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A sindrome compartimental crénica (SCC) pode ser definida como uma elevacao da
pressdao dentro de um espaco fibro-6sseo ndo expansivel, que surge por meio de
atividades fisicas continuas e intensas, com sintomas que geralmente melhoram com
repouso ou reducdo da atividade. E uma causa importante de dor nos membros
inferiores em atletas, sendo a segunda causa mais comum de dores nas pernas
relacionada ao esforco, embora existam relatos menos comuns em compartimentos
paravertebrais lombares, na mdo, no antebraco, na coxa e no pé. E mais frequente-
mente observada em corredores de longa distancia; porém, outros esportes também
tém sido associados a essa entidade, como lacrosse, futebol, basquete, esqui e héquei
de campo. A tensdao muscular, cdibras, piora dos sintomas com o exercicio fisico, dor e
reducdo da sensibilidade na parte superior do pé sdo os principais sintomas relacio-
nados a essa sindrome, sendo o diagnostico essencialmente clinico. Embora contro-
versa e com algumas limitacGes, a medicdo da pressao intracompartimental apds o
exercicio tem sido utilizada para o diagnostico da SCC. No entanto, novas ferramentas
estdo sendo estudadas como alternativa, especialmente aquelas que siao menos
invasivas, como a imagem de ressonancia magnética (RM) ap6s protocolo de exercicio.
A fasciotomia aberta foi por

varios anos o tratamento mais relevante para SCC em atletas, porém novas técnicas
cirtrgicas estao ganhando importancia, como a fasciotomia minimamente invasiva e o
procedimento endoscépico. Alguns tratamentos conservadores sdo promissores como
alternativas possiveis para aqueles que ndo desejam a cirurgia, mas ainda ha falta de
evidéncias robustas para sustenté-los, especialmente para atletas.

Chronic compartment syndrome (CCS) is a pressure increase within a non-expandable
fibro-osseous space resulting from continuous and intense physical activity. Its
symptoms usually improve with rest or reduced activity. It is a critical cause of lower
limb painin athletes and the second most common cause of effort-related leg pain. Less
frequent reports include CCS in the lumbar paravertebral compartments, in the hand,
the forearm, the thigh, and the foot. Although CCS mainly affects long-distance

DOI https:/[doi.org/ © 2024. The Author(s).
10.1055/5-0044-1787766. This is an open access article published by Thieme under the terms of the
ISSN 0102-3616. Creative Commons Attribution 4.0 International License, permitting copying

and reproduction so long as the original work is given appropriate credit
(https:/[creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Thieme Revinter Publica¢oes Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil


https://orcid.org/0000-0002-9239-1736
mailto:drjansprey@hotmail.com
https://doi.org/10.1055/s-0044-1787766
https://doi.org/10.1055/s-0044-1787766

Keywords

L

|

athletes
compartment
syndrome
sports injuries

runners, it may also occur in sports such as lacrosse, football, basketball, skiing, and
field hockey. Muscle tension, cramps, symptoms worsening with physical exercise,
pain, and reduced sensitivity in the upper part of the foot are the main CCS findings,
and diagnosis is essentially clinical. Even though controversial and with some limi-
tations, CCS diagnosis has relied on measuring the intracompartmental pressure after
exercise. However, new alternative tools are under study, particularly those less
invasive, such as magnetic resonance imaging (MRI) after the exercise protocol. For
years, open fasciotomy was the most relevant treatment for CCS in athletes, but new
surgical techniques are gaining importance, such as minimally-invasive fasciotomy and
endoscopic procedures. Some conservative therapies hold promise as potential
alternatives for patients who do not want surgery, but robust evidence to support

= sports medicine

Introducao

A sindrome compartimental (SC) foi descrita inicialmente
por von Volkmann em 1881. Posteriormente, a SC foi relatada
em varias regides anatdmicas, com as extremidades inferio-
res sendo mais comumente afetadas,’ embora haja casos
mais raros e limitados relatados na mdo, no antebraco e no
compartimento paravertebral.'—

A SCpode ser definida como a elevacdo da pressdo dentro de
um espaco fibro-6sseo ndo expansivel, levando a comprome-
timento da perfusao tecidual naquela area especifica. A redu-
¢do da perfusdo inicialmente causa dor isquémica, seguida por
dano reversivel e, eventualmente, irreversivel nos tecidos
dentro do compartimento. O edema resultante cria um ciclo
vicioso, agravando ainda mais a les3o isquémica.’

