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RESUMO

Introducdo: A peritoneostomia consiste no fechamento temporario da cavidade
abdominal apds uma abordagem cirtrgica, caracterizando um “abdome aberto”. E
indicada em situacBes de risco iminente a vida, como traumas graves, infeccoes
intraperitoneais, patologias vasculares de alta morbimortalidade e sindrome
compartimental abdominal. Diante da relevancia clinica e cirurgica dessa técnica, esse
trabalho visa reunir informacdes relevantes sobre peritoneostomia e contribuir para o
aprimoramento das estratégias terapéuticas, otimizando o manejo de pacientes com essa
condicdo. Objetivo: Revisdo da literatura sobre peritoneostomia, incluindo suas
indicagdes, técnicas consagradas, novas tecnologias, complicacfes e desfechos clinicos.
Materiais e Meétodos: Realizadas buscas sistematizadas da literatura disponivel nas bases
de dados indexadas MedLine® e SciElo®, utilizando os descritores “peritoneostomy”,
“open abdomen”, “temporary abdominal closure”, “surgical outcomes” e variagdes
MESH, entre 7 de janeiro e 3 de fevereiro de 2025. Discussao: A peritoneostomia oferece
diversas vantagens, como reducdo do tempo cirdrgico, acesso facilitado para
reabordagens, controle da pressdo intra-abdominal, prevencdo de evisceracdo e
preservacdo da mecanica respiratoria. Sua realizagdo exige conhecimento profundo das
indicacdes, técnicas e complicagdes, para garantir um manejo eficaz. Concluséo:
Conhecer diferentes técnicas de peritoneostomia permite encontrar a melhor combinagéo
para cada paciente. Sempre que empregada, deve ser lembrada como uma medida
salvadora, porém temporaria, sendo essencial planejar o fechamento abdominal definitivo
0 mais rapido possivel, visando recuperagdo plena do paciente.

Palavras-chave: Peritoneostomia. Abdome aberto. Fechamento temporéario do abdome.
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ABSTRACT

Introduction: Peritoneostomy consists of the temporary closure of the abdominal cavity
after a surgical approach, characterizing an “open abdomen”. It is indicated in situations
of imminent risk to life, such as severe trauma, intraperitoneal infections, vascular
pathologies with high morbidity and mortality, and abdominal compartment syndrome.
Aim: Given the clinical and surgical relevance of this technique, this study aims to gather
relevant information on peritoneostomy and contribute to the improvement of therapeutic
strategies, optimizing the management of patients with this condition. Aim: Review the
literature on peritoneostomy, including its indications, established techniques, new
technologies, complications, and clinical outcomes. Materials and Methods: Systematic
searches of the literature available in the MedLine® and SciElo® indexed databases were
carried out, using the descriptors “peritoneostomy”, “open abdomen”, “temporary
abdominal closure”, “surgical outcomes” and MESH variations, between January 7 and
February 3, 2025. Discussion: Peritoneostomy offers several advantages, such as reduced
surgical time, easier access for re-approaches, control of intra-abdominal pressure,
prevention of evisceration and preservation of respiratory mechanics. Its performance
requires in-depth knowledge of the indications, techniques and complications to ensure
effective management. Conclusion: Knowledge of different peritoneostomy techniques
allows finding the best combination for each patient. Whenever used, it should be
remembered as a life-saving but temporary measure, and it’s essential to plan definitive
abdominal closure as soon as possible for the patient's full recovery.

Keywords: Peritoneostomy. Open abddmen. Temporary abdominal closure

INTRODUCAO patologias vasculares (a exemplo de
isquemia mesentérica ou aneurisma de

A sepse de foco abdominal € uma aorta abdominal roto) e sindrome

condicdo extremamente grave e que,
mesmo com o progresso da medicina,
ainda representa altas taxas de
mortalidade, devido as suas
caracteristicas anatdmicas, fisioldgicas e
microbiolégicas?. Dentre as diversas
estratégias para a abordagem de
patologias abdominais cirdrgicas e
traumaticas, a  peritoneostomia €
reconhecida como técnica capaz de evitar
0 Gbito de pacientes em condicdes graves.
Ela consiste no fechamento transitdrio da
cavidade abdominal ap6s abordagem
operatoria, caracterizando um “abdome
aberto”, e ¢é utilizada em situagoes de
extremo risco a vida, como traumas
graves acometendo visceras intra-
abdominais, infeccGes intraperitoneais
criticas (como peritonites macicas ou
edema significativo das estruturas),

