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RESUMO 

 

 

Maciel ACF. Descrição de nova técnica para o fechamento da parede 

abdominal com o uso do curativo à vácuo associado a incisões relaxadoras 

no transplante de intestino [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2022. 

 

INTRODUÇÃO: O transplante de intestino isolado (TI) é indicado nos casos 

de falência intestinal (FI) com ausência de disfunção hepática severa. A 

síndrome do intestino curto (SIC) ocasiona a perda do domínio e elasticidade 

abdominal. Assim, frequentemente é extremamente difícil o fechamento 

primário da parede abdominal (PA) após o TI. OBJETIVO: O objetivo desse 

estudo é descrever uma nova técnica que associa o curativo à vácuo seriado 

(VAC) a incisões relaxadoras para o fechamento da parede abdominal após o 

TI em pacientes com SIC e analisar os resultados em uma série de casos 

inicial. MÉTODOS: Entre dezembro de 2017 e fevereiro de 2021 quatro 

pacientes com SIC realizaram o TI e foram submetidos ao fechamento da 

cavidade abdominal coma técnica proposta. RESULTADOS: Todos os 

pacientes obtiveram sucesso no fechamento da PA e da pele após o TI 

utilizando a nova técnica. A média de abordagens para o fechamento da PA 

foi de 5 (variação:2-9), num período médio de 15 ± 11,2 dias. A comparação 

tomográfica por volumetria antes e após o fechamento da PA evidenciou 

ganho de 41% no domínio abdominal. Não houve incidência de hérnias, 

deiscências, fístulas, infecção de sítio cirúrgico ou qualquer outra complicação 

relacionada a PA.  CONCLUSÃO: A nova técnica mostrou-se factivel, eficaz 

e acessível aumentando o arsenal de possibilidades para o fechamento da 

PA após o TI.  

 

Descritores: Transplantes; Intestinos; Síndrome do intestino curto; Parede 
abdominal; Tratamento de ferimentos com pressão negativa  

 



   
  

 

ABSTRACT 

 

 

Maciel ACF. Description of a new technique for closing the abdominal wall with 

the use of vacuum dressing associated with relaxing incisions in intestinal 

transplantation [thesis] .Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo”; 2022. 

 

INTRODUCTION: Isolated intestinal transplantation (IT) is the standard 

treatment in patients with intestinal failure (IF) without severe liver dysfunction. 

Short bowel syndrome (SBS) causes loss of abdominal dominance and 

elasticity. Thus, primary closure of the abdominal wall (AW) after IT is often 

impossible. OBJECTIVE: The aim of this study is to describe a new technique 

that combines serial vacuum dressing (VAC) with relaxing incisions for closure 

of the AW after IT in patients with SBS, and to analyze the results in an initial 

series. METHODS: Between December 2017 and February 2021, four patients 

with SBS underwent IT using the proposed technique. RESULTS: All patients 

successfully closed the AW and the skin after TI using the new technique. The 

median of operations to close the AW was 5 (range:2-9), in a mean period of 

15 ± 11.2 days. The comparison of volumetric tomographic before and after 

AW closure showed a mean increase of 41% of the abdominal domain. There 

was no incidence of hernias, dehiscence, leaks, surgical site infection or any 

other AW-related complication. CONCLUSION: The new technique proved to 

be feasible, effective and accessible, increasing the arsenal of possibilities for 

closure of the AW after IT. 

 

Descriptors: Transplantation; Intestines; Short bowel syndrome; Abdominal 

wall; Negative-pressure wound therapy. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

Falência intestinal é diagnosticada em pacientes incapazes de manter 

homeostase através da absorção enteral de nutrientes, eletrólitos e água.1; 2; 3 Essa 

afecção pode ser transitória, sendo uma condição que ocorre principalmente após 

cirurgias abdominais ou em pacientes gravemente doentes que apresentam disfunção 

orgânica. Rotineiramente, esses pacientes recuperam a função intestinal após 

algumas semanas ou meses.4 

Já a falência intestinal irreversível (FII) é decorrente de afecções que resultam 

na redução da capacidade funcional do trato gastrointestinal em manter a digestão e 

absorção de nutrientes necessários para a manutenção do aporte nutricional e 

absorção hídrica.3O tratamento inicial da FII é a nutrição parenteral (NP). 

Dentre as etiologias da FII a síndrome do intestino curto (SIC) é a mais comum, 

sendo consequência de ressecções de segmentos variados do intestino. Os distúrbios 

funcionais e de motilidade intestinal são outras possíveis causas de FII.5 Cerca de 

60% dos pacientes com FII são pediátricos e as causas mais frequentes nessa 

população são: atresia intestinal, enterocolite necrotizante, volvo, gastrosquise, 

pseudoobstrução intestinal e aganglionose. Entre os adultos, isquemia mesentérica, 

trauma, enterite actínica, tumores e doença inflamatória intestinal, como a doença de 

Crohn, são as causas mais comuns.6 

Messinget al. correlacionaram o remanescente intestinal com o diagnóstico de 

FII secundária a SIC. A dependência permanente de NP é alta entre os pacientes que 

apresentam menos que 100cm de intestino delgado (ID) e jejunostomia terminal, 

naqueles que apresentam menos de 65cm de ID com algum remanescente colônico, 
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ou naqueles que apresentam menos de 30cm de ID com preservação da válvula íleo-

cecal e todo o cólon. A porcentagem de ressecção intestinal é outro fator relevante na 

FII; pacientes com ressecções intestinais maiores que 75% são de alto risco para 

desenvolvimento da SIC.7 Pacientes com remanescente intestinal de 20cm ou menos 

são denominados pacientes com intestino ultracurto e estão sob maior risco de 

complicações. 

Na década de 1950, a FII era considerada incompatível com a vida.8 No entanto, 

em 1960 o desenvolvimento da NP possibilitou maior sobrevida e melhor qualidade 

de vida aos pacientes. Desde então, a NP tem sido o principal tratamento para 

pacientes com FI. Contudo, o uso prolongado de NP pode levar a complicações que 

resultam na falha da terapia nutricional. Além disso, a NP deve ser administrada via 

cateter venoso central (CVC) e a longa permanência desses cateteres aumenta o risco 

de complicações, como infecção e trombose venosa.  

Os pacientes que apresentam complicações graves ou recorrentes associadas 

a NP são candidatos ao transplante de intestino (TI). As indicações bem definidas na 

literatura para o TI são: trombose de dois dos seis acessos venosos centrais 

principais; doença hepática colestática associada a NP; episódios de infecções 

relacionadas ao cateter (dois ou mais episódios de infecção bacteriana de corrente 

sanguínea ao ano, fungemia, ou choque séptico); distúrbios hidroeletrolíticos 

refratários; e déficit do desenvolvimento pondero estatural em crianças.9 Além das 

indicações ao TI por complicações, a US Center for Medicare and Medicaid Services 

(que regulamenta o sistema de reembolso de procedimentos médicos nos EUA) 

aprovou o TI nos pacientes com baixa qualidade de vida ou com internações 

recorrentes relacionadas ao uso de NP a longo prazo.10;11  Atualmente, o TI é a única 

terapia curativa para FI.9 
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Estima-se que 2-3 pessoas por milhão de habitantes por ano apresentarão FII.12 

Goulet et al. demonstraram 87% de sobrevida em 5 anos nos pacientes dependentes 

de NP que não apresentavam complicações.13 Estudos multicêntricos sugerem que 

19 a 26% dos pacientes dependentes da NP desenvolverão algum tipo de 

complicação e serão candidatos ao transplante de intestino.14 A mortalidade após o 

surgimento de complicações é alta, atingindo 40% em cinco anos nos pacientes com 

menos de 50 cm de intestino delgado.15 

O primeiro transplante de intestino foi realizado em 1959 em cães por Lillehei et 

al.16 Os primeiros transplantes de intestino em humanos foram realizados em 

pacientes pediátricos em 1964, em Boston.17 Em 1968, Okumura18 realizou a primeira 

tentativa de TI em adultos no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. No período de 1964 a 1970, outras oito tentativas de TI 

foram realizadas em humanos, porém os resultados foram precários, com apenas um 

paciente sobrevivendo mais que 30 dias. Os resultados negativos desses primeiros 

pacientes foram atribuídos a complicações técnicas, infecciosas e a imunossupressão 

ineficaz.19 A imunossupressão é especialmente complicada no TI, pois o intestino é 

um órgão altamente imunogênico.  

No final da década de 1980 Calne et al. obtiveram sobrevida de 109 e 192 dias 

após o TI em dois pacientes, devido a introdução da Ciclosporina (CS), um inibidor da 

calcineurina(IC).9;20 O surgimento desse imunossupressor no tratamento e prevenção 

da rejeição permitiu a melhora dos resultados dos transplantes de órgãos sólidos em 

geral. Em 1989, Goulet et al.21 realizaram o primeiro transplante isolado de intestino 

delgado (TII) com sobrevida a longo prazo. Ao mesmo tempo, Grant et al.22  relataram 

o primeiro transplante combinado de intestino e fígado. Apesar do sucesso do uso da 
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CS em outros tipos de transplante na década de 80, os resultados no TI permaneciam 

conflitantes.  

Em 1990 houve a introdução na prática clínica do Tacrolimos (TAC) que é um IC 

mais potente. Esse novo medicamento propiciou melhora significativa nas taxas de 

sobrevida de pacientes e órgãos transplantados, devido ao melhor controle da 

rejeição. Imunossupressores mais eficientes permitiram a expansão na indicação, 

realização e aperfeiçoamento técnico do TI.22  Em 2001, o TI foi aceito nos EUA como 

modalidade terapêutica para pacientes com FII que apresentavam complicações da 

NP. Atualmente, a sobrevida dos pacientes no primeiro ano após o TI se aproxima a 

sobrevida de outros órgãos sólidos. 

Além do incremento da sobrevida, houve melhora significativa da qualidade de 

vida dos pacientes submetidos ao TI comparados aos pacientes com FII em uso de 

NP.23 O decréscimo dos custos do TI associado ao alto custo da NP também 

influenciaram na sua expansão. Na Universidade de Pittsburgh (EUA), o custo de cada 

paciente transplantado reduziu de US$ 203.111 para US$ 132.280 em 5 anos. Por 

outro lado, o custo da NP atinge até US$ 120.000 por ano, sem contar as despesas 

com internações. Assim, no final do segundo ano de NP, os custos monetários desse 

procedimento seriam equivalentes ao do TI.24 A mortalidade anual de pacientes 

dependentes de NP com doença benigna é de 5% a 25%.24;25;26;27 

O TI envolve algumas modalidades cujo principal órgão a ser transplantado é o 

intestino delgado, podendo ser transplantado em conjunto com outros órgãos. A 

modalidade do transplante depende da doença de base, qualidade dos demais órgãos 

abdominais, presença de doença hepática e número de operações abdominais 

pregressas. O transplante de intestino isolado é indicado na FII com ausência de 

disfunção hepática severa. Na presença de doença hepática grave e irreversível, o 
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fígado deverá ser incluído no enxerto.  Em 2020, nos EUA 53% dos pacientes 

submetidos ao TI receberam um enxerto incluindo o fígado. Quando há falência de 

múltiplos órgãos abdominais o enxerto deve ser multivisceral e, nesse caso, são 

transplantados em bloco: estômago, duodeno, pâncreas, intestino delgado e fígado.28 

A SIC é a etiologia mais frequente de FII, sendo responsável por 35 a 75% dos 

casos.29;30;31 Nesses pacientes, em virtude da ausência ou redução considerável das 

alças intestinais na cavidade abdominal, há atrofia e retração da musculatura do 

abdome, levando a perda do domínio e elasticidade abdominal (Figura 1).  