A SC pode se manifestar como aguda, caracterizada por
sintomas graves em curto periodo, ou cronica, de longa
duragdo. A sindrome compartimental aguda (SCA) é uma
emergéncia médica e é tipicamente causada por uma lesdo
grave ou trauma, resultando em dor intensa. Por outro lado, a
SC cronica (SCC) geralmente ndo é uma emergéncia médica
imediata e costuma surgir apés atividade atlética intensa e
repetitiva, na auséncia de trauma agudo, podendo ser alivi-
ada com descanso e recuperacio.*>

Junto com outras condi¢des relacionadas ao esfor¢o, a SCC
pode contribuir significativamente para o desenvolvimento
de sintomas dependentes do esforco. Portanto, essa condi¢cdo
é particularmente importante nos contextos esportivo e do
exercicio fisico. Uma das primeiras descri¢des de SCC ocorreu
durante a expedicdo britanica ao Polo Sul em 1912, na qual
Edward Wilson descreveu o inchago e a dor no comparti-
mento anterior da perna durante longas caminhadas na
regido Antartica. Registros historicos subsequentes também
enfatizaram a prevaléncia da SCC em coortes militares,

recebendo o apelido de “gangrena de marcha”.*

Fisiopatologia

Inimeras hipéteses foram aventadas para elucidar a fisiopa-
tologia da SCC. No entanto, a verdadeira etiologia e processo
de desenvolvimento da SCC permanecem indeterminados.®
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them remains lacking, especially for athletes.

O que se sabe é que o exercicio intenso pode levar a um
aumento substancial no volume muscular, resultante das
demandas metabdlicas aumentadas, perfusdo tecidual e
crescimento das fibras musculares. Quando a pressao dentro
do compartimento fascial excede a pressdo diastélica, pode
ocorrer a sindrome compartimental. Esse fluxo sanguineo
comprometido causa isquemia tecidual, acumulacdo de
metabdlitos e dor na area afetada.*

Alguns pesquisadores sugerem que a SCC ndo tratada pode
levar a compressao neural e danos irreversiveis devido ao
vazamento de fluido e aumento das pressées intracomparti-
mentais. A diminui¢do da densidade capilar e o fluxo venoso
prejudicado também foram implicados no desenvolvimento
da scc.t

A SCC surge devido a elevacdo da pressdo intracomparti-
mental, que pode ser desencadeada por diversos eventos
precipitantes. A pressdao dentro de um compartimento mus-
cular é influenciada pelo fluxo sanguineo local, determinado
pela pressdo arterial local, pressdo venosa e resisténcia vascu-
lar. A isquemia ocorre quando a pressao intersticial ultrapassa
a pressdo de perfusdo capilar (PPC). A isquemia do musculo
esquelético libera uma substancia semelhante a histamina, que
aumenta a permeabilidade vascular, causando a formagdo de
trombos sanguineos e piorando as condi¢bes isquémicas.
Miécitos que se rompem liberam proteinas que causam a saida
de dgua do sangue arterial para o compartimento.’

Outros fatores associados a SCC envolvem métodos de
treinamento inadequados, desalinhamento dos membros,
discrepancias no comprimento das pernas, estilo de corrida
e controle neuromuscular deficiente.?