compartimental abdominal (SCA)Y34,

A primeira descricdo de abdome
intencionalmente deixado “aberto” data
de 1897, por McCosh, para o tratamento
de peritonite séptica, e a primeira série de
casos foi publicada por Steinberg quase
100 anos depois, em 1979. O objetivo era
0 mesmo: tratar a peritonite como um
grande abscesso, deixando a cavidade
aberta para obter drenagem continua®.
Durante a Segunda Guerra Mundial, a
peritoneostomia foi muito empregada no
contexto de lesdes intra-abdominais
traumaticas. Ogilvie, médico dos feridos
da guerra, utilizava um pedaco de pano
embebido em vaselina suturado as bordas
da parede abdominal para impedir a perda
de domicilio da musculatura e, assim,
reforcar a parede o suficiente para
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permitir a dindmica respiratoria e também
proteger as visceras®. Conceito esse bem
proximo da forma como ainda é realizada
a peritoneostomia na atualidade.

O fechamento temporéario da cavidade
abdominal reduz significativamente o
tempo cirdrgico, sendo vantajoso para
pacientes que apresentam instabilidade
hemodindmica (como na cirurgia de
controle de danos ap6s trauma), além de
permitir facil acesso a cavidade para
abordagens  posteriores  sequenciais
(como em casos de peritonites graves ou
na presenca de fistulas, de dificil manejo
em um sO tempo cirdrgico), e de
contribuir para o melhor controle da
pressdo intra-abdominal (nos casos de
pancreatite aguda grave ou queimaduras,
por exemplo, que podem levar a SCA por
aumento de pressdo)t*°.

Outros beneficios envolvem
prevencdo de evisceragdo, preservacdo da
mecanica respiratoria (auxiliada pela
integridade da parede abdominal), melhor
visualizacdo da cavidade atraves de
material transparente (e
consequentemente maior vigilancia do
aspecto de alcas, por exemplo) e
facilitagho para remover  fluidos
intraperitoneais com  sujidades ou
citocinas inflamatérias (nos casos de
peritonites graves, que podem ser
submetidas a lavagem no proprio leito,
sem necessidade de levar novamente ao
bloco cirlrgico) 124 A peritoneostomia
sempre deve permitir 0 posterior
fechamento definitivo da cavidade
abdominal, uma vez que a mesma evita a
perda de domicilio da musculatura da
parede abdominal (que se retrai
lateralmente se ndo suturada de imediato,
0 que dificultaria muito a reaproximagao
da linha alba no futuro)®*. Existem
diversas técnicas de peritoneostomia e
para que o cirurgido possa tomar condutas
assertivas, € necessario conhecer cada
uma delas, e assim escolher a que mais
sera benéfica para o caso de cada
paciente, se houver indicacdo. O objetivo
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do estudo foi fazer uma revisdo da

literatura com informacgbes sobre a
técnica da peritoneostomia, mediante
andlise de estudos publicados nos ultimos
5 anos, analisando suas indicacdes,
técnicas consagradas, novas tecnologias
insurgentes, possiveis  complicacfes
associadas e desfechos clinicos, visando
contribuir para o conhecimento da
comunidade  médica  acerca da
importancia do tema.

METODOLOGIA

Recorreu-se a de revisdo da literatura
como metodologia, onde foram utilizadas
as bases de dados MedLine® (Medical
Literature Analysis and Retrieval System
Online Complete) e SciElo® (Scientific
Electronic Library Online), utilizando os

descritores  “peritoneostomy”,  “open
abdomen”,  “temporary = abdominal
closure”, “surgical outcomes” e suas

respectivas variacbes MESH, durante o
periodo de 7 de janeiro a 3 de fevereiro de
2025, de forma a reletir sobre qual o papel
atual da peritoneostomia no manejo do
abdome aberto.

Como  critérios  de inclusdo
consideraram-se artigos publicados nos
altimos 5 anos, estudos realizados em
seres humanos e artigos disponiveis nas
linguas compreendidas pelos autores
(portugués e inglés). Como critérios de
exclusdo, artigos publicados ha mais de 5
anos, que apresentassem resultados em
animais e em demais linguas. Foram
obtidos 28 artigos, utilizados como
referencial tedrico para esta revisdo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Indicagdes De Peritoneostomia