 

Figura 1 - Imagem extraída de exame tomográfico de paciente com síndrome do 
intestino curto demonstrando a importante redução da cavidade abdominal. 
 

 

           Fonte: Produção do próprio autor. 

 

Essa complicação é um agravante no TI, pois impossibilita o fechamento primário 

da parede abdominal. Outras situações recorrentes dentre os candidatos ao TI 
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também podem dificultar o fechamento da parede abdominal, como nas catástrofes 

abdominais resultante de inúmeros procedimentos cirúrgicos prévios, ocorrência de 

fístulas, ostomias ou extensa fibrose abdominal resultante da cicatrização por 

segunda intenção de peritoneostomias.19 Além disso, o edema intraoperatório do 

enxerto após revascularização tende a agravar a dificuldade do fechamento primário 

livre de tensão.32 Uma tentativa forçada de fechamento pode resultar em síndrome 

compartimental, isquemia e consequente necrose do enxerto.14; 33 O fechamento da 

cavidade diminui o risco de infecção e propicia ambiente ideal para restabelecimento 

dos movimentos peristálticos intestinais. Contudo, o fechamento primário livre de 

tensão é inatingível em cerca de 20 – 50% dos pacientes submetidos ao TI19; 20; 34; 35 

(Figura 2). 

 

Figura 2 - Ilustração da desproporção entre a cavidade abdominal de um paciente 
com redução crônica da cavidade abdominal após receber um enxerto de intestino 
isolado. 
 

 

 Fonte: Produção do próprio autor. 
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Existem algumas estratégias para reconstrução da parede abdominal na ocasião 

da impossibilidade do fechamento primário. As principais abordagens se concentram 

na redução do volume do enxerto ou na expansão da cavidade abdominal.33 A 

redução do volume do enxerto pode ser alcançada utilizando doadores pequenos em 

relação aos receptores36;37 ou redução anatômica do enxerto na cirurgia de bancada38, 

contudo esse procedimento está associado a maior risco de complicações. Devido a 

crescente escassez de órgãos, o uso de doadores pequenos em relação ao receptor 

em adultos é cada vez menos frequente e as técnicas para aumento de cavidade 

abdominal são preferidas. 

As técnicas variam desde expansores temporários até o transplante de parede 

abdominal.39;40 São descritas técnicas como separação de componentes, uso de telas 

absorvíveis, telas inabsorvíveis, equivalente de pele com bioengenharia, matriz 

dérmica acelular, enxertos de pele, transplante de parede abdominal39 e de 

aponeurose. Fortunato et al41, numa revisão sistemática recente aborda as principais 

técnicas disponíveis e demonstra que não existe consenso para seleção da melhor 

estratégia, já que cada uma dessas técnicas apresenta suas limitações, como: 

aplicabilidade limitada e altos custos. As principais complicações associadas ao 

fechamento da parede abdominal no TI são as infecções de ferida operatória, fistulas 

intestinais e síndrome compartimental. 

Ainda existe uma área a ser investigada para resolver esse problema clínico com 

mais simplicidade e menos riscos ao paciente. 
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo do estudo é descrever uma nova técnica que associa o 

curativo à vácuo seriado (VAC) a incisões relaxadoras para o fechamento da 

parede abdominal após o transplante de intestino em pacientes com redução 

crônica da cavidade abdominal e analisar os resultados em uma série inicial 

de casos. 
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3  MÉTODOS 

 

 

3.1 Aspectos Éticos  

 

O projeto deste estudo foi analisado e aprovado pela Comissão Ético-

Científica do Departamento de Gastroenterologia da FMUSP, pelo parecer 

número 3.730.175. 

Todos os pacientes incluídos após o início do estudo foram submetidos 

à extensa explicação sobre o delineamento do estudo, das dificuldades 

operacionais para sua realização, entrega do termo de consentimento livre 

esclarecido para análise e posterior assinatura em caso de concordância. 

 

 

3.2 Casuística 

 

Estudo prospectivo, baseado no seguimento de pacientes com SIC 

submetidos ao TI no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo no departamento de Gastroenterologia, pela 

disciplina de Transplante de fígado e órgãos do aparelho digestivo. Os 

pacientes aguardavam em lista de espera para TII recebendo NPT em 

acompanhamento conjunto com a equipe da nutrologia. 

 



3 Métodos   13 
 

 

3.3 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos no estudo pacientes com FII decorrente da SIC 

submetidos ao TI, que apresentavam redução crônica da cavidade abdominal 

no momento do transplante. 

 

 

3.4 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo pacientes submetidos ao TI que não 

apresentavam redução significativa da cavidade abdominal e/ou com sucesso 

no fechamento primário.  

 

 

3.5 Variáveis Estudadas 

 

Foram estudadas as características demográficas dos doadores e 

receptores, características do ato operatório incluindo tempo de isquemia fria, 

tempo total de cirurgia e data do TI além dos dados do pós operatório, como 

ocorrência de rejeições, infecção por citomegalovírus (CMV), número de 

abordagens, dias necessários para fechamento completo da cavidade, 

infecções de ferida operatória (FO), complicações relacionadas a parede 

abdominal ou FO, avaliação das alças caso reabordagem por laparotomia e 
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calculado o incremento de volume abdominal após o fechamento completo da 

cavidade. 

Os dados pré TI foram coletados através de informações de prontuários, 

e os dados cirúrgicos e pós TI foram acompanhados prospectivamente. Todos 

os pacientes foram esclarecidos sobre o estudo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). Para quantificar o progresso da 

expansão da cavidade foram realizadas volumetrias abdominais a partir de 

estudo tomográfico computadorizado antes e após o TI. O volume foi estimado 

em cm3 com auxílio do software Clinical PACS (PHILIPS insite®). O software 

multiplica automaticamente a área delimitada em um corte pela sua 

espessura, obtendo o volume de um corte tomográfico. O volume total foi 

calculado automaticamente pela soma dos volumes de cada corte. 

 

 

3.6 Análise Estatística 

 

Na análise dos dados foram utilizadas técnicas de estatística descritiva 

através de distribuições absolutas e percentuais e pelas medidas estatísticas: 

média, mediana, desvio padrão, valor mínimo e valor máximo. Realizou-se 

análise descritiva da população de estudo e características dos doadores, ato 

cirúrgico e pós-operatório. A análise estatística foi realizada no Review 

Manager, versão 5.2. 
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4 RESULTADOS 

 

Descrição da Técnica 

 

A técnica do TI consiste em anastomoses vasculares da artéria 

mesentérica superior e veia mesentérica superior, com a aorta e veia cava, 

respectivamente, interpostas por enxerto ilíaco do mesmo doador. Após 

revascularização do intestino transplantado, anastomoses intestinais proximal 

e distal são confeccionadas com o remanescente intestinal do receptor. Nos 

casos com inclusão de colón, o apêndice cecal é estrategicamente removido. 

O intestino transplantando é cuidadosamente fixado e as brechas 

mesentéricas são fechadas. Ao final da cirurgia, uma sonda enteral triplo-

lúmen é passada pela gastrostomia com a finalidade de descompressão 

gástrica e nutrição enteral. A ileostomia em alça é confeccionada em 

hipocôndrio direito, o mais distante possível da ferida operatória. 

Ao final do transplante, é iniciada a primeira etapa da nova técnica 

utilizando curativo a vácuo (VAC) contínuo da seguinte forma (Figura 3): 

posicionada cobertura plástica estéril multiperfurada para recobrir todas as 

vísceras abdominais; inserção de esponja de poliuretano reticulada com poros 

de 400 a 600 µm e 2 cm de espessura sobre a cobertura plástica de modo a 

cobrir o defeito aponeurótico; faixas de adesivo plástico estéril são acopladas 

meticulosamente a fim de isolar e cobrir a incisão, esponja e pele adjacente, 

com o cuidado de contornar e tamponar orifícios externos (gastrostomia / 

ileostomia); posicionado a ventosa de aspiração sobre a esponja e conectado 
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a mangueira de aspiração a bomba de vácuo contínuo (Figura 4). O paciente 

é então encaminhado a UTI. 

 

 Figura 3 - Fluxograma das etapas para fechamento da parede abdominal 

com o VAC. 

 

Fonte: Produção do próprio autor. 

 

Figura 4 - Confecção do curativo à vácuo: a) plástico estéril 
multiperfurado cobrindo as vísceras; (b) esponja de poliuretano acoplada 
acima do plástico multiperfurado; (c) confecção do vácuo com auxílio de filmes 
plásticos. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
   Fonte: Produção do próprio autor. 

 

(a)! (b)! (c)!
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Após 48-72 horas do transplante é iniciada a segunda etapa, sendo 

realizada nova abordagem cirúrgica com retirada do curativo anterior de 

maneira estéril (Figura 5). Nesse momento é realizada uma ampla separação 

dos componentes anteriores da parede abdominal, liberando a gordura 

subcutânea da bainha anterior dos músculos reto abdominal e oblíquo 

externo, bilateralmente, respeitando os limites da gastrostomia e ileostomia. 

Em seguida são confeccionadas incisões relaxadoras na bainha anterior do 

reto abdominal (Figura 6). 

 

 

Figura 5 - Retirada do VAC anterior de forma estéril. 
 

 
 

 Fonte: Produção do próprio autor. 
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Figura 6 - Demonstração da separação dos componentes da parede 
abdominal e incisões relaxadoras. 

 

     
  Fonte: Produção do próprio autor. 

 
 

As extremidades da aponeurose e da pele que se aproximam sem 

tensão são suturadas com pontos separados de fio inabsorvível. Além disso, 

alguns pontos separados em “U” são realizados na aponeurose e pele com a 

finalidade de aproximar as bordas e orientar a força do vácuo para o 

fechamento posterior (Figura 7). Para evitar lacerações, a pele e a aponeurose 

são protegidas por placas de hidrocoloide, seguido de nova confecção de VAC 

(Figura 8). 
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Figura 7 - Aproximação dos bordos da aponeurose e prontos de 
orientação da força do vácuo. 