Embora o mecanismo subjacente preciso ainda seja objeto
de debate, o consenso aponta para a repeticdo de esforco
muscular dentro de um compartimento, levando a uma
reducdo da perfusdo sanguinea como a principal via para o
desenvolvimento dos sintomas da SCC.2

Epidemiologia e Fatores de Risco

A prevaléncia real da SCC permanece incerta devido a fatores
como: individuos que fazem auto tratamento ou modificam



suas atividades, erros no diagnéstico clinico e a ndo busca de
atendimento médico. E estimado que de 14 a 34% dos casos
de dor nas pernas encaminhadas para tratamento ortopédico
relacionadas a atividade ou esfor¢o sejam compativeis com
SCC.* A prevaléncia atual da SCC na populacio em geral é
desconhecida. No entanto, ela foi documentada em subgru-
pos atléticos especificos com uma taxa de 0,49 casos por mil
pessoas por ano.’

A SCC afeta principalmente a perna, com mais de 95% dos
casos relatados nesta regido. No entanto, existem relatos
variaveis de envolvimento no compartimento paravertebral
lombar,’ na mio, no antebraco, na coxa e no pé em grupos
de alto risco especificos.* Entre os compartimentos das
pernas, o compartimento anterior é o mais comumente
afetado (42-60%), seguido pelo lateral (35-36%), posterior
profundo (19-32%) e compartimentos superficiais poste-
riores (3-21%). O envolvimento de um dnico comparti-
mento é menos comum (37%), com aproximadamente
40% dos casos sintomaticos em 2 compartimentos, 18%
envolvendo 3 compartimentos e apenas 5% afetando todos
os 4 compartimentos. O envolvimento bilateral é mais
prevalente, representando até 95% dos casos, sem diferen-
cas observadas com base na lateralidade.*

Devido a disparidades anatémicas entre adolescentes e
adultos, pacientes mais jovens enfrentam um risco elevado
de desenvolver sindrome compartimental.” Shadgan et al.'®
observaram que os médicos frequentemente acreditam que
os individuos mais jovens possuem uma fascia mais ri-
gida/estreita e forte, combinada com maior densidade mus-
cular, o que aumenta sua vulnerabilidade a sindrome
compartimental. Portanto, a SCC é frequentemente diagnos-
ticada, embora ndo limitada, em jovens desportistas envol-
vidos em atividades repetitivas, como corridas de longa
distancia ou cross-country.’”

Estudos mais antigos mostravam resultados conflitantes
em relacdo a prevaléncia da SCC em homens e mulheres.
Alguns estudos encontraram uma ocorréncia maior em
homens, enquanto outros sugeriram um aumento potencial
da ocorréncia em mulheres. No entanto, as Gltimas investi-
gacdes da literatura relataram uma incidéncia aproximada-
mente igual de SCC entre homens e mulheres.*

Rothman et al.'" descobriram que as mulheres tinham
menos probabilidade do que os homens de retornar ao
esporte ap6s uma intervencdo cirargica, e fatores como
pressdes intracompartimentais, participa¢cdo esportiva e
resultados poés-cirtrgicos ndo foram estatisticamente dife-
rentes entre 0s géneros.

Mais de 90% das pessoas diagnosticadas com SCC estdo
envolvidas em atividades atléticas, sem diferenca relatada
entre aqueles que participam de niveis de competicdo de
elite ou recreativas. Embora varios esportes tenham sido
associados ao desenvolvimento da SCC, incluindo lacrosse,
futebol, basquete, esqui e hoéquei de campo, ela é mais
comumente observada em corredores de longa distancia,
representando até 68% dos casos.* Ha alguns casos raros
relatados em atletas envolvidos em levantamento de peso,
futebol americano e beisebol.2>'2 No entanto, a SCC também
pode ocorrer em popula¢des menos ativas.