A decisdo de deixar o abdome
temporariamente aberto pode surgir nos
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seguintes cendrios: casos de reabordagem
planejada (como na peritonite macica,
qguando uma laparotomia s6 ndo sera
capaz de controlar a fonte de infeccéo - a
exemplo da necrose pancreatica
infectada); presenca de edema visceral
significativo (que impede o fechamento
do abdome sem aumento da presséo intra-
abdominal), lesdes vasculares que
requerem reavaliacdo (como isquemia
intestinal e aneurisma de aorta abdominal
roto), falha no tratamento clinico da SCA
(na qual a peritoneostomia torna-se parte
do tratamento descompressivo) e como
parte da cirurgia de controle de danos
(CCD) por trauma abdominal®®>,
Atualmente, a peritonite generalizada
secundaria a algum tipo de abdome agudo
segue sendo a indicacdo mais frequente
de peritoneostomia, representando quase
70% de todos os casos em levantamento
realizado no Reino Unido, e sua
mortalidade esta diretamente associada a
velocidade na qual é diagnosticada e
tratada®®. As etiologias mais comuns sdo
perfuracdo  intestinal,  diverticulite
perfurada, apendicite com necrose ou
perfuracéo e pancreatite necrotizante’.

No ambito da cirurgia vascular, a
peritoneostomia € utilizada para féacil
reavaliacdo de alcas apoOs laparotomias
por isquemias, nas quais podem ser
necessarias ressecgdes sucessivas; e
também para prevencdo ou tratamento da
SCA ap0s laparotomia por aneurismas de
aorta abdominal rotos. Foi estudado o
emprego de peritoneostomia profilatica
contra SCA nesses casos, que obteve 25%
de mortalidade, metade se comparados
aos 50% apresentados pelo grupo em que
foi empregada ja apos estabelecida SCA,
como terapéutica®®. Quanto a pacientes
oncologicos (que frequentemente
apresentam performance status baixo
devido a desnutricdo, anemia e sinais
sisttmicos de doencas cronicas),
complicacdes cirurgicas de emergéncia
foram a principal indicacdo de
laparotomia (68% dos casos), e a
necessidade de peritoneostomia foi
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atribuida principalmente a peritonite fecal
(65,9%). Destes pacientes, apenas 14,8%
obtiveram fechamento secundario do
abdome apds 25 dias de peritoneostomia,
e a taxa de mortalidade hospitalar foi de
85,2%, acentuada pelas condigdes ja
comprometidas®®.

J& em hospitais-referéncia para
politraumatizados, 0 fechamento
transitorio da cavidade abdominal
populariza-se principalmente no contexto
da CCD. Esta cirurgia é definida pela
abordagem abdominal de pacientes
extremamente instaveis
hemodinamicamente,  muitas  vezes
apresentando a triade letal (acidose,
hipotermia e coagulopatia) ja na
admissdo hospitalar, apds politrauma
com envolvimento abdominal. S&o
levados ao bloco cirurgico para
laparotomia exploradora, porém, devido a
extensdo das lesbes encontradas (podem
ser vasculares, de visceras macicas ou
ocas) e a condicdo clinica grave do
paciente, é optado por realizar controle de
danos: sdo identificadas e localizadas as
lesOes, inseridas compressas na cavidade
abdominal para tamponar sangramentos
e, para abreviar ainda mais o tempo
cirirgico, a cavidade é deixada em
peritoneostomia, ao invés de fechamento
por planos. O paciente €, entdo, levado a
unidade de terapia intensiva para
estabilizacdo clinica e correcdo de
distdrbios ameacadores a vida por 24 a 48
horas, retornando ao bloco cirdrgico para
0 segundo tempo operatério: correcdo
definitiva das lesdes e fechamento da
cavidade abdominal em um paciente que,
agora, possui melhores condigdes para ser
submetido a cirurgias longas®®.

Conhecer  as indicacdes de
peritoneostomia é de grande importancia
para a atuacdo pratica do cirurgido, porém
também se faz necessario saber como
aplicar e escolher dentre as diversas
técnicas descritas para fechamento
temporario do abdome aberto.
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Figura 1 - Exemplo de bolsa de Bogota. Fonte:
Premium Innovative Medical Education.
(Internet). 2020. Disponivel em
https://www.primedicaleducation.com.br/post/
as-4-t%C3%A9cnicas-mais-comuns-de-
peritoniostomia.

Técnicas De Peritoneostomia

Um método ideal para

peritoneostomia € todo aquele que,
independentemente da técnica escolhida,

cumpra 0 mesmo objetivo: proteger a
integridade da cavidade abdominal, evitar
contaminacdo externa, prevenir SCA e
fechamento
definitivo 0 mais
precocemente possivell!. A técnica mais

facilitar o
abdominal

posterior

utilizada no sistema de saude publico do

Brasil é a bolsa de Bogota, porém cada
vez mais vem ganhando espaco a terapia
de pressdo negativa (TPN), mesmo que
materiais
improvisados disponiveis nos hospitais
(como plasticos estéreis, drenos tubulares
e filmes adesivos), e ndo por meio das
plataformas patenteadas (a exemplo do

seja realizada com

V.A.C™ ¢ do Abthera™), que possuem
elevado  custo®'?.  Outras

com pele, métodos de tracdo abdominal,

curativo de Whittmann e ponte com telas

ou materiais bioldgicos®*.

