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RESUMO

Introducéo: A sindrome compartimental (SC) € uma emergéncia ortopédica cujo diagnéstico € particularmente dificil
na crianca pelos desafios inerentes a comunicacéo e exame clinico. E objetivo deste trabalho apresentar uma serie
de casos pediatricos de SC e analisar a sua etiologia, diagnéstico, tratamento e complicacées, bem como avaliar a
gualidade de vida dos doentes, decorrido pelo menos 1 ano apds o evento.

Métodos: Estudo retrospetivo de doentes com SC em idade pediatrica, tratados na nossa instituicéo, periodo 2009-
-2020. Analisaram se dados demograficos e dados relativos a etiologia, diagnoéstico, tratamento e complicacoes. Foi
avaliada a qualidade de vida através da escala Kidscreen-10.

Resultados: Identificaram se 9 doentes com SC 8 do sexo masculino, idade mediana de 10 anos. As etiologias mais
frequentes foram traumatica (n=95), pds eperatéria (n=2), mordedura de vibora (n=1) e infeciosa (n=1). O membro
inferior foi envolvido em 5 dos casos, 0 membro superior em 3 e 0 membro inferior e superior bilateralmente em
um. Em 6 doentes existia uma fratura associada. O tempo mediano de seguimento foi 8 meses. Verificou se uma
recuperacdo funcional completa em 5 dos doentes. Em 4 deles, verificaram se complicacdes: dois doentes com uma
diminuicdo da mobilidade articular, um doente com défice sensitivo motor e um doente com necessidade de amputacao.
A pontuacéo de Kidscreen-10 mediana foi 49.

Concluséo: O tratamento atempado da SC permite uma recuperacao funcional completa na maioria dos doentes e
uma boa qualidade de vida, embora seja expectavel uma elevada taxa de complicacoes.

Palavras-chave: Adolescente; Crianca; Sindrome Compartimental

ABSTRACT

Introduction: Compartment syndrome (CS]) is an orthopedic emergency. Diagnosis is particularly difficult in children
because of the challenges inherent to communication and clinical examination. This paper aims to present a pediatric
case series of CS and to analyze its etiology, diagnosis, treatment and complications as well as to assess the quality of
life of the patients at least 1 year after the event.

Autor Correspondente/Corresponding Author: Rui Viegas [rui.viegas@hotmail.com], Servico de Ortopedia Pediatrica, Hospital Pedidtrico -CHUC, EPE
-Coimbra, Avenida Afonso Roméo, 3000 802, Coimbra

Recebido/Received: 2024,/10/06 Aceite/Accepted: 2025,/02,/06 Publicado online/Published online: 2025,/02,/13 Publicado / Published: 2025,/03/07
© Author(s] (or their employer(s)) 2024. Reuse permitted under CC BY-NC. No commercial reuse. Published by Orthopedic SPOT.

© Autor (es] (ou seu (s) empregador (es)) 2024. Reutilizacdo permitida de acordo com CC BY-NC. Nenhuma reutilizacdo comercial. Publicado por
Orthopedic SPOT.

Orthopaedic Spot setembro/dezembro S 139



Methods: Retrospective study of children with CS treated at our institution between 2009-2020. Demographic
characteristics and data on etiology, diagnosis, treatment and complications were analyzed. Quality-of-life was assessed

using the Kidscreen-10 scale.

Results: Nine patients with CS were identified - 8 male, median age 10 years. The most frequent etiologies were

traumatic (n=9), postoperative (n=2), viper bite (n=1) and infectious (n=1). The lower limb was involved in 5 cases, the

upper limb in 3 and the lower and upper limb bilaterally in one. In 6 patients there was an associated fracture. Medi-

an follow-up was 8 months. Complete functional recovery was seen in 5 patients. Complications occurred in 4: two

patients with decreased joint mability, one patient with sensory-motor deficit and one patient requiring amputation. The

median Kidscreen-10 score was 49.