O exercicio intenso, particularmente a corrida, embora
ndo exclusivamente, foi associado a um aumento na inci-
déncia de SCC. Mudangas fisiol6gicas e metabélicas resul-
tantes de atividade fisica significativa afetam o volume
muscular e as pressdes compartimentais. O fortalecimento
muscular excéntrico em adultos foi identificado como uma
possivel causa para a diminui¢do da conformidade fascial e o
desenvolvimento da SCC. Pacientes com SCC frequentemente
tém uma fascia espessada e uma maior prevaléncia de
defeitos fasciais em comparag¢dao com individuos assintoma-
ticos. Esteroides anabdlicos androgénicos e outras drogas
para melhora de desempenho que sdo usadas para o aumento
muscular também podem contribuir para elevagdes anor-
mais nas pressdes intracompartimentais e foram sugeridos
como possiveis fatores de risco para a SCC.* Alguns indicios
sugerem que erros de treinamento, especificamente um
aumento abrupto no volume e/ou intensidade do treina-
mento, podem ser o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento da SCC.'?

Anatomia e Apresentacao Clinica

A SCC é a segunda causa mais comum de dor nas pernas
relacionada ao esforco, seguida da sindrome do estresse
tibial medial (SETM), afetando aproximadamente um terco
dos atletas. E importante considerar outros potenciais diag-
noésticos de dor nas pernas induzida pelo exercicio, como
compressdo nervosa, lesdes 6sseas por estresse, trombose
venosa profunda, SETM e outras condi¢des clinicas ao avaliar
os sintomas.*"3

Um conhecimento abrangente da anatomia dos membros
inferiores é crucial para diagnosticar a SCC e identificar os
compartimentos envolvidos. A perna inferior é dividida ana-
tomicamente em quatro compartimentos: anterior, lateral,
superficial posterior e posterior profundo, com um quinto
compartimento adicional para o musculo tibial posterior, que
possui sua propria fascia (~Fig. 1).'*

O compartimento anterior abriga o nervo fibular pro-
fundo, artéria tibial anterior, muasculo tibial anterior, exten-
sores longos dos dedos dos pés, extensor longo do halux e
fibular terceiro. A pressdo aumentada neste compartimento
pode levar a perda sensorial no primeiro espaco interdigital e
fraqueza na dorsiflexdo dos dedos dos pés e tornozelo.'*

O compartimento lateral é composto pelos musculos
fibular longo e curto, artéria fibular, bem como pelo nervo
fibular superficial. A compressao neste compartimento pode
causar fraqueza na eversdo do pé e reducao da sensibilidade
no dorso do pé.'*

O compartimento superficial posterior contém a artéria
tibial posterior, os musculos gastrocnémio, s6leo, plantares,
juntamente com o segmento distal do nervo sural. A com-
pressdo aqui pode resultar em dorméncia na lateral do pé e
na panturrilha distal.'

O compartimento posterior profundo contém o misculo
tibial posterior, flexores longos dos dedos dos pés, a artéria
fibular e o nervo tibial. O aumento da pressdo neste com-
partimento pode levar a fraqueza na flexao plantar e dor-
méncia na planta do pé.'* Dado que a grande maioria dos
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Fig. 1 Corte transversal da perna, evidenciando os quatro compar-
timentos: o compartimento anterior, onde se alocam os musculos
tibial anterior, extensores longos dos dedos dos pés, extensor
longo do hélux e fibular terceiro, o compartimento lateral composto
pelos musculos fibular longo e curto, o compartimento superficial
posterior composto pelos musculos gastrocnémio, séleo e plantares e
o compartimento posterior profundo contendo o mdsculo tibial
posterior e os flexores longos dos dedos dos pés.

casos ocorre nos membros inferiores, ndo entraremos em
detalhes anatomicos de outras regioes.