técnicas
conhecidas incluem fechamento somente

E APLICADA

A bolsa de Bogota (Figura 1) recebeu
esse nome pelo amplo uso na cidade
colombiana a época de sua descrigdo.
Envolve a sutura de um material plastico
transparente  esterilizado a  pele
(geralmente um coletor de diurese ou
embalagem de soro fisiolégico) cortado
em formato oval e rafiada as bordas da
pele em todo seu perimetro com fio
monofilamentar. Compressas estéreis sao
colocadas acima da bolsa, que é entdo
coberta com plastico iodado adesivo.
Embora seja uma opcdo disseminada,
simples e de baixo custo, a bolsa de
Bogota tem limitacBes: ndo impede a
retracdo da musculatura da parede, ndo
absorve fluidos intra-abdominais por
conta propria, necessita troca de todo o
curativo a cada lavagem e exige
procedimento subsequente em bloco
cirargico para fechamento definitivo. Sua
eficAcia no fechamento posterior da
parede abdominal varia de 12 a 82%, o
indice de fistulas com seu uso é de até
14.4% e a taxa de mortalidade alcanca
12%, com 60% dos pacientes
desenvolvendo hérnia incisional em até
48 meses®*,

Dispositivos de  TPN  funcionam
aplicando pressdo subatmosférica a
ferida, o que ajuda na reducgdo do edema,
possuem material absorvente para reduzir
a quantidade de secrecdo da cavidade e
também geram aumento da perfusdo
tecidual, acelerando a formacdo de tecido
de granulacdo. So os mais indicados na
atualidade e, embora o0s curativos
comerciais (como o V.AC™ e o
ABThera™) possam ser inacessiveis pelo
alto custo, podem ser reproduzidos com
materiais encontrados na maioria dos
hospitais, conforme descrito por Barker
em 1995, que preconizou 0 uso de
plastico fenestrado em contato com as
alcas, compressas umedecidas com soro
acima deste plastico, dois drenos
tubulares e cobertura com plastico filme,
para garantir o vacuo, com aspiracdo de
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100-150 mmHg (Figura 2). Quanto as interfaces patenteadas, novos
modelos incluem sistema de irrigacdo
para instilar soro fisioldgico aquecido
durante  sessbes de limpeza da
peritoneostomia, sem ser necessario
remover O curativo ou transportar o
paciente para o0 bloco cirdrgico. Essa
nova modalidade parece ser ainda mais
eficaz na formacdo de tecido de
granulacdo, vantagem associada ao
movimento mecanico da espuma nos
ciclos de irrigagéo e succéo (Figura 3).

Porém, sdo contraindicados quando ha
exposicdo de estruturas vasculares, que
podem ser gravemente danificadas pelo
vacuo gerado®'?,

Figura 2 - Exemplos de materiais para confec¢éo
do curativo de Barker — esponjas estéreis,
plastico fenestrado, drenos tubulares, plastico
filme e aspirador. Fonte: Gongalves MDG et al. O feChament(_) apenas da pele,
(2021). realizado com pingas de backaus ou

sutura monofilamentar continua, foi
muito utilizado no passado. Porém,
devido a alta incidéncia de hipertensdo
abdominal e SCA, e pelo fato da pele por
si s6 ndo ser forte o suficiente para
prevenir evisceracdo, gerando também
rompimento e perda de tecido cutaneo
(que dificultaria posterior fechamento),
essa técnica esta proscrita®*,

Uma técnica intitulada “fenestragao da
pele em crosta de torta”, descrita em 1990
e utilizada originalmente para cobertura
de defeitos ortopédicos traumaticos, foi
aplicada com sucesso recentemente para
fechamento de abdome aberto. E
realizada por meio de incisbes
relaxadoras longitudinais de espessura
total da derme, medindo de 5 a 10 mm,
em fileiras paralelas com distancia de
5mm entre cada, para liberar tensdo e
expandir o retalho abdominal. Isso
geraria um efeito de MESH, ja adotado
em enxertos de pele para ampliagdo da
quantidade de tecido, e distribuiria por
toda a parede a forca que, sem as varias
incisdes, seria aplicada somente a incisao
mediana de fechamento abdominal (com
grande risco de deiscéncia). As incisdes
relaxadoras sdo deixadas para cicatrizar
por segunda intencédo, portanto o paciente
deve estar ciente do prejuizo estético®,

Figura 4 - Esquema representativo do ABRA™,
Fonte: Nguyen D et al. (2024).
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Os métodos de tragdo abdominal,
sendo os mais conhecidos 0 ABRA™
(&ncora de reaproximacéo abdominal) e 0
AbClo™  (fechamento do abdome),
envolvem vetores horizontais que
aproximam gradativamente as bordas da
parede abdominal. A  plataforma
ABRAT™ consiste na insercdo de tubos
plasticos na parede abdominal presos por
um botéo adesivo no meio, que pode ser
desconectado para puxar e ajustar 0s
tubos em direcédo ao centro (Figura 4).