Conclusion: Adequate and well-timed treatment of CS allows complete functional recovery in most patients and a good

quality of life, although a high complication rate is expected.

Keywords: Adolescent; Child; Compartment Syndromes

INTRODUCAO

A sindrome compartimental aguda foi descrita inicialmen-
te por Volkmann em 1881 e caracteriza-se pela elevacéo
da pressdo num compartimento fascial e diminuicdo da
perfusdo dos tecidos. Inicialmente, o retorno venoso € obs-
truido, levando a uma congest&o venosa que contribui para
a elevacéo da pressdo no compartimento. Este processo
culmina com a obstrucdo do fluxo arterial, isquémia e ne-
crose celular com lesédo nervosa e muscular irreversivel.’
Clinicamente apresenta-se com dor desproporcional em re-
lacdo a gravidade da les&o aparente e que se agrava com
0 estiramento passivo dos musculos correspondentes ao
compartimento envolvido, edema e parestesias. Palidez,
diminuicdo da amplitude dos pulsos e défices neurolégicos
progressivos sdo manifestacées mais tardias de sindrome
compartimental, que geralmente indiciam a presenca de le-
soes irreversiveis.*3

Na populacao pediatrica, o diagndéstico de SC e particular-
mente dificil. Contribuem para isso os desafios inerentes a
comunicacéao. A crianca pode néo ter a capacidade cognitiva
ou verbal para fornecer informacéo clinica relevante, poden-
do também verificar-se falta de cooperacao na realizacéo do
exame clinico.5” Para além da apresentacao clinica ja des-
crita, existem ainda sinais de alerta (3As) que nos podem
ajudar no diagnéstico na populacdo pediatrica: agitacao, an-
siedade e necessidade incremental de analgesia. O aumento
da necessidade de analgesia pode preceder o aparecimento
dos sintomas classicos em cerca de 7 horas, pelo que a
presenca deste sinal nos deve motivar a realizar avaliactes
completas e seriadas do membro em causa.2® Um alto in-
dice de suspeicéo € sempre essencial, particularmente na
presenca de lesdes concomitantes, que podem ser fatores
de confusdo e atrasar o diagnostico. O diagnaéstico precoce
e instituicdo terapéutica célere sdo muito importantes, ja
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gue se associam a uma menor incidéncia de complicacées
e melhores resultados funcionais®® O tratamento consiste
na reducéo da pressdo no compartimento, com o objetivo
de restabelecer a perfusdo dos tecidos. Na avaliacdo de
uma crianca com suspeita de sindrome compartimental, o
primeiro passo deve ser a remocéao de todas as potenciais
fontes externas de compressao (gessos, talas, pensos e/
ou ligaduras circunferenciais) e a monitorizacao da evolucao
dos sintomas.® Em casos de sindrome compartimental esta-
belecido, o tratamento adequado consiste na descompres-
séo cirdrgica emergente através da realizacdo de fascioto-
mias nos compartimentos afetados. A ferida cirdrgica deve
ficar aberta e ser ocluida com compressas embebidas em
soro ou terapia de pressao negativa. Deste modo, permite
uma reavaliacdo seriada da viabilidade dos tecidos e neces-
sidade de desbridamento a cada 24-72 horas. Na presenca
de uma ferida limpa, sem tecido necrosado e com o edema
em resolucéo, pode-se considerar o encerramento gradual
da mesma. O encerramento primario deve ser privilegiado,
embora por vezes exista a necessidade de utilizacdo de en-
xerto de pele2*E objetivo deste trabalho apresentar uma
série de casos pediatricos de sindrome compartimental
agudo tratados na nossa instituicéo, analisar a sua etiologia,
diagnostico, tratamento e complicacdes bem como avaliar
a qualidade de vida dos doentes pelo menos 1 ano apés o
evento.