 

 
Fonte: Produção do próprio autor. 
 

 

Figura 8 - Pele protegida com placas de hidrocolóide e pontos de 
orientação das forças do vácuo. 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fonte: Produção do próprio autor. 

 

A partir de então, é dado início a terceira etapa e novas abordagens a 

cada 48-72 horas são realizadas com o intuito de suturar as extremidades da 

pele e aponeurose que se aproximem sem tensão. Se ainda houver defeito 
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aponeurótico, novos pontos de aproximação de pele e aponeurose são 

realizados, seguidos da confecção de novo VAC (Figura 9). Esse passo é 

repetido até a obtenção do fechamento primário total do defeito abdominal, na 

quarta e última etapa (Figura 10). Caso as incisões relaxadoras prévias já 

estiverem cicatrizadas novas são realizadas em localização diferente da 

anterior.  Se houver fechamento completo da aponeurose e ainda houver 

tensão para fechamento da pele, realiza-se o VAC apenas no subcutâneo. 

 
 
Figura 9 - Aproximação gradual das bordas aponeuróticas da lesão.  
 

 
  
  Fonte: Produção do próprio autor. 

 

Durante o intervalo entre as abordagens cirúrgicas, é estimulado ao 

paciente a fisioterapia motora e a deambulação precoce. Como o dispositivo 

de pressão negativa é móvel, o paciente consegue se locomover facilmente 

acoplado ao suporte móvel.  

O jejum preconizado é limitado a demanda anestésica precedente ao ato 

cirúrgico. Durante os intervalos o paciente recebe nutrição enteral conforme 

meta nutricional, sem prejuízo calórico-proteico.  
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Após 6 meses do transplante é realizado o fechamento de ileostomia em 

alça, sem dificuldades.  

 

Figura 10 - Fechamento total do defeito aponeurótico e da pele: (a) 

fechamento completo da aponeurose; (b) fechamento completo da pele. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
    Fonte: Produção do próprio autor. 
 

 

Os dados demográficos dos doadores e receptores, bem como as 

informações sobre o transplante e o fechamento da parede abdominal estão 

descritos na Tabela 1. 

Os quatro pacientes do estudo eram do sexo masculino, com idade 

variando de 19 a 45 anos. O número de abordagens para troca de curativo foi 

em média de 5 (mínimo: 2 e máximo: 9) reabordagens por paciente num 

período médio de 15 ± 11,2 dias. Nenhum paciente apresentou complicação 

relacionada ao fechamento da parede abdominal no período das trocas de 

curativo, após o fechamento completo ou após 18 meses de seguimento. 

(a) (b) 
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Todos os pacientes operados com a técnica descrita apresentaram 

sobrevida de 100% em um ano; apenas um paciente evoluiu a óbito com 18 

meses em decorrência de complicações pulmonares (Figura 11).  
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Tabela 1 - Dados demográficos e particularidades técnicas do 
transplante de intestino. 

Característica PACIENTE 
#1 

PACIENTE 
#2 

PACIENTE 
#3 

PACIENTE 
#4 

     
     

Idade (anos) 25 45 27 21 
Gênero MASC MASC MASC MASC 
Peso (kg) 60 55 70 51 
IMC 19,6 18 18 19,4 
CMV IgG POSITIVO POSITIVO NEGATIVO POSITIVO 
Tipo Sanguíneo A O A O 
Idade Doador (anos) 14 19 30 5 
Gênero Doador MASC MASC FEM FEM 
Peso Doador (kg) 60 75 70 26 
IMC Doador 20,7 25,9 24,2 20,3 
CMV IgG Doador POSITIVO POSITIVO POSITIVO POSITIVO 
Dias UTI Doador 3 8 3 4 
Painel Imunológico NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 
Tempo de FII (meses) 24 12 96 72 
Etiologia da FI SIC SIC SIC SIC 
Perda de Acessos C.* 4 1 0 2 
Data do transplante 13/12/2017 14/02/2019 05/02/2020 11/02/2021 
Tempo de cirurgia 07:27 07:14 07:40 09:50 
Tempo total isquemia 07:30 06:00 05:38 07:45 
Inclusão do Cólon  NÃO SIM SIM SIM 
Trombose cava  SIM NÃO NÃO NÃO 
Reconstrução trânsito 6M 6M 7M 8M 
Infecção CMV  NO NO NO NO 
Abordagens fechamento 3 6 2 9 
Dias para fechamento 8 28 9 21 
Fechamento da pele SIM SIM SIM SIM 
Fechamento aponeurose SIM SIM SIM SIM 
Infecção PA† NÃO NÃO NÃO NÃO 
Deiscência PA† NÃO NÃO NÃO NÃO 
Volume pré TI cm3 2.681,59 5.072,92 3.681,8 4.339,77 
Volume pós TI cm3 4.562,56 5.994,76 6.395,56 5.369,06 
Aumento vol. abdominal 170% 118% 173% 123% 
Hérnias NÃO NÃO NÃO NÃO 

Dados demográficos, dados pré e pós transplante dos doadores e receptores do TI. 
 Abrev.:PA†: parede abdominal; M meses; C.*: centrais.  

Fonte: Produção do próprio autor. 
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Figura 11 - Sobrevida dos pacientes submetidos ao transplante de 

intestino no HC-FMUSP. 
 

    
†Falecimento 
 Fonte: Produção do próprio autor. 
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Não houve nenhum caso de hérnia, deiscência, infecção de sítio 

cirúrgico ou qualquer outra complicação relacionada a parede abdominal; 

também não foi evidenciado casos de coleções ou infecções de foco intra-

abdominal. Apesar do grande descolamento promovido pela separação dos 

componentes, nenhum paciente evoluiu com seroma ou coleções 

subcutâneas após fechamento completo e remoção do vácuo. O quarto 

paciente alcançou o fechamento da aponeurose com 10 dias após o 

transplante. Contudo, devido a sangramento do cólon nativo (segmento distal 

do colón transverso, colón descendente e reto) o paciente apresentou 

importante distensão abdominal com dor refratária a analgesia, sendo 

necessário nova confecção do vácuo na espessura total da parede. Após esse 

episódio o paciente evoluiu bem, sem novos sangramentos e o fechamento 

completo da parede abdominal foi concluído com 21 dias.  O paciente não 

apresentou nenhuma complicação relacionada a parede abdominal após o 

fechamento completo e já foi submetido a cirurgia para reconstrução do 

trânsito intestinal. 

Em todos os casos, a dieta foi reintroduzida antes do fechamento 

completo da parede abdominal. Todos os pacientes receberam dieta precoce 

após a abordagem cirúrgica e eram estimulados com fisioterapia motora e 

deambulação no intervalo dos procedimentos. 

Todos os pacientes foram submetidos a reconstrução do trânsito 

intestinal com retirada da ileostomia num período de 6 a 8 meses do 

fechamento completo da parede abdominal. Nessa abordagem não foi 

evidenciado aderências entre alças intestinais e a parede abdominal. 



4 Resultados   27 
 

 

As tomografias computadorizadas dos pacientes demostraram grande 

aumento do domínio abdominal após o transplante em comparação com os 

exames pré TI (Figura 12). A mediana da distância anteroposterior no mesmo 

corte tomográfico dos pacientes no pré-transplante era de 63,2mm (mín: 

29mm e máx: 73,3mm) e após o fechamento da parede abdominal a mediana 

da mesma distância foi de 98,8mm (mín:90mm e máx:124,4mm).   

 

Figura 12 - Exames tomográficos antes e após o transplante de 
intestino: (a) paciente 1 pré transplante (b) paciente 1 pós transplante (c) 
paciente 2 pré transplante (d) paciente 2 pós transplante. 

 
 

 
 
 
 
Fonte: Produção do próprio autor. 

(a

) 

(a) (b) 

(c) (d)
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Em relação as volumetrias abdominais pré TI, a mediana foi de 

4.010,7cm3 (min: 3.681,8cm3 e max: 5.072,9cm3) e a média de 3.944,02cm3 

com desvio padrão de ±879,42cm3. Enquanto a mediana após o TI foi de 

5.681,9cm3 (min: 4.562,5cm3 e max: 6.395,5cm3), a média foi de 5.580,49cm3 

com desvio padrão de ±692,25cm3 (Figura 13). O aumento de volume 

apresentou mediana de 1.455,13cm3 (min: 921,84cm3 e max: 2.713,76cm3), 

representando um incremento de 41,49% no volume abdominal, a média foi 

de 1.636,47cm3 (aumento de 41,66%) com desvio padrão de ±724,51cm3. 

 

 

Figura 13  Volumetrias abdominais antes e após transplante de 
intestino: (a) volumetria abdominal pré transplante de intestino (4339,77cm3) 
(b) volumetria abdominal pós transplante de intestino (5369,06cm3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
    Fonte: Produção do próprio autor. 

(a) (b) 
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5 DISCUSSÃO 

 

O estudo realizado descreve uma técnica original e factível para o 

fechamento da parede abdominal após o TI, além de apresentar a primeira 

série brasileira de pacientes submetidos ao TII com sucesso. 

A FII, apesar de rara, é uma complicação que afeta diretamente a saúde 

pública. Estima-se que, no Brasil, cerca de 800 pessoas apresentem FII a 

cada ano.43 Esses pacientes tornam-se dependentes de NP diária e devem 

ficar internados, pois o sistema único de saúde (SUS) não financia NP 

domiciliar.44;45;46 Poucos centros médicos brasileiros disponibilizam a NP 

domiciliar pelo sistema público de saúde, através de convênios com o 

Ministério da Saúde, contudo as vagas disponíveis são extremamente 

limitadas. A internação dos pacientes para realização de NP implica em alta 

morbimortalidade47;48;49;50 e acarreta despesas relacionadas a hospitalização, 

mão de obra especializada, uso de equipamentos de alta tecnologia, custos 

com medicamentos e exames.51;52 Além do importante impacto na qualidade 

de vida do paciente que fica restrito ao nosocômio.  

Nos últimos 10 anos, a sobrevida global do enxerto e do paciente 

submetido ao TI melhorou significativamente. A maioria dos pacientes 

apresenta bom funcionamento do enxerto e completo reestabelecimento da 

alimentação via oral.24;37;53;54  

Em um relatório recente do Scientific Registry of Transplant Recipients 

que cobriu os resultados de janeiro de 2014 a junho de 2016, nos 6 centros 

dos EUA que realizaram 10 ou mais transplantes de intestino em adultos em 



5 Discussão   31 
 

 
 

 

2016, a sobrevida do enxerto em 1 ano variou de 60,5% a 83,0%. Incluindo 

todos os centros que realizaram pelo menos 1 transplante de intestino adulto, 

a sobrevida média do enxerto em 1 ano nos EUA foi de 73,6%.55 

Com a melhora nos resultados dos pacientes submetidos ao TI, a 

qualidade de vida (QoL) tornou-se um importante desfecho. O objetivo final de 

qualquer intervenção terapêutica é aliviar a doença e melhorar a QoL. Está 

bem estabelecido que a QoL em receptores de TI é melhor do que em 

pacientes com FII em NP.  Rovera et al.56;57 relataram uma melhora 

significativa na QoL no grupo de transplante em comparação com seu estado 

pré-transplante quando eles estavam recebendo NP. A QoL é uma das 

principais vantagens do transplante intestinal em comparação com a NP e, 

portanto, deve ser considerada como uma das possíveis indicações para o 

transplante intestinal. 