Em pacientes obesos classe 111 (IMC
maior ou igual a 40/m?), possui a opgao
de aplicacdo abaixo do subcutdneo e
diretamente sobre a aponeurose do reto
abdominal, para que ndo haja perda da
tracdo necessaria*. Ja o AbClo™
funciona como uma cinta abdominal com
roldanas em suas extremidades, que sdo
apertadas de forma gradual por um
manguito que controla a presséo (Figura
5).

Sua eficacia é comprovadamente
superior quando iniciado precocemente
(98% de sucesso no fechamento quando
iniciado antes de 24h versus 85% com
aplicacdo tardia, apds 24h)*>. Ambos tém
como desvantagens os custos elevados e
risco de formacéo de fistulas, devido ao
atrito e pressdo diretamente sobre as
algas'*®°,

Figura 5 - AbClo™ aplicado a um abdome que ja possui curativo
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O curativo de Wittmann € uma técnica

pioneira de tragdo abdominal horizontal,
porém ainda utilizada, e envolve a sutura
de um tecido estéril com velcro as
aponeuroses, que é ajustado a cada 24 ou
48h, realizando tracdo medial sobre as
bordas e aproximando-as gradualmente
para reduzir o defeito (Figura 6). Esta
técnica preserva a aponeurose, porém nédo
possibilita a drenagem de fluidos
intraperitoneais, o que pode ser deletério
para casos que a necessitem>4,

Existem ainda métodos de tracdo
vertical (e ndo horizontal, como os ja
citados). O  Fasciotens™ é 0
representante mais reconhecido dessa
classe e promove tracdo continua vertical
e diagonal das bordas da parede
abdominal, aproximando-as't. O sistema
compreende um andaime, duas bases
acolchoadas (aplicadas sobre o esterno e
o0 anel pélvico anterior) para distribuir o
peso e uma estrutura que realiza a tracao
da parede (Figura 7). A tracdo vertical é
considerada superior a tracdo horizontal,
uma vez que esta Gltima é dificultada pelo
edema de alcas, que ndo afetaria a
primeira. O vetor vertical também auxilia
na reducdo da pressdo intra-abdominal
(estudos relatam queda de 31 +- 8 mmHg
para 85 + 2 mmHg), e
consequentemente na menor incidéncia
de SCA, uma vez que “expande” o

vacuo. Fonte: Naveed A et al. (2024).
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Abdominal

Figura 6 - Curativo de Whitmann aberto e
fechado. Fonte: Star Surgical Staged

Repair. (Internet). 2012.
Disponivel em
https://www.starsurgical.com/wp.html.

volume da cavidade abdominal. O
fechamento definitivo da cavidade
abdominal foi em média apdés 7 dias
utilizando o Fasciotens™, um dos
menores tempos registrados em estudos
cientificos, com reducdo média do defeito
de 12 +- 3 cm no total e 76% +- 31% de
sucesso no fechamento secundario®’.
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A aproximacao das bordas
aponeuroticas por telas inabsorviveis
consiste na sutura da tela a aponeurose
bilateralmente e, conforme o edema das
alcas vai se reduzindo, a tela pode ser
ajustada no centro para manter a tragéo.
Seu uso aumentou as taxas de fechamento
posterior em 33 a 89%. Porém, devido ao
material das telas, ha maior indice de
fistula enteroatmosférica e é necessario
retira-las  por completo antes do
fechamento definitivo abdominal ou da
enxertia cutanea, uma vez que estas nao
podem ficar em contato direto com as
alcas>'8,