A progressdo natural da SCC geralmente é atraumatica,
embora alguns individuos possam relatar uma histéria de
trauma de baixa energia. Os pacientes frequentemente expe-
rimentam sensacao de rigidez, dor ou desconforto nas partes
anterior e lateral da perna apés exercicio prolongado, com
sintomas que geralmente melhoram com repouso ou reducao
da atividade, sendo esse detalhe, em particular, considerado
um critério especifico da doenca."® Os sintomas da SCC costu-
mam ser bilaterais em até 95% dos pacientes. Junto com a
distribui¢do do nervo fibular superficial, os individuos afeta-
dos também podem apresentar reducdo da sensibilidade
vibratéria e amplitude motora reduzida, levando a um menor
controle do pé e tornozelo, como descrito acima.* Ciibras,
hipossensibilidade ou fraqueza muscular sdo evidentes em
aproximadamente um terco dos pacientes.'>

Diagnéstico

0 diagnéstico da SCC se baseia em um histérico detalhado e
exame fisico minucioso. E importante documentar a fre-
quéncia, volume, duracdo e intensidade das sessdes de
treinamento, bem como quaisquer padrdes no inicio e na
resolucdo dos sintomas relatados. Embora os pacientes pos-
sam ndo apresentar sintomas em repouso, o esfor¢o pode
desencadear sintomas significativos que limitam a atividade.
Os cinco sintomas principais frequentemente relatados por
pacientes com SCC incluem: dor, aperto, cdibras, fraqueza e
diminuicio da sensibilidade no dorso do pé.*
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Recentemente, Vogels et al.'® propuseram cinco critérios-

chave para o diagnéstico da SCC. Os membros do painel do
estudo concordaram que a SCC era considerada provavel se o
paciente (I) estiver envolvido em atividades que exigem
ativacdo repetitiva dos mesmos miusculos, (II) relatar dor
durante o exercicio, (IIl) relatar rigidez/aperto durante o
exercicio, (IV) interromper precocemente ou evitar ativida-
des especificas e (V) se ele pode induzir sintomas realizando
atividades provocativas durante o exame fisico.!”

Durante o exame fisico, a dor pode ser provocada pelo
alongamento passivo de um compartimento se o paciente
tiver se exercitado recentemente, embora isso seja incomum
em repouso. A palpacdo da area afetada pode revelar defeitos
na fascia, encontrados em 39 a 46% das pessoas com SCC.*

Embora haja muito debate em curso, o padrdo histérico
para o diagnoéstico da SCC tem sido a medicdo da pressdao
intracompartimental. Os pioneiros no desenvolvimento de
uma técnica com tal objetivo foram Whitesides et al.,'® em
um estudo revolucionario no qual utilizaram objetos como
seringa, agulha, solucdo salina e tubos de plastico conectados
a um mandmetro. Atualmente, o monitoramento da pressao
intracompartimental pode ser realizado usando diversos
dispositivos comercialmente disponiveis, os quais foram
inspirados pela invencio de Whitesides et al.'® Isso permite
a comparac¢do dos compartimentos afetados e ndo afetados
nos membros inferiores bilaterais. No processo diagnéstico,
os pacientes realizam um teste de estresse fisico. Uma série
de medi¢bes de manometria é feita antes e apés o exercicio
para analisar as tendéncias das pressdes intracompartimen-
tais nos compartimentos sintomaticos. A pressdo intracom-
partimental tipica em repouso na perna costuma ser menor
que 10 mmHg, embora as medidas possam variar considera-
velmente entre os pacientes e sejam influenciadas pelo
operador que realiza a medicdo.*

Em um estudo conduzido por Davis et al,V’ pacientes com
SCC foram monitorados durante testes de estresse fisico. A
andlise revelou que esses individuos experimentavam dor na
perna ap6s uma média de 11 minutos de esforco, classifi-
cando a dor como 8 de 10 em na Escala Visual Analégica. Os
sintomas diminuiam ap6s cerca de 45 minutos de repouso.
Aproximadamente 36% dos pacientes também relataram
dorméncia ou formigamento além da dor apés o esforco.
Medidas objetivas de pressdo nos compartimentos mostra-
ram aumentos significativos nos compartimentos anterior,
lateral, posterior profundo e superficial posterior ap6s os
testes de estresse fisico.*

Pedowitz et al.'® estabeleceram critérios diagnésticos
para confirmar a presenca de SCC induzida por exercicios.
Segundo eles, o diagnéstico pode ser feito se um dos seguin-
tes critérios for atendido: 1) pressdo pré-exercicio maior que
15mmHg; 2) pressdo 1 minuto apés o exercicio maior que
30 mmHg; ou 3) pressdo 5 minutos ap6s o exercicio maior
que 20 mmHg.

