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INTRODUCAO: As cirurgias abdominais podem ter como
complicacdo a evisceragcdo por descenso de sutura. Esta
normalmente é corrigida com a colocagao da tela de Bogota
para contencdo das visceras abdominais. Quando a evisce-
racao é prolongada, a acao diafragmatica é prejudicada
uma vez que a tensao abdominal necessaria para sustentar
o tendao central deste miusculo é ineficiente, além disto, os
arcos costais sdo mantidos em abertura pela pressdo exer-
cida pelo ar contido no peritonio (pneumoperitéonio) contra
a caixa toracica, produzindo uma diminui¢do na area de ju-
staposicao. O caso relatado a seguir, é de uma menor que
permaneceu por 20 dias com o abdome aberto com tela de
Bogota, sob ventilagao mecanica apos ter realizado cirurgia
abdominal para correg¢do de obstrucgao intestinal e perfura-
cdo de alga intestinal com pneumoperitoénio.

R.A.S., sexo feminino, nascimento em 26/10/1998.
Menor deu entrada no setor de Pediatria do Hospital
Universitario Jodao de Barros Barreto em Belém dia
27/11/2005 com queixa de febre e dor abdominal ha um
més, proveniente da cidade de Portel com impressao
diagnostica de Hepatite a esclarecer.

Segundo informacdes da mae, recebeu antiparasitario
com melhora do quadro, porém evoluindo com disten-
sao abdominal, obstipacao intestinal e, edema gener-
alizado, nado se alimentando nem evacuando ha cinco
dias.

Nega Doencas da Quadra Infantil, estando esquema de
vacinacao em dia.

Ao exame encontrava-se consciente, gemente, séptica,
emagrecida e, com presenca de edema em MMII. Sonda
oro-gastrica com conteldo esverdeado.

Ausculta pulmonar: murmdrio presente universalmente
com estertores grossos

Ausculta cardiaca: normal
Ruido hidro-aéreo negativo.
Impressao diagnostica: abdome agudo

Dia 28/11 realizou laparotomia exploratéria com ileo-
stomia, tendo sido encontrado obstrucao intestinal e
perfuracao de alca intestinal.

Em 01/12 tendo agravado o quadro, com presenca de
Pneumonia Hospitalar foi admitida na UTI, ja entubada
em VMI a tempo, com edema palpebral, SNG aberta,
ferida operatoria com drenagem de liquido necrtoético.
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Método Reequilibrio Téraco-abdominal

FC =121, Sp0O2 = 88%.

Gasometria de controle indicava: pH = 7,30; PCO2 = 71;
PO2 = 41; HCO3 = 34; Be = +5; Sat02 = 70%.

Ausculta pulmonar mostrando diminuicdo de murmurio
em hemitorax esquerdo e sibilos em hemitorax dire-
ito.

Dia 02/12 foi submetida a relaparotomia para lavagem
de cavidade peritonial e peritoniotomia devido a pre-
senca de Pneumoperiténio (Figura 1 e 2), tendo sido
colocada Tela de Bogota para contencao de visceras
abdominais, mantendo-se ferida operatoria aberta por
descenso de sutura (Figura 3).

Figura 1 e Figura 2: exame radioldgico mostrando presenca
de Pneumoperiténeo.

Figura 3: Tela de Bogotd com ferida operatoria aberta
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Ao retornar do Centro Cirlrgico encontrava-se hipoté-
rmica, com cianose de extremidade, hipertensa, es-
tertores difusos e gasometria indicando hipoxia severa
com hipercapnia, sugerindo presenca de Edema Agudo
de Pulmao, evoluindo com bradicardia importante, sen-
do necessario manobras de ressucitacao cardiaca com
uso de adrenalina.

Neste mesmo dia foi iniciado atendimento fisioterapéu-
tico duas vezes ao dia encontrando-se confortavel na
VM no momento da visita, movimentando-se e reagindo
a movimentacao.