Ja a alocacdo de telas de material
biologico absorvivel é indicada quando
ha perda de domicilio da musculatura da
parede, 0 que torna o fechamento da
aponeurose ndo mais uma opgao. Nesses
casos, € alocada uma tela bioldgica, que
protege as visceras contra 0 meio externo
e sua contaminacdo, e também acelera a
granulacéo dos tecidos (que,
consequentemente, facilita a enxertia
cutanea posterior 0 mais rapido possivel,
e ndo necessita ser retirada). Ganhou
destague o enxerto de pele de peixe
acelular (Kerecis™), que ja era utilizado
para tratamento de queimaduras, e agora
¢ aplicado ao abdome aberto. Seus
beneficios especificos incluem
propriedades imunolégicas dos acidos
graxos dmega 3 (que atuam como barreira
bacteriana por 24 a 48 horas),
recrutamento  de  fribroblastos e
queratindcitos em maior nimero, reducéo
da dor (pois estendem o periodo de troca
do curativo para até 5 dias) e aumento da
neoangiogénese, se comparados aos
demais indutores de granulacéo (alginato
e sulfadiazina de prata)®®.
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A toxina botulinica A (Botox™)
também foi descrita como parte do
arsenal terapéutico para o fechamento
secundério do abdome aberto. A toxina
atua ligando-se as terminacfes nervosas
colinérgicas pré-sinapticas e diminuindo
a liberacdo de acetilcolina, gerando
bloqueio neuromuscular. O efeito leva até
3 dias para ser notado e até 3 semanas
para atingir seu apice. Seu uso se resume
a aplicacdo do Botox a parede abdominal

Figura 7 - Fasciotens™ aplicado a paciente.
Fonte: Dohmen J et al. (2024).

bilateralmente, guiado por
4 ki [ uIt,rassonografia}, tendo como alvo_ 0s
musculos obliquo externo, obliquo

interno e transverso do abdome (em
média, 50 Ul aplicadas em cada lado).
Isto promove relaxamento e paralisia das
musculaturas, reduzindo a retracdo e
perda de domicilio da parede abdominal,
contribuindo pra uma melhor
aproximacdo das bordas e facilitando o
fechamento definitivo.

Nguyen et al. (2024)%* apresentaram
trés aplicacbes de Botox (100 Ul por
aplicacdo) associado a um método de

Figura 8 - Enxerto de pele ja cicatrizado
cobrindo grande hérnia incisional advinda de
peritoneostomia. Fonte: Worhunsky DJ et al.

(2012).

Apos atingida granulagdo saudavel e
sem sinais de infeccdo ou necrose, a
enxertia cutanea autéloga segue sendo
uma das técnicas mais realizadas para
cobertura definitiva do abdome num
segundo tempo (Figura 8). Pode ser
aplicada apds alcangado fechamento da
aponeurose por outras técnicas, sendo o
enxerto de pele apenas um complemento
para manter integridade cutanea, ou
também quando houver perda de
domicilio, porém, por ndo possuir
aponeurose  fechada nestes casos,
permanecera uma grande hérnia
incisional abaixo do enxerto, que
necessitard correcdo eletiva futura,
quando o0 paciente possuir condicdes
clinicas para tal®.

tracdo vertical (Fasciotens™) durante um
periodo de 14 dias, resultando na reducéo
do defeito abdominal de 18 cm para 5 cm,
permitindo fechamento definitivo com
suturas,

Ndo ha evidencias suficientes para

afirmar que algum método de
peritoneostomia  ofereca  melhores
resultados quanto a0  posterior

fechamento abdominal. Porém, acredita-
se que o uso de qualquer técnica que
aplique tensdo constante as bordas (como
TPN ou métodos de tracdo abdominal)
impeca a perda de domicilio da
musculatura da parede, atuando na
diminuicao do defeito por reaproximacao
das bordas gradualmente e, assim,
facilitando o fechamento em até 23% a
mais, se comparadas a técnicas com
fixacdo somente a pele (como a bolsa de
Bogota)™S.
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ComplicacGes Relacionadas

Embora o abdome aberto seja uma
medida capaz de salvar vidas e ofereca
beneficios quando bem indicado, ainda é
um procedimento que possui
complicagdes. Estas podem variar de
casa, sem passar por unidades de
cuidados prolongados (de 58,6% para
45,9%) sdo estatisticas que ganham
destaque®. Outro estudo por Lech et al.
(2024) concluiu que a média de
internacdo hospitalar foi de 43,3 dias,
sendo 14,6 dias destes por conta da
peritoneostomia??.