Em razão da complexidade do procedimento, poucos centros realizaram 

TI no mundo. Habitualmente os programas se desenvolveram em instituições 

onde os programas de transplante de fígado eram bem estabelecidos e com 

grande número de casos. Atualmente, cerca de 76% dos TI do mundo, 

ocorrem nos EUA. Em 2020, 16 centros realizaram 43 TII e 48 TI em 

associação com o fígado, 63% deles em receptores pediátricos (UNOS 2021). 

A Disciplina de Transplante de Fígado e Órgãos do Aparelho Digestivo, 

do Departamento de Gastroenterologia, do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo apresenta quatro casos 

de TII bem-sucedidos, com independência completa de NP. A perspectiva é 

beneficiar cada vez mais pacientes portadores de FII com o TI. 
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O fechamento da parede abdominal após implante do enxerto no TI, 

implica em alguns agravantes, uma vez que muitos pacientes apresentam 

redução crônica da cavidade abdominal. Entre os pacientes que obtiveram 

sucesso no fechamento primário após o TI, cerca de 20 a 33% evoluem com 

deiscência secundária da ferida operatória, levando a complicações como 

eviscerações, fístulas e infecções.1; 2; 3; 6 

Dentre as técnicas propostas na literatura, os expansores de tecido (TE) 

são comumente usados para fechamento de grandes defeitos de pele e 

parede abdominal, contudo apresentam várias desvantagens em potencial, 

como: impossibilidade de previsão da data da realização do TI; exposição 

adicional a  anestesia;  dificuldade de cicatrização em pacientes desnutridos e 

complicações relacionadas à injeção gradual em TE inflável.58 

Apesar de sua versatilidade, o TE tem sido associado a complicações 

significativas desde o início do seu uso. Foi relatada uma taxa geral de 

complicações de 13 a 20%, sendo infecção, migração da prótese e hematoma 

as mais frequentes.59 A utilização de TE intraperitoneais pode resultar em 

complicações potencialmente mais graves, como peritonite e compressão dos 

órgãos intra-abdominais.  A experiência do TE em pacientes que aguardam o 

TI é limitada devido a preocupações relacionadas ao uso de material estranho 

em pacientes críticos, bem como a limitações de espaço causadas por 

fístulas, tecido cicatricial e, muitas vezes, estomas. 

Outra técnica frequentemente utilizada para correção de grandes 

defeitos abdominais é a separação de componentes. Um fator de relevância 

para bons resultados desta técnica é a necessidade de que os componentes 
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da parede estejam íntegros, bem vascularizados, inervados e complacentes, 

ou seja, ausentes de fibrose de cicatrizes prévias.60 Entretanto, essa é uma 

condição frequentemente inexistente nos candidatos ao TI, devido a múltiplas 

abordagens prévias. Outro fator complicador é a presença de estomas na 

parede abdominal, pois o fechamento do defeito aponeurótico durante 

a reversão da colostomia/ ileostomia colocaria alguma tensão na fáscia 

ipsilateral da parede abdominal. Além do mais a técnica não garante o 

fechamento completo da aponeurose e pele. 

A telas tem seu uso amplamente difundido e no geral são a principal 

escolha para correções abdominais. O uso de próteses no reparo de defeitos 

da parede abdominal nos pacientes transplantados introduziu novos 

problemas. Embora a tela reduza as taxas de ocorrência de hérnia, ela tem 

seu próprio conjunto de complicações; a infecção é uma das complicações 

mais devastadoras após o implante de qualquer tela.61 O risco de infecção em 

correção dos defeitos da parede abdominal parece ser maior do que em outros 

casos limpos, mas há uma grande variedade relatada na literatura - de 1% a 

10%62 dependendo do tipo de tela, técnica e população de pacientes. A 

infecção de próteses na parede abdominal pode ter consequências sérias, 

dispendiosas e impacto grave na vida do paciente, devido a hospitalizações 

prolongadas, múltiplas re-intervenções e custos sociais muito elevados. A 

ileostomia próxima a ferida operatória é um fator complicador que associado 

ao uso de imunossupressores podem acarretar infecções potencialmente 

fatais aos pacientes.  Além do fato que na população do TI, a correção da 

aponeurose com a tela não resolve o problema do fechamento da pele. 
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A maioria das técnicas já descritas resolve o problema da pele ou da 

aponeurose. O transplante de parede abdominal, adotado como técnica 

alternativa para o fechamento da parede após o TI aumenta complexidade do 

procedimento, aumentando o tempo de isquemia do enxerto intestinal. Além 

de colocar o paciente em risco imunológico elevado, visto que a pele é um dos 

órgãos mais imunogênicos e com maior chance de rejeição. Esse enxerto 

deve ser vascularizado com anastomoses arteriais e venosas epigástricas que 

ficam sob risco de complicações. O transplante exclusivo de aponeurose tem 

risco aumentado de falha, pela menor vascularização desse tipo de enxerto. 

Além disso, tanto os transplantes exclusivos de aponeurose, como a 

colocação de tela protética, não eliminam o problema do fechamento da pele. 

A técnica do VAC para o fechamento da parede abdominal é uma técnica 

utilizada para pacientes críticos, particularmente naqueles envolvendo 

procedimentos cirúrgicos complexos, como vítimas de trauma que foram 

submetidos a cirurgia de controle de danos, pacientes com infecções intra-

abdominais graves, isquemia mesentérica aguda, síndrome compartimental 

abdominal e infecções necróticas da parede abdominal.63;64  

Na técnica VAC, a interação da espuma com tecido sob pressão 

negativa resulta em macro e micro deformações que estimulam a granulação 

da ferida e aumentam a produção de fator de crescimento pró-angiogênico, 

acelerando a cicatrização.65 Além de contribuir para a redução da inflamação 

sistêmica e de danos aos órgãos abdominais, diminuir a colonização 

bacteriana e melhorar a deposição de colágeno na ferida.63;66;67;68;69;70 Em 

2001 foi demonstrado que o curativo sob pressão negativa provoca uma força 
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centrípeta que tem como consequência a aproximação dos bordos da lesão.70 

Cheathamet al.72  concluíram que a técnica de VAC está associada a altas 

taxas de fechamento abdominal em 30 dias e menor morbimortalidade. O VAC 

reduz os cuidados médicos e de enfermagem, especialmente em pacientes 

que apresentam quantidade excessiva de secreção abdominal. Estudos com 

nível de evidência e grau de recomendação 1A73 e 2A74 orientam trocas a 

cada 48 a 72 horas, o que proporciona um conforto significativo tanto aos 

pacientes quanto às equipes responsáveis pelo atendimento. Um benefício 

adicional é a aspiração contínua da cavidade abdominal, o que impede a 

formação de coleções intra-abdominais. Essas coleções frequentemente 

irritam a musculatura diafragmática e podem ocasionar derrames pleurais e 

estímulos álgicos. Com isso o paciente tem potencial para recuperação 

respiratória e motora mais rápida e eficaz. 

A técnica proposta nesse estudo é uma combinação do VAC com 

separação de componentes e incisões relaxadoras seriadas. É uma técnica 

facilmente reprodutível que não utiliza próteses sintéticas ou materiais 

biológicos, permitindo a avaliação do enxerto a cada reabordagem. Com isso 

há menor potencial para formação de aderências entre alças intestinais e 

entre as alças com parede abdominal, além de promover uma drenagem 

otimizada da cavidade abdominal nos primeiros dias do pós-operatório. A 

troca do VAC não interfere na peristalse intestinal, não impedindo a 

reintrodução de dieta enteral imediatamente após o procedimento. Durante os 

intervalos das abordagens é permitido a deambulação sem dificuldades, uma 

vez que o dispositivo de pressão negativa é móvel e facilmente manipulável. 



5 Discussão   36 
 

 
 

 

O potencial de fistulização promovido pelo vácuo é uma possível crítica 

ao emprego da técnica proposta. Esse risco seria ainda maior nos primeiros 

dias de pós-operatório, uma vez que as anastomoses são recém 

confeccionadas e ainda não estão cicatrizadas. Contudo, várias publicações 

destacaram as vantagens da terapia VAC em abdomes com impossibilidade 

de fechamento primário, salientado o baixo risco de desenvolvimento de 

fístula intestinal. Em uma série de 112 pacientes apenas cinco (4,5%) 

desenvolveram fistula; sendo três do intestino delgado, uma pancreática e 

uma gástrica.75 Kaplan et al.76, em 2005, identificaram que o VAC é uma 

técnica satisfatória para fechamento temporário da cavidade abdominal, 

relacionado à ocorrência de complicações como fístulas, em apenas 2,6% dos 

casos.  Rao et al56, avaliaram 29 pacientes com fechamento abdominal com 

o VAC, sendo 14 pacientes com anastomose intestinal e 15 sem anastomose. 

Dos pacientes com anastomose três desenvolveram fístula intestinal, embora 

o local da fístula fosse diferente do local da linha de sutura. Nos demais 

pacientes sem sutura intestinal, três também desenvolveram fístula 

intestinal. Assim, o estudo sugere que a pressão negativa contínua não 

predispõem à ocorrência de fístula anastomótica.56 Uma revisão sistemática 

e mata-análise publicada por Atema et al.77 identificou 74 estudos que 

descrevem 78 séries de pacientes, compreendendo 4.358 pacientes, dos 

quais 3.461 (79%) apresentavam impossibilidade do fechamento abdominal 

por causas não traumáticas. A taxa mais alta de fístulas foi observada após a 

associação do fechamento abdominal com tela (17,2%, IC 95% 9,3–

29,5%, χ 2 p  = 0,012, I 2  = 66%), enquanto VAC com tração fascial mostrou 
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a menor taxa de fístula ponderada (5,7%, 95% IC 2,2–14,1%, χ 2 p  = 

<0,001, I 2  = 79%). Assim, as complicações intra-abdominais resultantes da 

terapia VAC não são frequentes.78 As taxas de complicações mais relatadas 

na literatura decorrem das comorbidades prévias do paciente e da irritação 

cutânea pelo uso do adesivo.79 Além disso, departamentos de grande volume 

de TI, como o de Georgetown University, já utilizam o VAC no dia do TI como 

ferramenta para diminuir o edema inicial pós revascularização e possibilitar o 

implante de tela de menores proporções em um segundo momento, sem 

relatos de fistulas intestinais. 

