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INTRODUÇÃO
A síndrome compartimental é definida como qualquer elevação 

na pressão intersticial dentro do compartimento ósseo-fascial, assim 
como da elevação da pressão intra-abdominal, causando elevada 
morbidade e mortalidade1. Sua etiologia é variável, porém todas 
estão relacionadas à diminuição do tamanho compartimental e/ou ao 

RESUMO
A síndrome compartimental é uma condição clínica que ocorre com o 
aumento da pressão intersticial num compartimento fechado, sendo 
este osteomuscular ou intra-abdominal, principalmente, desen-
cadeando alteração do fluxo sanguíneo e, consequentemente, com-
prometendo a pressão intraluminal dos vasos. Sua etiologia está 
principalmente ligada ao trauma, podendo ainda estar relacionada 
a compressão externa, iatrogenia cirúrgica e reações inflamatórias.

Palavras-chave: síndrome compartimental; fasciotomia; pressão 
intersticial.

ABSTRACT
Compartment syndrome is a clinical condition characterized by 
increased interstitial pressure within a closed compartment, primarily 
osteomuscular or intra-abdominal, leading to alterations in blood 
flow and, consequently, compromising intraluminal pressure within 
the vessels. Its etiology is primarily linked to trauma but may also 
be related to external compression, surgical iatrogenesis, and in-
flammatory reactions.

Keywords: compartment syndrome; fasciotomy; interstitial pressure.

aumento do conteúdo intracompartimental. O resultado é uma mu-
dança na curva de volume da pressão do compartimento em direção 
a uma condição de pressão elevada2, desencadeando hipoperfusão 
muscular e nervosa, culminando com necrose dessas estruturas.

As duas principais formas de apresentação da síndrome 
compartimental são a aguda (SCA) e crônica (SCC); existe ainda 
um terceiro cenário chamado de síndrome de crush, que pode ser 
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entendida como uma expressão exacerbada da SCA por compressão 
prolongada do membro, com insuficiencia renal aguda (necrose 
tubular aguda), por liberação de mioglobina, potássio, e fósforo, 
produtos de rabdomiólise3,4.

Na síndrome compartimental aguda (SCA), o trauma é a sua 
principal causa. Nos membros inferiores, a região mais acometida 
por essa afecção é a perna, devido principalmente às fraturas da 
diáfise tibial. Já nos membros superiores, o antebraço é o sítio 
mais comum, associado a fraturas supracondilianas do úmero 
ou fraturas dos ossos do antebraço. Em contrapartida, a síndrome 
compartimental crônica é vista prioritariamente em pacientes após 
exercícios físicos5, sendo assim os atletas os principais acometidos.

O diagnóstico é eminentemente clínico, sendo a suspeita do 
quadro o primeiro passo para a investigação. Os principais sintomas 
relatados são parestesia, diminuição funcional do membro e dor, 
sendo a última a mais prevalente, de aparecimento mais precoce e a 
principal para suspeita do quadro. Utiliza-se o mnemônico dos cinco 
“P” em inglês (Tabela 1).

Tendo em vista o quadro clínico da doença e sua progressão para 
desfechos negativos à vascularização, músculo e tecidos, é iminente 
que se inicie o tratamento imediatamente após o diagnóstico. A 
pressão intracompartimental resulta em sofrimento tecidual com 
redução do fluxo sanguíneo e consequente necrose muscular. Desse 
modo, faz-se necessária a realização de procedimentos cirúrgicos 
descompressivos, os quais apresentam resultados mais eficazes em 
comparação com tratamentos não cirúrgicos7.

Esse trabalho tem como objetivo relatar um caso de síndrome 
compartimental com difícil diagnóstico, evidenciando o atendimento 
multidisciplinar no manejo e decisão terapêutica. 

RELATO DO CASO
Paciente masculino, 85 anos, com antecedentes pessoais de re-

vascularização miocárdica pós infarto agudo do miocárdio (1998), 
hipertensão, diabetes mellitus tipo II e Alzheimer. Foi admitido no 
pronto-socorro com quadro de dor e edema difusos na região do 
cotovelo, antebraço e mão direita. 

Apesar da dificuldade de comunicação com paciente devido 
seu quadro de demência, o relato foi que os sintomas iniciaram 
de maneira insidiosa, seis dias antes da admissão. Nos dois dias 
prévios ao atendimento, evoluiu com piora importante da dor, além 
do surgimento de hematomas difusos no membro (Figuras 1 e 2). 
Paciente e familiares negaram história de traumas ou outros eventos 
desencadeantes associados.

O primeiro atendimento foi realizado pela equipe da cirurgia vas-
cular, sob hipótese de trombose no membro superior direito. Após o 
resultado negativo para alterações vasculares do ultrassom Doppler 

Tabela 1. Sinais / sintomas clínicos da síndrome compartimental

Pain Dor

Pallor Palidez

Pulselessness Ausência de pulso

Paresthesias Parestesia

Paralysis Paralisia

Figura 1. Aspecto clínico do membro superior do paciente, com áreas de hipoperfusão 
e cianose.

Figura 2. Aspecto clínico dorsal do membro superior do paciente, 
demonstrando edema distal e cianose.
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arterial e venoso do membro superior direito, o paciente foi encami-
nhado à equipe da ortopedia para avaliação. 