MATERIAL E METODQS

Foi realizada uma avaliacdo retrospetiva dos doentes com
o diagndstico de sindrome compartimental (baseado no
exame objetivo com avaliacdes clinicas seriadas) em idade
pediatrica tratados no nosso hospital entre 2009 e 2020.
Em todos os casos, o diagnoéstico foi baseado em sinais e
sintomas, néo se tendo realizado medicéo das pressdes nos



compartimentos. Através da consulta dos processos clini-
cos, foram obtidos dados demograficos e dados relativos
ao diagnéstico, tratamento e seguimento: sexo, idade, me-
canismo de lesdo, segmento anatémico envolvido, presenca
de fratura, dias de internamento, técnica cirdrgica, nUmero
de intervencodes cirdrgicas, impacto funcional, presenca de
défices neuroldgicos, alteracées da amplitude articular e
tempo de seguimento. Atraves de contacto telefonico, foi
avaliada a qualidade-de-vida através da escala Kidscreen-10
pelo menos 1 ano apds o evento.

RESULTADOS

Identificaram-se 9 doentes com sindrome compartimental
no periodo em estudo (Tabela 1). Verificou-se uma prepon-
deréncia do sexo masculino (n=8; 89%) e uma idade media-
na de 10 anos (min. - 1; max. - 18).
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ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE

A etiologia mais frequente foi trauméatica (n=5; 56%] (Fig. 1),
seguida de pds-operatoria (n=2; 22%), mordedura de vibora
(n=1; 11%) (Fig. 2) e infeciosa (n=1; 11%)] (Fig. 3). Relativa-
mente ao segmento anatémico, 0 membro inferior foi envol-
vido em 56% dos casos (n=5), 0 membro superior em 33%
(n=3) e o membro inferior e superior bilateralmente em
11% (n=1). Em 67% dos doentes (n=6) existia uma fratura
no membro afetado: duas fraturas expostas e 4 fraturas
sem compromisso cutaneo. Em todos os casos, a presenca
de edema acentuado e dor exacerbada, apesar de analge-
sia adequada a idade e ao peso, levantaram a suspeita de
sindrome compartimental. Nos casos 1, 2, 3, 4,5¢e 7, a
decisdo para intervencéo cirlrgica foi concretizada quando
os doentes comecaram a referir sensacédo de parestesias.
O doente 6 era um politraumatizado e encontrava-se na Uni-
dade de Cuidados Intensivos, entubado, tendo-se suspeitado
de sindrome compartimental devido ao edema acentuado
da perna. Foi solicitada opinido aos colegas de Cirurgia Vas-
cular, gue corroboraram a suspeita diagndstica. O doente
8 encontrava-se também na Unidade de Cuidados Inten-
sivos, com um quadro de coagulacéo intravascular disse-
minada, com dor e edema acentuados das méos e pes. O
doente 9 entrou no Servico de Urgéncia ja em choque, com
edema acentuado do membro e mé&o mal perf.undida.

Todos os doentes foram submetidos a fasciotomias des-
compressivas dos compartimentos envolvidos, com um in-
tervalo mediano de 24 horas (min. - 2; max. - 48] entre
a ocorréncia do mecanismo de leséo inicial e a cirurgia. A
variabilidade de tempo entre a leséo inicial e a realizacdo da
fasciotomia esta relacionada com a diversidade de quadros
clinicos e dificuldades em estabelecer o diagnéstico, nomea-
damente em criancas pequenas e doentes internados em
Cuidados Intensivos. O nimero mediano de intervencoes
cirdrgicas por doente foi 12 (min. - 4; max. - 34) e o tempo
mediano de internamento 45 dias (min. - 13; méx. - 170).
Em 22% dos doentes (n=2) foi necessario enxerto de pele
para encerramento cutaneo.

0O tempo mediano de seguimento foi 8 meses (min. - 5; max.
- 52). Verificou-se uma recuperacéo funcional completa em
56% dos doentes [n=5). Em 44% (n=4), verificaram-se
complicacées: 2 doentes com uma diminuicdo da mabilida-
de articular do segmento afetado, um doente com défice
sensitivo-motor e 1 doente com necessidade de amputacéo.