Contudo, vale destacar que os critérios de corte diagnés-
tico diferem substancialmente de acordo com o autor,'” e as
medicOes de pressdo nem sempre sdo confidveis devido a
fatores como tolerdncia do paciente, técnica do operador e
uso de diferentes dispositivos de medi¢cdo. Além disso, a



natureza invasiva do teste pode estar associada a riscos de
colocagdo incorreta da agulha, formagdo de hematomas e
dano nervoso."?

Aweid et al.* revisaram diversos estudos avaliando a
utilidade das medic¢des de pressdo intracompartimental no
diagnéstico da SCC. Eles concluiram que, embora as medic¢des
de pressdo sejam comumente utilizadas, ha evidéncias limi-
tadas para validar sua precisdo, e a apresentacdo clinica deve
ser mais considerada no diagnéstico da SCC.

Dado o questionamento quanto a aplicabilidade e valor
diagnéstico da afericdo de pressdo intracompartimental, é
essencial ter em mente que a historia clinica, o exame fisico
e a exclusdo de diagnoésticos diferenciais sdo componentes
indispensaveis do processo diagnéstico. Com o intuito de
superar essas limitacdes da técnica da agulha, novos pro-
tocolos diagnésticos foram sugeridos, sendo recomendado
até mesmo o uso sistematico de ressondncia magnética
(RM) convencional para a exclusdo de diagndsticos
diferenciais.'®

A RM é o melhor método de imagem para avaliar a dor na
perna relacionada ao exercicio, pois detecta condi¢des como
sindrome do estresse tibial, fratura por estresse tibial, com-
pressdes neurais, lesdes musculares e tendinosas, trombose
relacionada ao exercicio e hérnias fasciais.'®

Na pratica clinica, primeiramente, sequéncias de RM
convencional sdo realizadas para excluir diagndsticos dife-
renciais. Posteriormente, os pacientes sio submetidos a
corrida (ou até mesmo caminhada) em esteira, de acordo
com suas capacidades fisicas, até que ndo possam mais
tolerar a atividade devido a dor. Logo apés interromperem
a atividade, retornam imediatamente a RM para a aquisi¢cdo
de sequéncias axiais sensiveis a liquidos e suprimidas de
gordura (ponderadas em T2/short tau inversion recovery,
STIR). Alguns estudos confirmaram a validade da RM p6s-
exercicio no diagnéstico da SCC, utilizando um aumento
de 1,54 vezes na intensidade do sinal como valor de corte
diagnéstico, com sensibilidade de 96% e especificidade entre
87 e 90%.1°

Portanto, a RM é um método ndo invasivo, prontamente
aceito pelos pacientes, com boa disponibilidade em grandes
centros médicos, sendo o melhor exame para a exclusio de
diagnésticos diferenciais e uma opc¢do cientificamente vali-
dada para o diagnéstico da SCC."°

Tratamento

Tratamento Cirargico

Diversas estratégias de manejo, operatérias e ndo operaté-
rias, foram descritas para o tratamento da SCC. Tradicional-
mente, o tratamento cirdrgico apresenta mais descricdes e
melhores resultados, embora haja evidéncias crescentes de
que o tratamento conservador pode ser uma op¢do em
determinados casos. Em atletas, o manejo consiste em inter-
vencao cirtrgica. A falha no tratamento nao cirtrgico, sen-
sacdo de parestesia, dor ao esfor¢o que desaparece com
o repouso, aperto, cdibra, isquemia, pé caido e desejo do
paciente sdo as principais indicagdes para o tratamento
cirﬁrgico.g'20