No atendimento fisioterapéutico matutino realizava RTA
enguanto que no vespertino, fisioterapia respiratoria e
motora convencional.

Ao exame mostrava arcos costais abertos com perda
de area de justaposicao de diafragma , sendo por esta
razao realizado manobras de Apoio toraco-abdominal,
Apoio do espaco ileo-costal e Apoio abdominal inferior ,
estando a crianca sempre sedada com nivel de sedacao
pela escala de Ransey entre cinco a seis por Midazolan,
Cloridrato de Fentanila, e quando necessario Diazepan
e Brometo de Pancuronio.

Em 05/12 exame radioldgico mostrou reducao volumé-
trica de pulmao esquerdo . Neste dia iniciou Nutricao
Parenteral .

Em 07/12 iniciou sangramento importante em TOT, SNG
e colostomia.

Em 16/12 iniciou desmame da VM de forma lenta e
gradual devido a perda de massa muscular, perda nu-
tricional, e presenca de ferida operatéria ainda aberta
o que dificultava o trabalho diafragmatico . Realizado
além das manobras citadas, Alongamento posterior ,
Alongamento de cintura escapular , Ajuda inspiratoria
e Alongamento de musculatura cervical .

Em 19/12 foi extubada sendo mantida em macronebuli-
zacao por mascara facial.

Em 22/12 levada ao centro cirlrgico para fechamento
de parede abdominal , mantendo-se, porém peritonio
aberto para posterior fechamento em uma segunda
fase.

Em 25/12 apos episodio de vomito, apresentou descon-
forto respiratério importante devido a obstrucao de via
aérea superior ( edema de glote ), e estertores difusos
tendo sido reintubada, sedada e colocada em VM com
parametros altos

Pinsp = 35 cmH 2 O; Peep = 13; FiO 2 = 100%; Tinsp =
0,68 e FR =28

Apos 30 minutos , colhido gasometria que indicou: pH =
7,52; PCO 2 = 34; PO 2 = 178; HCO 3 = 28; Be = +5; SatO
2 = 98%.

Em 26/12 com melhora do quadro foram reduzidos os
parametros da ventilacdo mecanica , aplicando-se o
seguinte esquema de reducao:

9:30 - Fi0O 2 e 70%

9:45 - Peep € 10

10:00 - FiO 2 e 50%b

10:15 - Peep € 5

10:30 - Pinspe 30cmH 2 0
14:00 - Tins € 0,60

Em 27/12 colocada em peca T com macronebulizacao
e apos duas horas extubada. Neste momento mostrava
padrdao muscular respiratério toracico superior , sem
presenca de distorcdes ou tiragens , porém sem contra-
cado diafragmatica aparente . Ombros elevados e retrai-
dos anteriormente .

Em 28/12 colocada em O 2 por cateter , foi observado
que nao falava, nao interagia com o meio . Apresentava
movimentos tipicos de hiperatividade , estando contida
no leito , pois acabava por retirar sondas e cateteres .

Neste momento foi incentivado a utilizacao de Apoio
toraco-abdominal, Apoio do espaco ileo-costal, Apoio
abdominal inferior , Ajuda inspiratéria, Alongamento
posterior e, Alongamento de cintura escapular nos dois
atendimentos diarios .

Em 01/01 iniciou atividade de Fase 1 de contracao dia-
fragmatica .

Em 02/02 iniciou atividade de Fase 2 de contracao dia-
fragmatica, apresentando melhora do Raio X de controle
(Figura 4)

Figura 4: Raio de controle em 02/01
Em 03/12 foi transferida da UTI para isolamento .
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Conclusao

A utilizacdo das manobras manuais do método de Re-
equilibrio téraco-abdominal foi efetiva neste caso, con-
tribuindo favoravelmente com a funcao diafragmatica,
possibilitando o desmame da ventilacdo mecanica e
alta da UTI.
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