A pontuacado de Kidscreen-10 mediana foi 49 (min. - 47,
max. - 50).

L N

Figura 1. Sindrome compartimental do pé por mecanismo de esmagamento (A - pré-operatorio; B - intra-operatorio; C -

pés-operatorio)

144 &' Orthopaedic Spot \VOL.2 Ne.3 setembro,/ dezembro 2024



ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE

-
—
—
—

Figura 2. Sindrome compartimental da méo, antebraco e braco por mordedura de vibora (A - pré-operatério; B - intra-
-operatoério; C - pés-operatorio)
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Figura 3. Sindrome compartimental das méaos e pés por sindrome do choque téxico (A - pré-operatério; B - pos-operatorio)

DISCUSSAQ

A etiologia mais comum da sindrome compartimental
na populacdo pediatrica €, tal como na populacdo adulta,
traumdtica.'®"" Frequentemente tratam-se de lesoes de alta
energia com fraturas associadas, sendo importante realcar
gue a presenca de uma fratura exposta nao exclui o diagnés-
tico de sindrome compartimental. Na auséncia de fraturas,
a sindrome compartimental de etiologia traumatica associa-
-se principalmente a lesdes por esmagamento.? Entre as
causas ndo traumaticas, estdo incluidas as iatrogénicas
(complicactes apds imobilizacdo gessada, pos-operatorias
ou infiltrac6es endovenosas), infeciosas, vasculares, morde-
duras por animais e queimaduras.® Na nossa casuistica, a
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etiologia foi predominante traumatica, seguida por iatroge-
nica, infeciosa e mordedura por animal.

Relativamente ao segmento anatémico afetado, o padréo de
incidéncia tem sofrido alteracdes nas Ultimas décadas. His-
toricamente, a coxa, braco e antebraco eram as localizacées
mais frequentes e resultavam, respetivamente, de fraturas
diafisérias do fémur, fraturas supracondilianas do Gmero e
fraturas diafisarias dos ossos do antebraco.’® Com a substi-
tuicdo da tracéo cuténea/ esquelética pela imobilizacdo com
gesso pelvipodalico ou tratamento cirdrgico, houve uma re-
ducéo substancial da sindrome compartimental associada
a fraturas diafisarias do fémur. Do mesmo modo, a fixacdo



percutdnea com fios de Kirschner permitiu abandonar a uti-
lizacdo de imabilizacéo gessada em hiperflexdo e reduzir o
sindrome compartimental associado as fraturas supracon-
dilianas.5'® Atualmente, segundo uma meta-analise que in-
cluiu 233 doentes com sindrome compartimental em idade
pediatrica, as localizactes mais comuns sé&o perna (60%),
antebraco (27%), méao e punho (16%), pé (4%), braco (2%)
e coxa (2%)."° O compartimento mais afetado & o compar-
timento anterior da perna, particularmente apds fraturas
da diafise da tibia dado que 11,6% deste tipo de fraturas
desenvolve sindrome compartimental.*'* Em segundo lugar,
encontra-se o compartimento volar do antebraco causado
por fraturas diafisarias dos ossos do antebraco, estando
estas associadas a sindrome compartimental em 0,7% a
10% dos casos.?® De modo semelhante a literatura, a nos-
sa série reporta um predominio ligeiro do membro inferior
em relacdo ao membro superior.