As mais frequentes complicagdes que
podem surgir de um abdome aberto
incluem formacéo de fistula
enteroatmosférica, aderéncias intra-
abdominais, hemorragias, infecgdes,
faléncia organica, abscessos intra-
abdominais, sepse, perda de dominio da
parede abdominal e formacdo de hérnia
incisional®?3,

Estatisticamente, as principais
complicacdes cirdrgicas foram fistulas
(29,3%), sendo as entéricas ainda mais
comuns que as colbnicas (47,8% versus
21,7%). As fistulas enteroatmosféricas
(FEA) representam a mais temida dentre
todas, devido ao seu potencial de
gravidade, e podem ocorrer
principalmente ap6s manipulacdo de
alcas (14 a 25% de incidéncia) durante as
lavagens e trocas de curativos da
peritoneostomia. Seu tratamento é
desafiador, frequentemente exigindo
multiplas  abordagens cirdrgicas e
resultando em hospitalizacdo prolongada.
Ao contrario das fistulas dirigidas, as
FEA sdo caracterizadas pela auséncia de
um trajeto bem definido e tecido
circundante mal vascularizado, que
tornam seu fechamento espontaneo quase
impossivel. A secrecdo constante advinda
da FEA contamina a peritoneostomia,
dificultando tambeém a granulacdo e seu
posterior fechamento definitivo?®2,
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acordo com a técnica de peritoneostomia
empregada, e também dependendo das
condicdes subjacentes do paciente?®?t, O

aumento no tempo de internacdo
(mediana de 9 dias para 13 dias) e uma
menor chance de alta diretamente para

A melhor forma de prevenir o
surgimento de hérnia incisional é o
fechamento definitivo de todas as
camadas da parede abdominal de forma
precoce, em no maximo 10 a 14 dias.
Mesmo com o fechamento total, estudos
de follow-up relataram que a incidéncia
de hérnia incisional pode ser tdo alta
quanto 21% em 2 anos e mais de 50% em
5 anos. Quanto as infecgdes, &
evidenciado aumento em relacdo a
etiologia fangica nos pacientes em
peritoneostomia, se comparados aos com
abdome fechado, muito provavelmente
pelo tempo prolongado de internagao®.

Manejo Do Abdome Temporariamente
Fechado

O controle da causa sempre ¢é almejado
pela equipe cirdrgica. Porém, muita das
vezes, em pacientes com abdome aberto,
0 motivo da deterioracdo clinica ndo sera
encontrado durante reabordagens
operatorias, mas proveniente de origem
inflamatoria, séptica, por coagulopatia,
hipoproteinemia, excesso de citocinas e
estado hipercatabdlico, que levam ao
desequilibrio da  homeostase e,
consequentemente, ao Obito?*2°,

Por isso, 0 manejo ideal de pacientes
em peritoneostomia deve ser abrangente e
incluir uma equipe multidisciplinar. Para
cuidados ao paciente, faz-se necessario 0
acompanhamento diario pela equipe de
cirurgia, contar com uma unidade de
terapia intensiva equipada (uma vez que a
maioria destes se encontrara gravemente
enfermo) com medico intensivista para
estabilizacdo clinica continua, equipe de
enfermagem devidamente capacitada
para manusear curativos a vacuo ou
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demais aparelhos empregados para
reaproximagdo das bordas da parede
abdominal, fisioterapia respiratdria para
reduzir os efeitos deletérios que uma
cavidade abdominal temporariamente
fechada pode surtir na mecanica
respiratoria. Para os familiares destes
pacientes, ¢ mandatdrio o apoio da equipe
de suporte psicologico e assistencial, uma
vez que a familia precisa compreender a
necessidade do abdome aberto, suas
implicagdes e o motivo do tempo
prolongado de internagdo®*?4,

A antibioticoterapia de amplo espectro
cobrindo germes de pele e intra-
abdominais  demonstrou  importante
impacto na sobrevida, devendo ser
empregada o0 quanto antes. Apos
resolucdo do choque ou alcancada
estabilidade hemodindmica, é de suma
importancia o inicio da nutricdo enteral,
que provou ser um fator isolado que
aumenta a probabilidade de fechamento
bem-sucedido do abdome  ap0s
peritoneostomia. Estudos demonstram
que a dieta enteral bem empregada reduz
a mortalidade dos pacientes, se
comparados aqueles com dieta zero via
oral (somente com aporte calérico ou
nutricdo parenteral, por exemplo). Um
paciente bem nutrido apresenta mais
sucesso na cicatrizacdo e melhores
condi¢Bes clinicas para reagir bem a
resposta endocrino metabdlica gerada
pela cirurgia de fechamento definitivo do
abdome,

Fechamento Definitivo Do Abdome

O fechamento da peritoneostomia e
reconstrucao abdominal é
comprovadamente um fator significativo
para a sobrevida dos pacientes. Quanto
mais tempo passado com o abdome
aberto e quanto mais cirurgias
subsequentes, menor a chance de alcancar
esse fechamento definitivo (queda de
20% a cada 24h). Se a peritoneostomia
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ndo for fechada em até 5 dias ou até 3
reabordagens (0 que ocorrer primeiro), €

improvavel que se alcance seu
fechamento  definitivo de  forma
satisfatoria>2,

O fechamento de todas as camadas do
abdome € considerado o padrdo ouro.
Porém, caso ndo seja possivel fechar a
aponeurose (por perda de domicilio ou
por estar fortemente danificada), é
aceitavel realizar somente um enxerto de
pele parcial sob o tecido de granulagdo e
programar um terceiro tempo operatorio
eletivo (de 9 a 12 meses depois) para
remocao deste enxerto e hernioplastia
incisional (com emprego de técnicas
como separagao anterior de componentes
ou tela dupla face para hérnias
complexas)®®.