Em uma revisdo sistemadtica sobre manejo cirtrgico da
SCC,” que incluiu 1.495 pacientes de 24 estudos, as técnicas
mais utilizadas foram: fasciotomia aberta especifica para o
compartimento (86%), fasciotomia com fasciectomia parcial
(12%) e fasciotomia endoscépica (< 2%). Para o comparti-
mento anterior, o mais comumente afetado, uma Gnica
incisdo longitudinal entre a crista tibial anterior e a fibula
através da pele e tecido subcutaneo foi a mais frequente (207
de 240). No entanto, os resultados da revisdao ndo demons-
traram se havia superioridade entre as técnicas descritas. Em
relacdo ao compartimento posterior, a técnica ciriirgica mais
utilizada foi uma incisdo longitudinal ligeiramente medial a
crista tibial com libera¢do da ponte solar da tibia para acessar
a fascia profunda. A taxa de sucesso desta intervencao foi de
61% para o compartimento posterior profundo (44 de 72) e
100% para o posterior superficial (3 de 3), os autores sugerem
que este compartimento tem sido propenso a um menor
sucesso cirargico.

Uma revisao sistematica, a qual incluiu sete artigos, sobre
intervencdo cirdrgica no compartimento posterior constatou
que as técnicas diferiram ligeiramente ao longo dos estudos,
sem obter uma conclusao final, uma vez que os pesquisado-
res utilizaram diferentes métodos para mensuracdo dos
resultados.?’

Novos procedimentos, como 0os minimamente invasivos
ou os endoscépicos, vém ganhando espaco nas wltimas
décadas. Uma revisio de Lohrer et al."> concluiu que ndo
havia diferenca estatistica entre essas técnicas: a taxa de
sucesso média ndo ponderada foi de 86,3% para a técnica
endoscépica e 80,0% para liberacdo minimamente invasiva
de SCC. D’Amore et al.? conduziram um estudo comparando
o procedimento endoscépico e a fasciotomia aberta em
atletas, de elite e amadores, com SCC dos membros inferiores.
Os resultados mostraram que a taxa de retorno ao esporte foi
de 84,6% naqueles submetidos a procedimento endoscépico
e 72,7% naqueles submetidos a fasciotomia aberta, e a
recorréncia dos sintomas foi de 69,2% e 72,7%, respectiva-
mente, sem diferenca estatistica. Nenhuma complica¢do ou
resultado grave foi descrito em nenhum dos grupos.

A técnica endoscépica teria beneficios sobre a fasciotomia
aberta, como menor risco de infeccdo, menor tempo de
retorno mais rapido a atividade, devido & menor manipula-
¢do dos tecidos moles, menor hematoma pés-operatério,
fibrose limitada, melhor visualizacdo das estruturas
dentro do compartimento e extensio da liberagio fascial.®?
Como tratamento alternativo para a liberacdo da SCC dos
compartimentos anterior e lateral, tem se mostrado um
tratamento adequado, com boa taxa de sucesso, sem infe-
rioridade na literatura.?

Tratamento Conservador

O tratamento conservador da SCC induzida por exercicios
mantém-se pouco documentado na pesquisa cientifica.
Repouso, cessacdo da atividade que desencadeia os sintomas
e analgésicos parecem ser os fundamentos basicos; contudo,
existem poucas diretrizes documentadas ou procedimentos
especificos de como otimiza-los e para qual populacdo
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seriam mais adequados. Em uma revisdo sistemadtica da
literatura sobre novos manejos ndo cirtrgicos, Rajasekaran
et al.® encontraram poucas evidéncias sobre as técnicas
apresentadas, as quais incluiam mudanca de marcha, qui-
miodenervacao, fenestra¢do da fascia guiada por ultrassom e
massagem.