A elevacéao da pressdo num compartimento causa isquéemia
apos 4 horas e induz necrose irreversivel dos tecidos em
cerca de 8 horas."® Contudo, o intervalo entre 0 mecanismo
de leséo inicial e a realizacdo de fasciotomias reportados
em diversos estudos € muito variavel, podendo atingir valo-
res medios de 25 horas para sindromes compartimentais
de etiologia traumatica e 36 horas para sindromes compar-
timentais de etiologia ndo traumatica. Para alem disso, nao
foram encontradas diferencas nos resultados funcionais en-
tre doentes submetidos a fasciotomias <24 horas ou >24
horas apds a lesao inicial.'® Estes dados sugerem que é ain-
da desconhecido o inicio exato da sindrome compartimental
apos a lesao inicial, sendo que este podera ser influenciado
tanto por fatores relacionados com o mecanismo de lesédo
como por fatores relacionados com a fisiologia do doente. A
nossa casuistica reflete resultados analogos, com um inter-
valo mediano de 24 horas entre a ocorréncia do mecanismo
de leséo inicial e a cirurgia e sem evidéncia de piores resul-
tados nos doentes com intervalos maiores.

Um tratamento cirdrgico imediato e adequado propicia
bons resultados funcionais e cosmeéticos.” Varios autores
tém reportado excelentes resultados com recuperacéo
funcional completa e taxas de retorno ao nivel de ativida-
de pré-lesdo superiores a 85%.72'%'314 No entanto, estes
estudos incidem sobretudo em sindromes compartimentais
do membro inferior de etiologia traumatica. E relevante ter
em conta que existem subgrupos de doentes nos quais sdo
expectaveis piores resultados funcionais, nomeadamente,
em sindromes compartimentais do membro superior ou de
etiologia ndo traumatica. Kanj et al reportaram uma seérie de
23 casos de sindrome compartimental do membro superior
com 77% de recuperacéo funcional completa.® Livingston et

al, numa série de 39 casos de sindrome compartimental
de etiologia ndo trauméatica, obtiveram 56% de recuperacao
funcional completa.’® A sindrome compartimental, particu-
larmente no contexto de um atraso no diagneéstico ou trata-
mento inadequado, tem consequéncias potencialmente de-
vastadoras. A necrose irreversivel dos tecidos pode trazer
repercussfes locais, como a diminuicao da funcdo do mem-
bro ou a inviabilidade do mesmo mas também repercussées
sistémicas, como a lesdo renal aguda causada por rabdo-
midlise.” As complicacdes mais frequentes sdo diminuicéo
do arco de mobilidade (10%), défice sensitivo (3%), défice
motor (3%) e necessidade de amputacao (2%) num doen-
te que sofreu chogue téxico com coagulacédo intravascular
disseminada, que culminou em sindrome compartimental e
isquémia distal dos membros superiores e inferiores.’® No
nosso estudo, obtivemos uma taxa de recuperacao funcio-
nal completa de 56%, que podera ser explicada pela elevada
taxa de sindrome compartimental de etiologia ndo trauma-
tica. Quanto a distribuicdo das complicacdes encontradas,
esta segue 0 padrdo descrito na literatura, sendo a mais
frequente a diminuicao do arco de mobilidade.

O presente estudo tem algumas limitacdes a considerar ja
que se trata de um estudo retrospetivo, no qual a colheita
dos dados depende dos registos informaéticos existentes,
podendo condicionar a recolha da informacé&o. Outro ponto
relevante, € o tamanho reduzido da amostra, que atua como
um fator limitativo na capacidade de analisar os dados ob-
tidos.

CONCLUSAO

A sindrome compartimental constitui um desafio para o or-
topedista na medida em que € uma condicdo rara, com con-
sequéncias potencialmente devastadoras. O edema acen-
tuado e a dor exacerbada, apesar de analgesia adequada,
devem alertar para o possivel diagnéstico de sindrome com-
partimental em idade pediatrica. O diagndstico precoce e
o0 tratamento cirdrgico emergente sdo determinantes para
minimizar as sequelas e preservar a funcdo do membro. O
tratamento atempado permite uma recuperacao funcional
completa na maioria dos doentes e uma boa qualidade-de-
-vida, embora seja expectavel uma elevada taxa de compli-
cacoes.
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