Diversos fatores podem gerar atraso
no fechamento definitivo do abdome.
Dentre eles, destacam-se a presenca de
infeccdo local e sistémica, maior nimero
de reabordagens e a presenca de fistulas.
S&o considerados preditores de mau
prognostico para fechamento total o
choque profundo, alta pontuacdo em
escores de faléncia organica e baixa
producdo urinaria nas primeiras 48h de
peritoneostomia (indicativos da
gravidade geral)®.

O sexo masculino também parece estar
relacionado ao insucesso do fechamento
definitivo da parede abdominal.
Especula-se que seja pelo fato de os
homens possuirem musculatura mais
forte e, portanto, menos complacente,
além de que mulheres podem ja ter tido
filhos, o que modifica a parede abdominal
devido a gravidez, tornando-a mais
maleavel e facilitando a aproximacao das
bordas?.

As taxas de sucesso no fechamento
definitivo abdominal séo
significantemente menores em pacientes
que foram submetidos a peritoneostomia
por motivo de peritonite grave, se
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comparados

aqueles
trauma. Isso leva a crer que a presenca
isolada de peritonite por si sO seria
também um fator de mau prognostico
para o fechamento da peritoneostomia,
atribuido a maior presenca de “abdome
congelado”, abscessos intra-abdominais e

que sofreram

fistulas enteroatmosféricas, elevando
também a chance de desenvolver grandes
hérnias incisionais?.

Mortalidade

As estatisticas quanto a mortalidade
em pacientes submetidos a
peritoneostomias variam muito entre um
estudo e outro. Silva et al. (2024)’
encontraram 62.5% como valor de
mortalidade geral, sendo mais alta nos
dois primeiros dias. A probabilidade de
sobrevivéncia em 30 dias foi de 37%,
enquanto em 60 dias foi cerca de 24%’. A
maioria dos estudos € concordante ao
afirmar que a idade dos pacientes
submetidos a  peritoneostomia €
diretamente proporcional & mortalidade?’.
A chance de morte em individuos com
mais de 60 anos foi 6,71 vezes maior, e
caso 0 paciente possuisse alguma
comorbidade, o risco de morte
aumentaria ainda 5,29 vezes'.

Outro estudo, por Slade et al. (2024)°,
alegou que a mortalidade nestes pacientes
foi o dobro (22,5%) se comparada a
pacientes que receberam fechamento
primario do abdome (11,7%), para
cirurgias  indicadas pela  mesma
patologia®, e Shehadeh et al. (2024)!
concluiram que a mortalidade atingiu o
pico dos Obitos apos 20 dias de internacao
para 0s pacientes com peritoneostomia, se
comparados aos 30 dias para os pacientes
sem?.

N&o foram observadas diferencas
significativas entre 0s dois grupos quanto
a sepse pos-operatoria e infeccdo
profunda de sitio cirdrgico. Dentre as
causas para a primeira laparotomia, a
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diverticulite perfurada foi a que obteve
maior aumento na taxa de mortalidade
(8,1% a mais que as demais causas)?®. Por
fim, a maior taxa de sobrevida hospitalar
apos peritoneostomia foi encontrada
dentre os pacientes submetidos a esta por
abdome agudo vascular, atingindo os
85%: 0 melhor progndstico descrito®.

CONCLUSAO

E importante que a comunidade
médica clinica e cirirgica tenha dominio
técnico sobre medidas de
peritoneostomia, sabendo aplica-las para
melhor manejar o abdome aberto,
identificando quando o fechamento
transitorio do abdome sera benéfico para
0 paciente em contextos inflamatorios,
vasculares ou apds traumas graves.
Conhecer as diferentes opc¢des de técnicas
descritas permite encontrar a melhor
combinacgéo para cada paciente, de forma
individualizada. Porém, sugere-se que
quando for necessario manter o abdome
aberto, haja planejamento em equipe para
realizar o fechamento deste o mais
precocemente possivel, uma vez que a
peritoneostomia € uma  medida
temporaria e salvadora, mas possui
complicacdes descritas e jamais deve ser
vista como definitiva.
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