Uma das limitações do presente estudo foi o baixo número de 

pacientes incluídos no estudo. Com um número maior de casos 

provavelmente novas características serão avaliadas e contribuirão para 

melhores resultados. Além disso, nem todos os pacientes serão elegíveis 

para fechamento completo com a técnica de separação de componentes 

associado ao VAC, contudo, o defeito abdominal resultante será de tamanho 

menor. Essa técnica apresenta como ponto negativo a necessidade de 

reabordagens cirúrgicas, que podem prolongar o período de internação 

hospitalar. 

A técnica descrita apresenta três importantes benefícios que são: a 

resolução do defeito tanto da pele quanto da aponeurose, dispensar a 

utilização de telas protéticas e realizar drenagem eficiente do abdome e 

subcutâneo, reduzindo o risco de coleções. 
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6 CONCLUSÕES 
 
 
O presente trabalho descreve uma técnica original para o fechamento 

da parede abdominal em pacientes submetidos ao TII com perda do domínio 

abdominal. 

A análise da série inicial de casos é mostra que a técnica é factível, 

eficaz e acessível, aumentando o arsenal de possibilidades para o 

fechamento da parede abdominal após o TI. Além de ser uma técnica 

facilmente reprodutível, permite avaliações seriadas do enxerto e 

potencialmente reduz o risco de coleções de parede ou intra-abdominais.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

                            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                      
8 Referências



Referências                                                                                                                            41 
 

 

7 REFERÊNCIAS 

 

 

1. BOND, G.  et al. The impact of positive T-cell lymphocytotoxic 
crossmatch on intestinal allograft rejection and survival. Transplant Proc, v. 32, 
n. 6, p. 1197-8, Sep 2000.   

 
2. DUDRICK, S. J.  et al. Long-term total parenteral nutrition with growth, 
development, and positive nitrogen balance. Surgery, v. 64, n. 1, p. 134-42, 
Jul 1968.  

 
3. GOULET, O.; RUEMMELE, F. Causes and management of intestinal 
failure in children. Gastroenterology, v. 130, n. 2 Suppl 1, p. S16-28, Feb 2006.  

 
4. GONZÁLEZ-SALAZAR, L. E.; GUEVARA-CRUZ, M.; SERRALDE-
ZÚÑIGA, A. E. Medical and nutritional treatment in adult patients with acute 
intestinal failure. Rev Clin Esp, v. 219, n. 3, p. 151-160, Apr 2019.  

 
5. REYES, J. D. Intestinal transplantation. Semin Pediatr Surg, v. 15, n. 3, 
p. 228-34, Aug 2006.  

 
6. MAZARIEGOS, G. V. Intestinal transplantation: current outcomes and 
opportunities. Curr Opin Organ Transplant, v. 14, n. 5, p. 515-21, Oct 2009.   

 
7. MESSING, B.  et al. Long-term survival and parenteral nutrition 
dependence in adult patients with the short bowel syndrome. 
Gastroenterology, v. 117, n. 5, p. 1043-50, Nov 1999.  

 
8. O'KEEFE, S. J.  et al. Nutrition and quality of life following small 
intestinal transplantation. Am J Gastroenterol, v. 102, n. 5, p. 1093-100, May 
2007.   

 
9. VIANNA, R. M.; MANGUS, R. S.; TECTOR, A. J. Current status of small 
bowel and multivisceral transplantation. Adv Surg, v. 42, p. 129-50,  2008.  

 
10. BUCHMAN, A. L.; SCOLAPIO, J.; FRYER, J. AGA technical review on 
short bowel syndrome and intestinal transplantation. Gastroenterology, v. 124, 
n. 4, p. 1111-34, Apr 2003.  

 
11. PIRONI, L.  et al. Survival of patients identified as candidates for 
intestinal transplantation: a 3-year prospective follow-up. Gastroenterology, v. 
135, n. 1, p. 61-71, Jul 2008.  

 
12. HOWARD, L.; HASSAN, N. Home parenteral nutrition. 25 years later. 
Gastroenterol Clin North Am, v. 27, n. 2, p. 481-512, Jun 1998.  

 



Referências                                                                                                                            42 
 

 

13. GOULET, O.  et al. Irreversible intestinal failure. J Pediatr Gastroenterol 
Nutr, v. 38, n. 3, p. 250-69, Mar 2004.   

 
14. ALEXANDRIDES, I. J.  et al. Abdominal wall closure after intestinal 
transplantation. Plast Reconstr Surg, v. 106, n. 4, p. 805-12, Sep 2000.  

 
15. CHAN, S.  et al. Incidence, prognosis, and etiology of end-stage liver 
disease in patients receiving home total parenteral nutrition. Surgery, v. 126, 
n. 1, p. 28-34, Jul 1999.  

 
16. LILLEHEI, R. C.; GOOTT, B.; MILLER, F. A. The physiological 
response of the small bowel of the dog to ischemia including prolonged in vitro 
preservation of the bowel with successful replacement and survival. Ann Surg, 
v. 150, n. 4, p. 543-60, Oct 1959.  

 
17. ALICAN, F.  et al. Intestinal transplantation: laboratory experience and 
report of a clinical case. Am J Surg, v. 121, n. 2, p. 150-9, Feb 1971.  

 
18. OKUMURA, M.  et al. [Transplantation of the small intestine. Case 
report]. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo, v. 24, n. 1, p. 39-54, Jan-Feb 1969.  

 
19. LEVI, D. M.  et al. Transplantation of the abdominal wall. Lancet, v. 361, 
n. 9376, p. 2173-6, Jun 2003.   

 
20. CALNE, R. Y.  et al. Cyclosporin A initially as the only 
immunosuppressant in 34 recipients of cadaveric organs: 32 kidneys, 2 
pancreases, and 2 livers. Lancet, v. 2, n. 8151, p. 1033-6, Nov 17 1979.  

 
21. GOULET, O.  et al. Two and one-half-year follow-up after isolated 
cadaveric small bowel transplantation in an infant. Transplant Proc, v. 24, n. 3, 
p. 1224-5, Jun 1992.   

 
22. GRANT, D.  et al. Successful small-bowel/liver transplantation. Lancet, 
v. 335, n. 8683, p. 181-4, Jan 27 1990. I  

 
23. DIMARTINI, A.  et al. Quality of Life After Small Intestinal 
Transplantation and Among Home Parenteral Nutrition Patients. Journal of 
Parenteral and Enteral Nutrition, v. 22, n. 6, p. 357-362, 1998/11/01 1998.  

 
24. ABU-ELMAGD, K.  et al. Clinical intestinal transplantation: a decade of 
experience at a single center. Ann Surg, v. 234, n. 3, p. 404-16; discussion 
416-7, Sep 2001.  

 
25. DIONIGI, P.; ALESSIANI, M.; FERRAZI, A. Irreversible intestinal failure, 
nutrition support, and small bowel transplantation. Nutrition, v. 17, n. 9, p. 747-
50, Sep 2001.  

 



Referências                                                                                                                            43 
 

 

26. GALVAO, F. H.  et al. Experimental animal model of graft-versus-host 
disease (GVHD) after small-bowel transplantation: characteristics of the model 
and application to developing treatment strategies. Transplant Proc, v. 29, n. 
1-2, p. 700, Feb-Mar 1997.  

 
27. KATO, T.  et al. Intestinal and multivisceral transplantation. World J 
Surg, v. 26, n. 2, p. 226-37, Feb 2002.  

 
28. PÉCORA, R. A. A.  et al. Transplante de intestino delgado. ABCD. 
Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva (São Paulo), v. 26, p. 223-229,  
2013.  

 
29. FISHBEIN, T. M.  et al. Isolated intestinal transplantation: proof of 
clinical efficacy. Transplantation, v. 76, n. 4, p. 636-40, Aug 27 2003.  

 
30. LAURO, A.  et al. Twenty-seven consecutive intestinal and multivisceral 
transplants in adult patients: a 4-year clinical experience. Transplant Proc, v. 
37, n. 6, p. 2679-81, Jul-Aug 2005.  

 
31. JEPPESEN, P. B.; STAUN, M.; MORTENSEN, P. B. Adult patients 
receiving home parenteral nutrition in Denmark from 1991 to 1996: who will 
benefit from intestinal transplantation? Scand J Gastroenterol, v. 33, n. 8, p. 
839-46, Aug 1998.  

 
32. MESSING, B.  et al. Prognosis of patients with nonmalignant chronic 
intestinal failure receiving long-term home parenteral nutrition. 
Gastroenterology, v. 108, n. 4, p. 1005-10, Apr 1995.  

 
33. GONDOLESI, G.  et al. Use of the Abdominal Rectus Fascia as a 
Nonvascularized Allograft for Abdominal Wall Closure After Liver, Intestinal, 
and Multivisceral Transplantation. Transplantation, v. 87, n. 12,  2009.  

 
34. CARLSEN, B. T.  et al. Incidence and Management of Abdominal Wall 
Defects after Intestinal and Multivisceral Transplantation. Plastic and 
Reconstructive Surgery, v. 119, n. 4,  2007.   

 
35. ZANFI, C.  et al. Incidence and management of abdominal closure-
related complications in adult intestinal transplantation. Transplantation, v. 85, 
n. 11, p. 1607-9, Jun 15 2008.  

 
36. CASAVILLA, A.  et al. Donor selection and surgical technique for en 
bloc liver-small bowel graft procurement. Transplant Proc, v. 25, n. 4, p. 2622-
3, Aug 1993.  
37. FRYER, J. P. Intestinal transplantation: current status. Gastroenterol 
Clin North Am, v. 36, n. 1, p. 145-59, vii, Mar 2007.  

 



Referências                                                                                                                            44 
 

 

38. NERY, J. R.  et al. Is the graft too big or too small? Technical variations 
to overcome size incongruity in visceral organ transplantation. Transplant 
Proc, v. 30, n. 6, p. 2640-1, Sep 1998.  

 
39. GREVIOUS, M. A.  et al. Staged approach for abdominal wound closure 
following combined liver and intestinal transplantation from living donors in 
pediatric patients. Pediatric Transplantation, v. 13, n. 2, p. 177-181, 
2009/03/01 2009.  

 
40. JERNIGAN, T. W.  et al. Staged management of giant abdominal wall 
defects: acute and long-term results. Ann Surg, v. 238, n. 3, p. 349-55; 
discussion 355-7, Sep 2003. I  
 
41. FORTUNATO, A. C. et al. Techniques for Closing the Abdominal Wall 
in Intestinal and Multivisceral Transplantation: A Systematic Review. Annals of 
transplantation vol. 27 e934595. 1 Mar. 2022 
 
42. MOHER, D.  et al. Preferred reporting items for systematic reviews and 
meta-analyses: the PRISMA statement. PLoS med, v. 6, n. 7, p. e1000097,  
2009.  

