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Resumo

A sindrome compartimental cronica é uma afecgédo pouco comum
e pouco diagnosticada, caracterizada por distdrbios dolorosos dos
membros inferiores, causados por aumento da pressdo
intracompartimental apos exercicios fisicos. Fatores anatdbmicos, tais
como tamanho restrito do compartimento, aumento do volume
intracompartimental, fascia constritiva, perda da elasticidade do com-
partimento, alteracdo do retorno venoso ou aumento da massa mus-
cular, podem contribuir para seu aparecimento. O diagnostico deve
ser suspeitado nos casos de dor localizada nas lojas anteriores ou pos-
teriores das pernas ap0s exercicios fisicos e deve ser confirmado por
registro de aumento da pressdo intracompartimental em repouso e
ap0s exercicios. O diagndstico diferencial deve ser feito com claudicagdo
intermitente, aprisionamento da artéria poplitea, miosites, tendinites,
periostites, fraturas, neuropatias, insuficiéncia cardiaca congestiva [con-
firmar com autores]. O tratamento inicial consiste na modificacéo
das atividades fisicas e, diante de sintomas refratarios ou necessidade
de manutencdo das atividades, o tratamento definitivo é a fasciectomia.
Neste artigo, é apresentado um caso tipico de sindrome compartimental
cronica tratado cirurgicamente com sucesso, sendo discutida a fisio-
patologia, o diagndstico e as indicacdes de cirurgia.
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Abstract

Chronic compartment syndrome is an uncommon condition
characterized by painful disturbances of the lower limbs associated
with a pathological increase of the intracompartmental pressure after
exercises. Anatomic factors such as limited compartment size, increased
intracompartmental volume, constricted fascia, loss of compartment
elasticity, poor venous return, or increased muscle bulk may contribute
to its cause. The diagnosis is suspected based on history and confirmed
by physical examination and intramuscular pressure evaluation before
and after exercise. Differential diagnosis includes intermittent
claudication, popliteal artery entrapment, myositis, tendinitis,
periostitis, fractures, other compression or systemic neuropathies, and
cardiac abnormalities with angina or referred extremity pain. Initial
treatment includes changes on the physical activities. Refractory
symptoms or physical activity necessity can be managed with elective
fasciectomy as a definite treatment. In this paper, it is presented a
typical case of chronic compartment syndrome successfully treated
with surgery. Based on this case diagnosis, pathophysiology and
indications for surgery are discussed.

Key words: anterior compartment syndrome, chronic disease,
intermittent claudication, lower limbs.

A sindrome compartimental crénica (SCC) é uma
afeccdo pouco diagnosticada, mas com prevaléncia
crescente, caracterizada por distrbios dolorosos dos
membros inferiores ou superiores, causados por au-
mento da pressao intracompartimental apos exercicios
fisicosl2. Manifesta-se por dor localizada na muscula-
tura dos membros ap6s realizacdo de exercicio fisico,
impedindo o paciente de prosseguir com 0 mesmo. Nos
membros inferiores, geralmente acomete os musculos
da loja anterior, embora também possa se manifestar na
musculatura da loja posterior das pernas34, simulando
aprisionamento da artéria poplitea. Atletas e soldados
sdo as pessoas mais freqlientemente atingidas por esse
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problema3°. Neste artigo, sera apresentado um caso
tipico de SCC tratado cirurgicamente com sucesso,
com base no qual serdo discutidos o diagnostico dife-
rencial, a fisiopatologia e as indicagdes de cirurgia.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, branco, 42 anos, pro-
fessor secundario. Na primeira consulta, referiu dorem
gueimacdo nas regides anteriores das faces antero-late-
rais de ambas as pernas ha 16 anos, desencadeadas,
inicialmente, apds 90 min de jogo de futebol. Essas
dores foram piorando com o tempo, sendo que um ano
antes da consulta passara a ter dores ap6s 15 minutos de
jogo. Por indicagdo médica, submeteu-se a tratamento
fisioterapico e afastou-se progressivamente de ativida-
des desportivas, mas, mesmo assim, passara recente-
mente a apresentar 0s mesmos sintomas para subir
ladeiras e para dirigir veiculos por mais 2 horas. Referiu,
ainda, que as regides dolorosas, mesmo em repouso,
apresentavam-se mais quentes que o resto do corpo,
caracteristica esta que se intensificava ap0s 0s exercicios.
Referiu episddios freqiientes de caimbras e parestesias
noturnas nos Gltimos trés anos. Nunca fumou ou fez
uso abusivo de alcool. Negava diabetes, hipertensdo,
dislipidemia, cirurgias ou doencas relevantes anterio-
res. Negava também moléstias similares na familia.

