a pressées muito baixas (-120 a -150 mmHg)

ras. Nos casos de descolamento do campo cirdrgico autpede provocar necrose tecidial

aderente trocava-se o curativo mais freqiientemente. O custo Embora a casuistica seja pequena, ndo houve fistula

diario aproximado do curativo foi de R$ 50,00. intestinal causada pela técnica descrita no presente estudo,
. comprovando a seguranca do métédanalise de varios estu-

DISCUSSAO dos gue utilizaram curativos a vacuo em laparostomia demons-

trou a incidéncia média de fistula intestinal de £5%:2Com
Osmétodos utilizados para cobertura temporéria daelacdo a essa complicacéo, a utilizacdo da bolsa de Bogota
cavidade abdominal devem apresentar os seguintes impapresenta incidéncia média de 11 a 485%2627
tantes recursos: material facilmente disponivel, permitir facil A técnica de curativo a vacuo, aqui descrita, ndo
acesso a cavidade, reduzir a perda de fluidos, possibilitarimpediu a utilizagao da via enteral para nutricdo. Sendo desne-
guantificacao e o controle de secre¢fes em caso de fistulagssaria a interrupcdo do vacuo durante o fornecimento da
proteger as visceras causando pouca reacao de contato, deta.
duzir a perda do domicilio, ser de baixo custo e facilitar o fe- Embora nenhum dos pacientes tenha apresentado
chamento definitivo da cavidade abdominal. Esse ultimo é funindicacdo para ostomia, as técnicas que utilizam curativos a
damental para reduzir a incidéncia de fistulas e outras comphlacuo podem ser empregadas também quando essa medida
cacOes da laparostorfii&. Demonstrou-se recentemente que for necessaria
o fechamento definitivo da cavidade abdominal apés o oitavo Os materiais utilizados na confeccédo do curativo des-
dia de laparostomia cursa com incidéncia significativamenterito nesse estudo, além de estarem disponiveis na maioria
maior de complicacoé&s dos hospitais, sdo de custo muito mais baixo quando compa-
Embora a escolha do método de cobertura temporaados aos dispositivos pré-fabricados existentes no mercado
ria da cavidade varie de acordo com a indicacdo primaria d@&Cl Vaccum-Assisted Closure, Santonio, Texas) com custo
laparostomia, Cothreet al obtiveram indice de sucesso de médio de $300,00 por curatiio
100% no fechamento definitivo primario do abdome utilizando Concluimos que a cobertura temporaria da cavidade
técnica de curativo a vactio abdominal, com curativo a vacuo, descrita nesse estudo foi
No presente trabalho, alcangamos um indice de fesegura, eficaz e de baixo custo, servindo assim como uma
chamento definitivo priméario de 62,5%. Esse valor é comparaalternativa técnica para o cirurgiao.
vel ao indice médio de 73% relatado em outros estudos que
utilizaram técnica semelhante, e € maior do que o obtido utiiAGRADECIMENTOS
zando fechamento somente da pele ou a bolsa de Bogota como
cobertura temporaria (52985162728 Dr. Erwin FE Hirsch MD, RACS, Chief ofTrauma
A aplicacdo de pressdo sub-atmosférica sobre feriBoston Medical Center e Lt. Col. Joseph Blansfield RN, MS,
das agudas e cronicas estimula a formacdo de tecido ddP Boston Medical Center Trauma Program Coordenator pelo
granulacao, reduz o edema, aumenta a vascularizagéo locahexilio no aprimoramento da técnica utilizada no estudo.

ABSTRACT

Background: We describe a vacuum pack technique for a tempyasdominal wound closerMethods: The vacuum pack
materials were a plastic sheet, laparotomy pads, latex tube, 50cm x 30cm adhesive-backed plastic, and a vacuum source.
Twelve patients undesent the pocedue as follows: we cut several slits in the plastic sheet, which is applestlgiover the
abdominal contents. &\put lapaotomy pads over the plastic sheet, and then a latex tube is placed over th&laygrads.

Another layer of lapartomy pads is placed over the latex tube, which is stuck by an adhesive-backed plasimast the tube

to a vacuum source with negative pressure between -10 to -50 mmHg. The pack is changed evenRERutisuSevere
peritonitis was the most common indication followed by the abdominal compartment syndrome. Definitive abdominal closure
was performed in eight patients (67%) after an averagé dhys (9 to 21 days)dm the first day of lapastomy Thee wee

no complications directly associated with the method. Daily cost was approximately R£58d0sion: The vacuum pack

kept the underlying abdominal viscera secure beneath the dressing; in addition, it controlled fluid leakage and edema. Definitive
abdominal wound closure was possible in the majority of the patients. This was achieved at a reasonable financial cost.

Key words: Abdominal wall; Occlusive @ssings; ¥cuum; Digestive system gigal procedues.
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