 
43. LEE, A. D. W.  et al. Home parenteral nutrition program and referral of 
potential candidates for intestinal and multivisceral transplantation in a single 
Brazilian center. Transplantation proceedings, v. 46, n. 6, p. 1839-1841, 2014 
Jul-Aug 2014.  
 
44. GALVÃO, F. H.  et al. [Small intestine transplantation]. Arq 
Gastroenterol, v. 40, n. 2, p. 118-25, Apr-Jun 2003.  

 
45. TANNURI, U. [Short bowel syndrome in children--treatment with home 
parenteral nutrition]. Rev Assoc Med Bras (1992), v. 50, n. 3, p. 330-7, Jul-Sep 
2004.  

 
46. BAKONYI NETO, A.  et al. Demographic of short gut syndrome: 
increasing demand is not followed by referral of potential candidates for small 
bowel transplantation. Transplant Proc, v. 36, n. 2, p. 259-60, Mar 2004.   

 
47. WINKLER, M. F.; SMITH, C. E. Clinical, social, and economic impacts 
of home parenteral nutrition dependence in short bowel syndrome. JPEN J 
Parenter Enteral Nutr, v. 38, n. 1 Suppl, p. 32s-37s, May 2014.   

 
48. WANTEN, G. J. Parenteral approaches in malabsorption: Home 
parenteral nutrition. Best Pract Res Clin Gastroenterol, v. 30, n. 2, p. 309-18, 
Apr 2016.  

 
49. HOWARD, L. Home parenteral nutrition: survival, cost, and quality of 
life. Gastroenterology, v. 130, n. 2 Suppl 1, p. S52-9, Feb 2006.  

 



Referências                                                                                                                            45 
 

 

50. GIRKE, J.  et al. Quality of Life and Nutrition Condition of Patients 
Improve Under Home Parenteral Nutrition: An Exploratory Study. Nutr Clin 
Pract, v. 31, n. 5, p. 659-65, Oct 2016.  

 
51. OKUMURA, M.; MESTER, M. The coming of age of small bowel 
transplantation: a historical perspective. Transplant Proc, v. 24, n. 3, p. 1241-
2, Jun 1992.  

 
52. GOLDSTEIN, M.; BRAITMAN, L. E.; LEVINE, G. M. The medical and 
financial costs associated with termination of a nutrition support nurse. JPEN 
J Parenter Enteral Nutr, v. 24, n. 6, p. 323-7, Nov-Dec 2000.  

 
53. MAZARIEGOS, G. V.  et al. Intestine transplantation in the United 
States, 1999-2008. Am J Transplant, v. 10, n. 4 Pt 2, p. 1020-34, Apr 2010.  

 
54. VIANNA, R. M.; MANGUS, R. S. Present prospects and future 
perspectives of intestinal and multivisceral transplantation. Current opinion in 
clinical nutrition and metabolic care, v. 12, n. 3, p. 281-286, 2009/05// 2009.  

 
55 MATSUMOTO, C. S.; SUBRAMANIAN, S.; FISHBEIN, T. M. Adult 
Intestinal Transplantation. Gastroenterol Clin North Am, v. 47, n. 2, p. 341-354, 
Jun 2018.  

 
56. RAO, M.  et al. The use of vacuum-assisted closure of abdominal 
wounds: a word of caution. Colorectal Dis, v. 9, n. 3, p. 266-8, Mar 2007.  

 
57. ROVERA, G. M.  et al. Quality of life of patients after intestinal 
transplantation. Transplantation, v. 66, n. 9, p. 1141-5, Nov 15 1998.  

 
58. CEULEMANS, L. J.  et al. The role of osmotic self-inflatable tissue 
expanders in intestinal transplant candidates. Transplant Rev (Orlando), v. 30, 
n. 4, p. 212-7, 10 2016.  

 
59. CLIFTON, M. S.  et al. Use of tissue expanders in the repair of complex 
abdominal wall defects. J Pediatr Surg, v. 46, n. 2, p. 372-7, Feb 2011.  

 
60. SHESTAK, K. C.; EDINGTON, H. J.; JOHNSON, R. R. The separation 
of anatomic components technique for the reconstruction of massive midline 
abdominal wall defects: anatomy, surgical technique, applications, and 
limitations revisited. Plast Reconstr Surg, v. 105, n. 2, p. 731-8; quiz 739, Feb 
2000.  

 
61. KRPATA, D. M.  et al. Evaluation of high-risk, comorbid patients 
undergoing open ventral hernia repair with synthetic mesh. Surgery, v. 153, n. 
1, p. 120-125,  2013.  

 



Referências                                                                                                                            46 
 

 

62. BROWN, R. H.  et al. Comparison of infectious complications with 
synthetic mesh in ventral hernia repair. The American Journal of Surgery, v. 
205, n. 2, p. 182-187,  2013.  

 
63. MARINIS, A.  et al. "Enteroatmospheric Fistulae"--Gastrointestinal 
Openings in the Open Abdomen: A Review and Recent Proposal of a Surgical 
Technique. Scandinavian journal of surgery : SJS : official organ for the Finnish 
Surgical Society and the Scandinavian Surgical Society, v. 102, p. 61-68, 
06/01 2013.    

 
64. D'HONDT, M.  et al. Treatment of small-bowel fistulae in the open 
abdomen with topical negative-pressure therapy. Am J Surg, v. 202, n. 2, p. 
e20-4, Aug 2011.   

 
65. TRUEMAN, P.  et al. The feasibility of using V.A.C.® Therapy in home 
care patients with surgical and traumatic wounds in the Netherlands. 
International Wound Journal, v. 5, n. 2, p. 225-231, 2008/05/01 2008. 

 
66. MENDEZ-EASTMAN, S. Negative pressure wound therapy. Plast Surg 
Nurs, v. 18, n. 1, p. 27-9, 33-7, Spring 1998.  

 
67. GOVERMAN, J.  et al. The "Fistula VAC," a technique for management 
of enterocutaneous fistulae arising within the open abdomen: report of 5 cases. 
J Trauma, v. 60, n. 2, p. 428-31; discussion 431, Feb 2006.  

 
68. CIPOLLA, J.  et al. Negative pressure wound therapy: Unusual and 
innovative applications. OPUS 12 Scientist; Volume 2, Number 3 (May-Jun 
2008); 15-29, v. 2, 01/01 2008.    

 
69. KUBIAK, B. D.  et al. Peritoneal negative pressure therapy prevents 
multiple organ injury in a chronic porcine sepsis and ischemia/reperfusion 
model. Shock, v. 34, n. 5, p. 525-34, Nov 2010.  

 
70. JACOBS, S.  et al. Efficacy and mechanisms of vacuum-assisted 
closure (VAC) therapy in promoting wound healing: a rodent model. J Plast 
Reconstr Aesthet Surg, v. 62, n. 10, p. 1331-8, Oct 2009.  

 
71. FRANCIOSI LFN, L. L.; VIEIRA VRS, C. M., SOUZA MRP. O uso de 
curativos a vácuocomo tratamento intermediário no trauma complexo de 
extremidade: experiência clínica e padronização técnica. Arq. Catar. Med. 39: 
50-60 p. 2010. 

 
72. CHEATHAM, M. L.  et al. Prospective study examining clinical 
outcomes associated with a negative pressure wound therapy system and 
Barker's vacuum packing technique. World J Surg, v. 37, n. 9, p. 2018-30, Sep 
2013.  

 



Referências                                                                                                                            47 
 

 

73. GÄDDNÄS, F.  et al. Continuous retention suture for the management 
of open abdomen: a high rate of delayed fascial closure. Scandinavian journal 
of surgery : SJS : official organ for the Finnish Surgical Society and the 
Scandinavian Surgical Society, v. 96, n. 4, p. 301-307, 2007 2007.  

 
74. GRACIAS, V. H.  et al. Abdominal compartment syndrome in the open 
abdomen. Arch Surg, v. 137, n. 11, p. 1298-300, Nov 2002.  

 
75. BARKER, D. E.  et al. Vacuum pack technique of temporary abdominal 
closure: a 7-year experience with 112 patients. J Trauma, v. 48, n. 2, p. 201-
6; discussion 206-7, Feb 2000.  

 
76. M, K. Guidelines for the management of the open abdomen. BANWELL 
P, O. D., IVATURY RR, DEMETRIADES VD, MOORE FA, ET AL. Dallas: HMP 
Communication; 2005. 

 
77. ATEMA, J. J.; GANS, S. L.; BOERMEESTER, M. A. Systematic review 
and meta-analysis of the open abdomen and temporary abdominal closure 
techniques in non-trauma patients. World J Surg, v. 39, n. 4, p. 912-25, Apr 
2015.  

 
78. MILLER, P. R.  et al. Prospective evaluation of vacuum-assisted fascial 
closure after open abdomen: planned ventral hernia rate is substantially 
reduced. Ann Surg, v. 239, n. 5, p. 608-14; discussion 614-6, May 2004.  

 
79. LEIJNEN, M.  et al. Does VAC increase the risk of venous 
thromboembolism? J Wound Care, v. 16, n. 5, p. 211-2, May 2007.  

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 Apêndices 
 



 
 

 
 

APÊNDICE A 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

___________________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. ...................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../...... 

ENDEREÇO ........................................................................ Nº ............. APTO: ......... 

BAIRRO:  ....................................................... CIDADE  ............................................... 

CEP:..............................  TELEFONE: DDD (............) ................................................. 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ........................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ........................................................................ Nº .......... APTO: ............ 

BAIRRO: .................................................. CIDADE: .................................................... 

CEP: ...................... TELEFONE: DDD (............).......................................................... 

___________________________________________________________________ 

 

 
 

  



 
 

 
 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Desenvolvimento da Técnica para o 
Fechamento da Parede Abdominal com o Uso Do Curativo à Vácuo Associado a Incisões 
Relaxadoras no Transplante de Intestino e Multivisceral. 

2. PESQUISADOR: Allana Christina Fortunato Maciel 

CARGO/FUNÇÃO: médica INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº: 183146 

UNIDADE DO HCFMUSP: “Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo”  

 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO x  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 4 anos 

 

5. APRESENTAÇÃO: 

Convidamos o(a) senhor(a) a participar de uma pesquisa científica. Pesquisa é um conjunto 

de procedimentos que procura criar ou aumentar o conhecimento sobre um assunto. Estas 

descobertas embora frequentemente não tragam benefícios diretos ao participante da 

pesquisa, podem no futuro ser úteis para muitas pessoas. 

Para decidir se aceita ou não participar desta pesquisa, o(a) senhor(a) precisa entender o 

suficiente sobre os riscos e benefícios, para que possa fazer um julgamento consciente. 