Ao exame fisico, apresentou peso de 73,800 kg,
altura de 1,59 m, freqiiéncia cardiaca de 78 bpm, igual
ao pulsoe presséo arterial de 116 x 61 mmHg. Os pulsos
arteriais estavam todos presentes e normais, sem sopros.

No exame dos membros, chamou atencéo a grande
massa muscular das pernas, principalmente das lojas
anteriores das pernas (Figura 1). Néo foi percebida
alteracdo na temperatura das mesmas.

O exame com Doppler ultra-som revelou indice
tornozelo-braquial de 1,0 bilateralmente e ondas trifa-
sicas até as artérias popliteas. As artérias tibiais posteri-
ores apresentavam-se com ondas biféasicas ao repouso.
Manobras de hiperflexdo plantar provocaram desapare-
cimento das curvas de velocidade de fluxo sanguineo
tibiais posteriores bilateralmente.

Ao mapeamento diplex, as artérias popliteas apre-
sentavam onda trifasica bilateralmente em repouso.
Manobras de hiperextensdo do pé provocaram desapa-
recimento do fluxo sanguineo popliteo bilateralmente
e as manobras de hiperflexdo ndo mostraram alteragao.

A ressonancia nuclear magnética (RNM) dos joe-
Ihos mostrou sinal de compressdo extrinseca anterior e
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Figural -

Aspecto da perna direita logo antes da cirurgia;
notar protuberancia da musculatura da loja
anterior.

regular das artérias popliteas distais pelo ventre do
musculo popliteo (Figura 2).

A arteriografia mostrou artérias popliteas discreta-
mente desviadas lateralmente (Figura 3). As manobras
de hiperextensdo e de hiperflexdo dos pés com contra-
¢do ativa das coxas revelaram compressdo das artérias
popliteas (Figura 4).

-1.‘33cmF an < BOTU
Ressonancia nuclear magnética do
joelho, mostrando compressdo do
feixe vascular popliteo pelo muscu-
lo popliteo (seta).

Figura 2 -
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Figura 3 -

Arteriografia digital por punco fe-
moral mostra discreto desvio lateral
da artéria poplitea D.

Foram realizadas, entdo, medidas de pressdo intra-
compartimental das lojas anteriores dos membros, se-
gundo a técnica de Whitesides®, quando é feita puncéo
do compartimento com agulha tipo “escalpe”, com o
cateter da agulha parcialmente preenchido por salina,
fazendo um menisco na porcdo média do mesmo. O
canhdo do “escalpe” fica em conexdo com uma torneira
de trés vias, sendo que em uma das vias adapta-se uma
seringa cheia de ar e na outra 0 mandmetro ou transdu-
tor de pressdo. A pressao € registrada quando, ao injetar-
se ar no sistema, ocorre progressao do menisco de salina
no tubo em diregdo ao compartimento. A média de trés
medidas em repouso foi de 25,6 mmHg e, apos exerci-
cios suficientes para provocar dor (corrida), foi de 42,3
mmHg (Figura 5).

Tendo em vista esses dados, foi feito o diagnostico
de Sindrome Compartimental Crdnica, e o tratamento
proposto foi a fasciotomia das lojas anteriores dos
membros inferiores. Optamos por essa indicacao cirdr-
gica, pois 0 paciente ndo apresentou nenhuma melhora
com os tratamentos clinicos anteriores e porque este
deixou claro que gostaria muito de voltar as suas ativi-
dades desportivas habituais.
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O acesso foi feito por incisGes em “W” nas faces
anteriores de ambas as pernas (Figura 6). Como a
simples fasciotomia ndo liberou totalmente a muscula-
tura e as bordas da fascia poderiam, eventualmente,
provocar irritacfes musculares, decidiu-se efetuar fasci-
ectomia. Foram ressecadas fitas de cerca de 2 cm de
largura das fascias das lojas anteriores, sendo o tecido
subcuténeo e a pele fechados com pontos separados.