No exame físico ortopédico, o paciente apresentava pele íntegra, 
edema 3+/4+ no antebraço e mão direita, hematomas difusos pela 
região anterolateral do antebraço e região volar da mão direita. 
Avaliou-se ainda extremidades frias nos quirodáctilos, associadas 
a discreta hipoestesia. O paciente negava dor à palpação ou 
mobilização passiva dos dedos, punho e antebraço. A perfusão 
periférica apresentava-se diminuída e assimétrica em comparação 
com o membro contralateral.

Nas radiografias não apresentavam alterações osteoarticulares 
agudas, mas ao exame de tomografia computadorizada foi evidencia-
do formação nodular de contornos bem definidos, de tamanho 8,8 x 
3,9 x 14,4 cm, sugestivo de hematoma.

Diante do exposto e da história clínica do paciente, optou-se por 
contatar a equipe da cirurgia vascular novamente para reavaliação do 
caso, prosseguindo com a internação do paciente para abordagem 
de urgência devido a possível quadro de síndrome compartimental, 
decorrente de sangramento no compartimento. 

A terapêutica foi dividida em dois tempos: no primeiro, a equipe 
da cirurgia vascular realizou arteriografia para avaliação da vascula-
rização do antebraço; no segundo tempo, a equipe da ortopedia fez a 
fasciotomia do membro.

Durante o procedimento de arteriografia pela equipe da cirurgia 
vascular, foi visualizada lesão complexa no terço proximal da artéria 
radial do antebraço direito com extravasamento de contraste. A lesão 
foi prontamente ligada e tratada com colocação de mola Nester, 
evoluindo com cessação do sangramento (Figura 3). Em seguida, a 
equipe da ortopedia prosseguiu com o procedimento de fasciotomia 
do membro acometido.

Figura 3. Arteriografia após colocação de mola de Nester.

Figura 4. Imagem evidenciando coágulos em sítio cirúrgico. 

Figura 5. Ferida operatória com dreno de Penrose.

Realizou-se incisão volar na região proximal do antebraço direito 
pela via de Henry e fasciotomia para liberação do compartimento 
anterior do antebraço. Evidenciou-se saída de grande quantidade de 
coágulos durante o procedimento (Figura 4). Foi realizada limpeza 
exaustiva do sítio cirúrgico e fechamento da com colocação de dreno 
de Penrose (Figura 5).

No primeiro pós-operatório, o paciente apresentou melhora im-
portante da perfusão periférica e do edema. Não houve intercorrências 
durante a internação.
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Na consulta ambulatorial de retorno pós-operatório, após uma 
semana, o paciente não relatou queixas, mantendo ainda padrão ede-
maciado e presença de hematomas. A ferida operatória estava íntegra, 
seca e sem sinais flogísticos. Foi optado pelo início da reabilitação 
com terapia ocupacional e seguimento ambulatorial.

DISCUSSÃO
O quadro de síndrome compartimental surge como um diagnostico 

adicional, principalmente em pacientes com história de trauma ou 
infecção. Este caso se manifestou de forma “não usual”, decorrente 
de sangramento arterial lento e contínuo, sem história de trauma ou 
fratura no membro. Além disso, o paciente apresentava um quadro 
de demência, contribuindo para a dificuldade diagnóstica do caso. 
Pacientes que não fornecem uma história clínica confiável ou que não 
podem colaborar com o exame físico como por exemplo, crianças, 
pacientes com lesões neurológicas ou pacientes politraumatizados 
são considerados desafiadores para o diagnóstico de síndrome 
compartimental6.

Em casos de difícil avaliação da anamnese, pode-se utilizar a 
medição da pressão intra compartimental para auxílio diagnóstico. 
A abordagem multidisciplinar do paciente, envolvendo equipes de 
cirurgia (vascular e plástica), ortopedia e radiologia, contribuiu para 
que a identificação seja feita rapidamente. 

Tendo em vista o quadro clínico da doença e sua progressão para 
desfechos negativos à vascularização, músculos e tecidos, é iminente 
que se inicie o tratamento imediatamente. A pressão intracomparti-
mental leva ao sofrimento tecidual com redução do fluxo sanguíneo e 
consequente necrose muscular6. Portanto, a síndrome compartimen-
tal representa uma emergência cirúrgica, pois sua abordagem deve 
ser a realização de uma fasciotomia o mais rápido possível. Ideal-
mente, antes de aparecerem sinais como palidez na pele e perda da 
palpação dos pulsos8-10. 

Os primeiros cuidados a serem providenciados são a identificação 
e remoção de todas as forças compressivas externas11 seguidos 
posteriormente pelo procedimento cirúrgico. A fasciotomia objetiva a 
descompressão do compartimento através da abertura da pele e tecidos 
adjacentes, retornando assim ao fluxo normal vásculo-nervoso.

A evolução do quadro tende ser favorável se identificado o 
problema ainda em estágio inicial, com melhora clínica evidenciada 
no pós-operatório imediato. Casos tardios ou com diagnóstico 

negligenciado podem evoluir com danos neurológicos permanentes 
e até a necessidade de amputação. O seguimento pós-operatório é 
mandatório para controle da dor e acompanhamento da recuperação 
do membro.
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