Inicialmente explicaremos as razões da pesquisa. A seguir, forneceremos um termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), documento que contém informações sobre a 

pesquisa, para que leia e discuta com familiares e ou outras pessoas de sua confiança. Uma 



 
 

 
 

vez compreendido o objetivo da pesquisa e havendo seu interesse em participar, será 

solicitada a sua rubrica em todas as páginas do TCLE e sua assinatura na última página. Uma 

via assinada deste termo deverá ser retida pelo senhor(a) ou por seu representante legal e 

uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável. 

5A) Justificativa, objetivos e procedimentos: 

O estudo tem como objetivo coletar dados para descrever uma nova técnica de fechamento 

abdominal para pacientes submetidos ao transplante de intestino. A técnica estudada consiste 

no fechamento seriado da parede abdominal com auxílio do curativo a vácuo combinado com 

técnicas de separação de componentes. Este procedimento faz parte do conjunto de atos 

cirúrgicos do transplante de intestino. Nenhum procedimento adicional ser será realizado caso 

o senhor(a) concorde em participar desta pesquisa. 

 

5B) Desconfortos, riscos e benefícios 

O estudo não apresenta riscos e/ou benefícios direto para o(a) senhor(a). Serão coletados 

apenas dados de prontuários e fotografias dos procedimentos realizados. O tipo de técnica 

estudada é parte do conjunto de procedimentos que engloba o transplante de intestino, sendo 

apenas os seus dados utilizados na pesquisa. Nenhum procedimento adicional será realizado 

se o senhor(a) concordar em participar da pesquisa. 

 

 

 

 

5C) Forma de acompanhamento e assistência 

O(A) senhor(a) será acompanhado pela equipe médica do hospital durante o estudo e após o 

término do mesmo.  



 
 

 
 

Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa. O investigador principal é Wellington Andraus, que pode ser encontrado no 
Hospital das Clínicas da FMUSP, oitavo andar, setor de transplante de fígado, Telefone 

(11) 2661-5000, horário de 07:00 as 17:00h. 

O investigador executante é Allana Christina Fortunato Maciel que pode ser encontrado no 

Hospital das Clínicas da FMUSP, oitavo andar, departamento de transplante de fígado 

Telefone (11)2661-5000, horário de atendimento das 7:00 as 17:00 horas. 

Se apresentar qualquer evento adverso, entre em contato com os investigadores ou ligue para 

Telefone 24 horas (35) 984313572. 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(CEP-FMUSP): Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - São Paulo - SP -21º andar – sala 36- 

CEP: 01246-000, horário de atendimento: 8:00-17:00h;  Tel: (11) 3893-4401/4407 E-mail: 

cep.fm@usp.br  

 

5D) Liberdade de recusar-se e retirar-se do estudo  

A escolha de entrar ou não nesse estudo é inteiramente sua. Caso o(a) senhor(a) se recuse 

a participar deste estudo, o(a) senhor(a) receberá o tratamento habitual, sem qualquer tipo de 

prejuízo ou represália. O(A) senhor(a) também tem o direito de retirar-se deste estudo a 

qualquer momento e, se isso acontecer, seu médico continuará a tratá-lo(a) sem qualquer 

prejuízo ao tratamento ou represália.  

 

5E) Manutenção do sigilo e privacidade 

Os seus dados serão analisados em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgado a 

identificação de nenhum paciente sob qualquer circunstância. 



 
 

 
 

Solicitamos sua autorização para que os dados obtidos nesta pesquisa sejam utilizados em 

uma publicação científica, meio como os resultados de uma pesquisa são divulgados e 

compartilhados com a comunidade científica. 

 

5F) O (A) senhor(a) receberá uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

5G) Garantia de Ressarcimento 

O(A) senhor(a) não terá qualquer custo, pois o custo desta pesquisa será de responsabilidade 

do orçamento da pesquisa. O (A) senhor(a) tem direito a ressarcimento em caso de despesas 

decorrentes da sua participação na pesquisa. 

 

5H) Garantia de indenização 

O (A) senhor(a) tem direito à indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 

 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 

para mim, descrevendo o estudo Título da Pesquisa Desenvolvimento da Técnica para o 
Fechamento da Parede Abdominal com o Uso Do Curativo à Vácuo Associado a Incisões 
Relaxadoras no Transplante de Intestino e Multivisceral. 

Eu discuti com a Dra Allana Christina Fortunato Maciel sobre a minha decisão em participar 

nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos 

a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 

despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar, quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento 

a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 

qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 



 
 

 
 

 
 
 -------------------------------------------------------------------------  Data         /       /    
Assinatura do   paciente/representante legal     
 
 
 
 
-------------------------------------------------------------------------  Data         /       /    
 Assinatura da testemunha   
 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 
 
 
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura do responsável pelo estudo                                 Data         /       /       
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Abstract 

 

Background: isolated intestinal transplantation (IT) is indicated in cases of 

intestinal failure (IF) in the absence of severe liver dysfunction. Short bowel 

syndrome (SBS) is the most frequent IF etiology, and due to the absence or 

considerable reduction of intestinal loops in the abdominal cavity in these patients, 

there is atrophy and muscle retraction of the abdominal wall, leading to loss of 

abdominal domain and elasticity and preventing the primary closure of the 

abdominal wall. The aim of this study is to describe an innovative technique for 

closure of the abdominal wall after IT without using prostheses. Methods: Four 

patients underwent IT with impossibility of primary closure of the abdominal wall. 

We describe a novel technique, associating a series of vacuum-assisted closure 

dressings, components separation and relaxation incisions. Results: All patients 

presented a successful closure of the abdominal wall with the described technique, 

with no complications related to the abdominal wall. Conclusion: the innovative 

technique proved to be safe, effective and reproducible, being an option for 

abdominal wall closure after IT. Employing this technique in a greater number of 

cases is necessary to confirm these results. 

 

Key Words: transplantation; intestines; short bowel syndrome; abdominal wall; 

Negative-Pressure Wound Therapy; hernia, abdominal 
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Introduction 

In intestinal transplantation (IT) the main organ to be transplanted is the small 

intestine, which can be performed in combination with other organs. The type of 

transplantation depends on the underlying disease, the quality of other abdominal 

organs, the presence of liver disease and the number of previous abdominal 

surgical procedures. Isolated intestinal transplantation (IT) is indicated in cases of 

intestinal failure (IF) in the absence of severe liver dysfunction. 

Short bowel syndrome (SBS) is the most frequent IF etiology, accounting for 35 to 

75% of cases.(1, 2)  Due to the absence or considerable reduction of intestinal 

loops in the abdominal cavity, these patients present atrophy and muscle retraction 

of the abdominal wall, leading to loss of abdominal domain and elasticity. This 

complication is an aggravating factor in IT, since it prevents the primary closure of 

the abdominal wall. Moreover, graft edema after revascularization tends to worsen 

the difficulty in achieving tension-free primary closure.(3) A forced attempt of 

closing the wall can result in compartment syndrome and ischemia with 

consequent graft necrosis and high morbimortality.(4)  

Several techniques for trying to solve the problem of abdominal wall closure have 

already been proposed, ranging from elementary techniques, such as component 

separation, to complex technique of abdominal wall transplantation; however, all 

these techniques potentially present severe complications that put at risk the 

survival of both the graft and the patient. Successful closure in this chronically ill 

and highly immunosuppressed population proved to be very important in order to 

decrease the risk of infections, fistulas, mycotic aneurysms, as well as to improve 

the survival of grafts and patients.(5) 

In review



 
 

 
  

The aim of our study is to propose an innovative technique for abdominal wall 

closure that is easy to perform, reproducible and that reduces complications 

related to the abdominal wall in patients after IT.  

 

Methods 

Our study was carried out at the Hospital das Clínicas of the Medical School of the 

University of São Paulo (HC-FMUSP) by the Transplantation Division of Liver and 

Digestive Tract Organs, from December 2017 to February 2021.  

Four patients underwent Isolated IT due to SBS and their abdominal wall closure 

was performed in series with the novel technique described in our study. All 

patients presented severe reduction of the abdominal cavity with severe fibrosis 

and wall atrophy due to multiple previous surgical procedures and could not 

undergo tension-free primary closure without using prosthesis. 

The studied variables were: age, gender, number of surgical procedures, days 

required for complete closure of the cavity and quantification of the increase in the 

abdominal cavity. To quantify the progress of the cavity expansion, we performed 

a tomographic comparison of the measurements of both anteroposterior distance 

and intra-peritoneal area in the corresponding coronal section, before and after the 

IT, with the abdominal cavity already completely closed. The reference points for 

measurements were the anterior face of the vertebral body at the level of L3 

vertebra up to the umbilical scar’s skin. Intra-peritoneal area was measured in cm2 

and the difference between pre and post IT values were shown in percentage. 

All the patients included in our study signed the informed consent form. 

Our study was approved by the HC-FMUSP research ethics committee, opinion 

no. 3,730,175. 
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Description of the technique 

Vacuum-assisted closure (VAC) dressing is applied in the transplantation day, at 

the end of the procedure, as follows: coverage of all abdominal viscera with a 

sterile multi-perforated plastic (figure 1a); insertion of cross-linked polyurethane 

foam with 400 to 600 µm pores over the plastic coverage in order to cover the 

aponeurotic defect (figure 1b); coverage of incision, foam and adjacent skin with 

meticulously coupled plastic adhesive strips, in order to cover external holes 

(gastrostomy/duodenostomy/ileostomy); position the negative pressure device on 

the foam and connect to the continuous vacuum pump (figure 1c). The patient is 

then referred to the ICU.  

Within 48-72 hours after the transplantation, a new surgical procedure is performed 

for sterile removal of previous dressing. At this moment, a wide components 

separation of the abdominal wall is performed, freeing the anterior sheath of both 

the rectus abdominis and external oblique muscles bilaterally from subcutaneous 

fat and skin (figure 2a). Then, relaxation incisions are made in the anterior sheath 

of the rectus abdominis muscle (figure 2b). Both aponeurosis and tension-free 

edges of the skin are sutured with non-absorbable thread and separated stitches 

(figure 2c). In addition, some separated “U” stitches are performed on the 

aponeurosis and skin in order to approximate the edges and guide the vacuum 

force for posterior closure. To prevent lacerations, the skin is protected by 

hydrocolloid plaques (figure 2D), followed by new VAC dressing. 

Thereafter, new procedures are carried out every 48-72 hours in order to suture 

the tension-free edges of the skin and aponeurosis. If there is still an aponeurotic 

defect, new approximation stitches in both skin and aponeurosis, as well as a new 
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vacuum dressing, are performed. This step is repeated until achieving full primary 

closure of the abdominal defect (Figure 3a and 3B). If the previous relaxation 

incisions are already healed, new ones are performed in different locations.  