O paciente teve alta no dia seguinte ao procedimen-
to e, depois de 10 dias, foram retirados os pontos da
pele. Neste momento, referiu alivio completo do calor
nas lojas das faces anteriores das pernas. Ainda ndo havia
praticado exercicios. Trinta dias ap6s a cirurgia, 0
exercicio foi liberado, e o paciente referiu ndo mais
sentir qualquer tipo de manifestacdo dolorosa nas per-
nas, mesmo apos exercicios intensos, como correr ou
jogar futebol por mais de 30 minutos. Sessenta dias apds
a operacdo, passou a jogar futebol por 90 minutos sem
nenhum incémodo.

Arteriografia digital mostra com-
presséo poplitea apds manobras de
hiperflexdo do pé com contragéo
ativa da coxa.

Figura 4 -
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Figura5- Desenho esquematico da medida da pressdo intracompartimental, segundo

Whitesides®.

Figura6-  Acesso por incisdes em “W” nas faces anteriores.

Discussdo

Neste caso, as primeiras investigagdes foram dirigi-
das para a sindrome de compressdo extrinseca das
artérias popliteas (SCEAP), sendo que os exames reali-
zados, como Doppler, diplex, RNM e arteriografia,
sugeriam algum tipo de compressao arterial poplitea,
principalmente do tipo funcional”8. Entretanto, a sin-
tomatologia do paciente ndo estava localizada na loja

posterior como é comum ocorrer nesta afec¢do, massim
nas lojas anteriores das pernas. Foi encontrado, na
revisdo da literatura, um outro tipo de alteracdo descrita
nos membros inferiores e que se encaixava melhor no
cortejo sintomatico apresentado pelo paciente: a Sin-
drome Compartimental Cronica dos Membros®.

Essa doenca manifesta-se por dores nos comparti-
mentos dos membros, ndo relacionadas a traumas, e
sd0, tipicamente, desencadeadas por periodo de ativida-
de fisica, em geral vigorosa, cessando espontaneamente
alguns minutos apds a interrupcéo da atividade. Even-
tualmente, as dores podem persistir por varias horas
aposa interrupcao dos exercicios®. Essas dores sdo raras,
relatadas como queimagdo, cAimbras ou incémodos, ou
como sensacdo de inchaco ou plenitude e tensdo na
musculatura envolvida. O exame fisico acrescenta pou-
co, podendo ser palpada alguma tensdo na musculatura
do compartimento envolvido. Mais raramente, ocor-
rem sintomas neuroldgicos, como formigamento ou
parestesiasl0-11,

Os compartimentos mais acometidos sdo o anterior
da perna, seguido pelos compartimentos posterior pro-
fundo e superficial da pernal®-11, Também foi relatado
acometimento dos compartimentos flexores ou exten-
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sores do antebraco, interdsseos dorsais da mao, quadri-
ceps da coxa e medial do pé10. Calcula-se uma incidén-
cia de 14% de acometimento da loja anteriorl2.Cerca
de 30% dos casos tem testes positivos para aprisiona-
mento popliteo, dos quais somente cerca de 10% apre-
sentam sintomas caracteristicos desta afeccdoll. O di-
agnostico diferencial deve ser feito com claudicacdo
intermitente por aprisionamento popliteo, arterioscle-
rose ou arterite, miosites, tendinites, periostites, estresse
de fraturas de tibia e fibula e tumores®13,

O diagnostico é feito pelas medidas de pressao
intracompartimentais®. Essa medida é feita pela inser-
a0, sob anestesia local no compartimento envolvido,
de agulha ou cateter fino conectado a um transdutor de
presséo (Figura 5). Deve-se fazer medidas em repouso e
a cada minuto durante 5 min, apds tempo de exercicio
necessario para iniciar os sintomas. Os niveis criticos de
presséo intracompartimental variam conforme o autor
(Tabela 1). No nosso caso, optamos pelos niveis reco-
mendados por Turnipseed!?, que, com base em casuis-
tica bastante expressiva, postulou niveis acima de 25
mmHg em repouso como critério de diagnostico.

Tabela 1l - Niveis criticos de pressdo intracompartimental
(em mmHg), de acordo com diversos autores
Autor Repouso 1 min apds 5 min apds
exercicio  exercicio
Humphriest® 12 30 20
Bourne & Rorabeck*  30-35 - -
Fronek et al.*s 10 - >25
Garcia-Mata et al ¢ 10 20 20

Testes feitos com medicina nuclearl”18, SPET
(single photon emission tomography)19:20 e ressonancia
nuclear magnética (RNM)?1:22 também foram propos-
tos, mas pela sua simplicidade, a medida de pressdo
intracompartimental ainda prevalece como critério di-
agnostico pela maioria dos autores. Exames como radi-
ografia simples, Doppler ultra-som, mapeamento dd-
plex, tomografia computadorizada e RNM sdo usados
principalmente para descartar outras doengas®.

O tratamento clinico da SCC é feito pela interrup-
¢do da atividade fisica que desencadeia os sintomas.
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Essa interrupcdo, entretanto, geralmente ndo é aceita
pelo paciente, que quer manter seu estilo e qualidade de
vida. Outras op¢des clinicas sugeridas sdo a fisioterapia,
massagem, drenagem posturall?, etc., mas nio existem
trabalhos comprovando sua efetividade®.

O tratamento mais efetivo é a cirurgia de descom-
pressdo do compartimento por fasciotomia ou fasciec-
tomia23, ndo havendo consenso se a fasciotomia deve
ser acompanhada de fasciectomia. A maioria dos auto-
res preconiza simplesmente a fasciotomia, indicando a
fasciectomia em um segundo tempo, nos casos de falha
do resultado da fasciotomia.

Em nosso paciente, a simples fasciotomia nao libe-
rou totalmente a musculatura. Resolvemos, entéo, fazer
a fasciectomia associada, ja que as bordas da fascia
poderiam, eventualmente, provocar irritagdes muscu-
lares. Turnipseed referiu 92% de sucesso com a fasciec-
tomia aberta nos seus 276 pacientesl. Segundo esse
autor, a fasciectomia teria a vantagem de ocasionar
menor freqiéncia de complicacbes operatérias e de
recorréncias. A fasciotomia pode ser feita por cirurgia
aberta, com incisdo ampla ou escalonada, ou por video-
endoscopia. A fasciotomia feita por videoendoscopia
teria a vantagem de provocar cicatrizes menores e de
reduzir a morbidade?4.25, mas ainda é pouco utilizada
pelos autores.

Apos a cirurgia, a mobilizagdo precoce pode preve-
nir aderéncias ou cicatrizacdo excessiva®. O retorno as
atividades fisicas deve ser feito de modo gradual e
individualizado, sendo geralmente pleno 4-6 semanas
apds a cirurgia. As complicagdes cirdrgicas ocorrem em
11 a 13% dos casos e sdo caracterizadas por hemorragi-
as, infeccdo e recorréncia da dor. Esta Gltima esta, em
geral, relacionada a falha na cirurgia descompressiva ou
ao diagnostico incorreto®. Em nosso paciente, nio
houve complicacdes e, até seis meses de seguimento, 0s
sintomas nao retornaram.

Até pouco tempo atras, acreditava-se que a dor da
SCC era causada por alteracdo do suprimento vascular
e por anodxia muscular, provocados pelo aumento da
pressdo intracompartimental. Exercicios vigorosos e
pesados chegam a aumentar em até 20% a massa
muscular e, portanto, podem provocar um grande
aumento de contetido em continente restrito28.
Estudos recentes feitos com RNM ndo confirmaram
alteracOes no suprimento vascular muscular nesses ca-
5052, Em funco disso, duas teorias foram propostas
para explicar as alteracdes dolorosas decorrentes de
aumento de pressdo dentro do compartimento: a pri-
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meira sugere estimulo de fibras nervosas sensitivas e a
segunda sugere estimulos em receptores de pressao,
acompanhados ou nao de alteracdes metabolicasO.

Em conclusdo, a SCC é uma doenga comum entre
atletas ou pessoas que tém o habito de praticar exercici-
os fisicos mais vigorosos. Para o cirurgido vascular, é
importante ter conhecimento da SCC, pois esta pode
causar certa confusdo diagndstica com o aprisionamen-
to da artéria poplitea. O diagndstico correto é simples
de ser feito. O tratamento cirtrgico bem indicado é
geralmente bem sucedido e pode proporcionar melhor
qualidade de vida para os clientes.
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