There is a recommendation of only preoperative fasting preceding the surgical 

procedure. During the intervals, the patient receives enteral nutrition according to 

the nutritional goal, without calorie and protein loss.  

6 months after the transplantation, ileostomy take down was successfully 

performed. 

 

Results 

The four patients in our study were male, with ages ranging from 19 to 45 years 

old. The mean number of procedures for changing the dressings was 3.6 ± 2 and 

the mean period of reoperations per patient was 15 ± 11.2 days. No patient 

presented complications related to the closure of the abdominal wall during the 

period of changing dressings or after complete healing. 

Three of the four patients who underwent the described technique had both graft 

and patient survival rate of 100% in 1 year and did not progress with hernias, 

dehiscence, surgical site infection or any other complications related to the 

abdominal wall. Despite the great detachment promoted by the components 

separation, no patient evolved with seroma or subcutaneous collections after 

complete closure and vacuum removal. The fourth patient is still in the recent 

postoperative period; however, 10 days after the IT, this patient has already 

successfully reached aponeurosis closure and is currently using vacuum only in 

the skin. 
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In all cases, diet was reintroduced before the complete closure of the abdominal 

wall. All patients received an early postoperative diet and were stimulated with 

motor physical therapy and ambulation during the interval between surgical 

procedures. 

Three patients underwent intestinal transit reconstruction with removal of the 

ileostomy 6 months after complete closure of the abdominal wall. In this procedure, 

adhesions between the intestinal loops and the abdominal wall were not observed. 

Computed tomographies demonstrated significant gain in abdominal domain after 

transplantation in comparison to pre IT scans. (Figure 4a-d). The patients’ pre-

transplantation median of anteroposterior distance was 63.2 mm (min: 29 mm and 

max: 73.3 mm) and the median after abdominal wall closure was 98.8 mm (min: 

90 mm and max: 124.4mm), showing a considerable increase. Regarding the 

abdominal cavity area in the corresponding coronal cut, postoperative increase 

was 226%, 138% and 55%. 

 

Discussion 

The technique proposed by us in our study is innovative, safe and has the potential 

to be reproducible in most patients undergoing IT. It has three important benefits: 

resolving defects in both skin and aponeurosis, dismissing the use of prosthetic 

meshes and performing efficient drainage of the abdomen and subcutaneous 

tissue, thus reducing the risk of collections. 

When primary closure is not possible, there are several strategies that have been 

described for reconstructing the abdominal wall after an IT. The main approaches 

focus on reducing the volume of the graft or expanding the abdominal cavity.(4) 

Reducing the volume of the graft can be achieved using small donors(6) or 

In review



 
 

 
  

anatomical reduction of the graft’s size through bench surgery(7), mainly in 

pediatric transplants, in order to avoid high mortality rates in the waiting list(8). 

However, reduced-size grafts are related to high rates of complications. In addition, 

due to a high scarcity of organs, the use of small donors in adults is less frequent. 

Thus, techniques for increasing the abdominal cavity are preferred.  

Techniques vary in complexity, use of prostheses and postoperative morbidity. 

Techniques such as components separation, use of absorbable meshes, use of 

non-absorbable meshes, use of tissue-engineered skin equivalents, acellular 

dermal matrix, skin grafts, and transplantation of abdominal wall(9) and of 

aponeurosis, have been described.  

The closure of the abdominal wall after graft implantation in the IT presents some 

aggravating factors, since many patients have a chronic reduction of the abdominal 

cavity. In patients with successful primary closure after IT, about 20 to 33% 

progress with secondary dehiscence of the surgical wound, leading to 

complications such as eviscerations, fistulas and infections.(10-12) The existing 

techniques for abdominal wall closure involve prostheses made of synthetic or 

biological materials, which not only generate high costs, as also increase the risk 

of complications. This is especially due to the fact that the mesh is in direct contact 

with the loops, increasing the risk of adhesions and fistulas. Moreover, in the 

context of severe immunosuppression and ileostomy close to the surgical wound 

(since the abdominal wall is reduced), the use of a prosthetic mesh provides an 

additional risk.   

Abdominal wall transplantation, as an alternative technique for abdominal wall 

closure after IT, increases the complexity of the procedure, extending the time of 

intestinal graft ischemia.(13) In addition, this procedure puts the patient at high 
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immunological risk, since the skin is one of the most immunogenic organs and 

presents a higher chance of rejection.(14) This graft must be vascularized with 

both arterial and venous epigastric anastomoses, that are at risk of 

complications.(15) The isolated aponeurosis transplantation has an increased risk 

of failure due to the lower vascularization of this type of graft.(4) Moreover, both 

the isolated aponeurosis transplantation and the use of prosthetic mesh do not 

solve the problem of skin closure. 

The VAC technique for abdominal wall closure is used for critically ill patients, 

particularly those with complex surgical procedures, such as trauma victims who 

have undergone damage control surgery, patients with severe intra-abdominal 

infections, acute mesenteric ischemia, abdominal compartment syndrome and 

necrotic infections of the abdominal wall.(16)  

In this VAC technique, the interaction of foam with tissue under negative pressure 

results in macro and micro deformations that stimulate wound granulation and 

increase the production of pro-angiogenic growth factor, accelerating the 

healing.(17) In addition, it contributes to the reduction of systemic inflammation 

and damage to abdominal organs, decreases bacterial colonization and improves 

collagen deposition in the wound.(18, 19) In 2001, it was evidenced that the 

dressing under negative pressure causes a centripetal force that results in the 

approximation of the wound edges.(20) Cheatham et al.(21) concluded that the 

VAC technique is associated with high rates of abdominal closure in 30 days, as 

well as with lower morbimortality. VAC reduces the need for medical and nursing 

care, especially in patients who have an excessive amount of abdominal secretion. 

Studies with level of evidence and grading of recommendation 1A(22) and 2A(23) 

suggest dressing changes every 48 to 72 hours, providing significant comfort not 
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only to patients, but also for the healthcare teams. An additional benefit is the 

continuous suction of the abdominal cavity, which prevents the formation of intra-

abdominal collections. These collections frequently irritate the diaphragmatic 

muscles and can cause pleural effusions and pain. Thus, the patient may present 

a faster and more effective respiratory and motor recovery. 

The technique proposed in our study consists of a combination of VAC with 

components separation and a series of relaxation incisions. It is an easily 

reproducible technique that does not use synthetic prostheses or biological 

materials, allowing the assessment of the graft at each reoperation. As a result, 

there is less chance of adhesions among intestinal loops and the loops with 

abdominal wall, and there is the optimization of drainage of the abdominal cavity 

in the first postoperative days. Changing the VAC dressing does not interfere with 

intestinal peristalsis, thus not preventing the reintroduction of an enteral diet 

immediately after the procedure. During intervals between procedures, ambulation 

is possible without difficulty, since the negative pressure device is mobile and 

easily carried. 

The vacuum’s fistulization potential is a possible criticism regarding the use of the 

proposed technique. This risk would be even greater in the first postoperative days, 

since the anastomoses are still fresh and not yet healed. However, several 

publications have evidenced the advantages of VAC therapy in abdomens that 

present impossibility of primary closure, emphasizing the low risk of developing 

intestinal fistula. The presence of peri-anastomosis secretion probably causes 

inflammation, or possible infectious focus, that is more related to the anastomosis 

fistula than to the negative pressure applied by the vacuum. In a series of 112 

patients, only 5 (4.5%) developed fistula: one pancreatic, one gastric and three in 
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the small bowell.(24) In 2005, Kaplan  et al.(25) evidenced that VAC is a 

satisfactory technique for temporary closure of the abdominal cavity, being related 

to the occurrence of complications, such as fistulas, in only 2.6% of cases. Rao et 

al. evaluated 29 patients with abdominal closure with VAC, in which 14 of these 

patients had intestinal anastomosis and 15 did not. Three of the patients with 

anastomosis developed intestinal fistula, although the location of the fistula was 

different from the location of the suture. In the remaining patients without intestinal 

suture, three also developed enteric fistula. Thus, the study suggests that 

continuous negative pressure does not predispose to the occurrence of 

anastomosis’ fistula.(26) A systematic review and meta analysis published by 

Atema et.al(27) identified 74 studies describing 78 series of patients, comprising 

4,358 patients in total; 3,461 (79%) of them had impossibility of abdominal closure 

due to non-traumatic causes. The highest rate of fistulas was observed in the 

association of abdominal closure with mesh (17.2%, CI 95% 9.3–29.5%,  χ2 p= 

0.012, I2= 66%), while the association of VAC with fascial traction showed the 

lowest weighted rate of fistula (5.7%, CI 95%  2.2–14.1%, χ2 p= <0.001, I2= 79%). 

Therefore, intra-abdominal complications resulting from VAC therapy are not 

frequent.(28) The most reported complication rates in the literature are related to 

the previous comorbidities of patients and to skin irritation due to the use of the 

adhesive(29). In addition, departments that perform a great volume of IT, such as 

Georgetown University, have already used VAC on the IT day as a tool to reduce 

initial edema after revascularization, as well as to enable the implantation of 

smaller meshes in a second moment, with no reports of intestinal fistulas. 

One of the limitations of our study was the low number of patients. Future studies 

with a greater number of cases will probably have new characteristics to evaluate 
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and will contribute to a better assessment of the technique. In addition, not all 

patients will be eligible for complete closure using the technique that associates 

component separation with VAC; however, the resulting abdominal defect will be 

much smaller. The negative aspect of our technique is the need for surgical 

reoperations, which can prolong the hospital stay. 

Our experience associating component separation, relaxation incisions and VAC 

proved to be effective in three of the four cases after a 12-month follow-up with 

100% survival rate; none of the patients presented complications related to the 

closure of the abdominal wall. The fourth patient is still in a recent postoperative 

period. 

Conclusion 

The technique described in our study is safe, effective and affordable, being an 

additional possibility for abdominal wall closure after IT. In addition to being an 

easily reproducible technique, it allows a series of graft evaluations and early 

diagnosis of possible complications.  
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LEGENDS 

 

Fig. 1 (a): Sterile multi-perforated plastic covering the viscera; (b) Polyurethane 

foam over the multi-perforated plastic coverage. (c) Vacuum created with the aid 

of plastic films. 
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Fig. 2 (a): Components separation. (b) Relaxation incisions. (c) Approximation of 

edges with non-absorbable stitches. (d) Stitches for guiding the vacuum, protected 

by hydrocolloid 
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Fig. 3 (a): Full closure of the aponeurotic defect. (b): Full closure of the skin. 

During the interval between surgical procedures, motor physical therapy and early 

ambulation are encouraged. Since the negative pressure device is mobile, the 

patient can  easily move it around with the help of a mobile support, such as an 

intravenous infusion pump. 
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Fig. 4 (a and c): CT before IT. (b and d): CT after IT, showing a significant increase 

of the abdominal area. 
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