No entanto, a série de estudos de caso feitos por Diebal
et al.,?3 com observacio de diferentes técnicas de corrida e
como elas afetam a pressdao do compartimento e a dor dos
pacientes com SCC, mostraram-se promissoras e foram
incluidas em um programa militar de manejo ndo cirtr-
gico.”>?* Esse protocolo envolve diversos tratamentos
descritos na literatura, tendo um foco maior principalmente
na reeducacdo da marcha e da corrida. Em um de seus
estudos, eles verificaram que, ap6s um acompanhamento
de 2 anos em uma populag¢do de 50 pacientes submetidos a
esse protocolo, 57% ainda estavam na ativa sem cirurgia, 43%
retornaram ao posto militar original, 36% deixaram o servico
militar, 48% ainda apresentavam sintomas e 12% dos pacien-
tes receberam fasciotomia.>* Este estudo mostra resultados
moderados, que poderiam levar a diminui¢do na necessidade
de procedimentos cirdrgicos. Ha poucas evidéncias sobre
retreinamento da marcha na populagdo atlética, no entanto,
esses focos de pesquisa podem ser uma alternativa a fascio-
tomia ou uma tentativa de preveni-la.

Em 2022, um painel de consenso clinico composto por
especialistas discutiu o tratamento conservador da SCC e
qual poderia ser mais eficaz, chegando a conclusao de que o
retreinamento da marcha e a cessa¢do das atividades provo-
cativas sdo de grande importancia quando se tenta uma
abordagem ndo cirdrgica. A literatura relata que o trata-
mento por fisioterapeutas, inje¢des botulinicas ou modifica-
¢des de calcados sdo de menor importancia e principalmente
medidas adjacentes a serem utilizadas dependendo dos
sintomas do paciente.15

Tratamento Conservador Versus Cirargico

Embora ndo existam ensaios clinicos com pacientes rando-
mizados para comparar o tratamento cirtirgico com o con-
servador, alguns estudos tém encontrado superioridade nos
procedimentos intervencionistas, principalmente em
pacientes com SCC do compartimento anterior e em atletas,
tanto de nivel amador quanto de elite. Em uma coorte
retrospectiva, Vogels et al.>® constataram que a taxa de
sucesso considerada pelos pacientes foi significativamente
maior naqueles submetidos a fasciotomia (42%, em compa-
racdo com 17% de taxa de sucesso no grupo que recebeu
tratamento conservador), e também foi notada uma menor
frequéncia de dor e aperto durante a pratica de esportes.
Contudo, ndo houve diferenca entre esses dois grupos
quando se tratava de retornar ao mesmo nivel de desempe-
nho que tinham antes de cada intervencao.

Em contraste com esses achados, Thein et al.“® observa-
ram resultados significativamente melhores no retorno ao
esporte e manutencdo do mesmo nivel de atividade fisica,
medido pelo escore de Tegner, naqueles submetidos ao
tratamento cirtrgico. A taxa de retorno ao nivel atlético
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pré-sintomatico foi de 25% nos pacientes que ndo realizaram
fasciotomia e 77,4% para os que o fizeram, com p =0,001.

E importante ressaltar que nenhum desses estudos possui
o0 padrao-ouro quanto ao procedimento metodolégico, exis-
tem varios vieses inerentes a forma como foram conduzidos e
que nenhum deles padronizou o tratamento conservador, o
qual foi realizado em sua maioria por fisioterapeutas ou
clinicos. Porém, corroboram com a hipétese de que para
atletas, o procedimento cirtirgico parece ser superior como
tratamento e para a satisfacdo do paciente.?>2®

Consideracoes Finais

A SCCé a segunda causa mais comum de dor apés esforco em
membros inferiores, seguida da sindrome do estresse tibial
medial. Apesar de raramente ser urgente e os sintomas serem
aliviados pelo repouso e pelo cessamento das atividades
desencadeantes, a avaliagdo precisa da pressdo intracompar-
timental se mantém desafiadora e o tratamento padrdo-ouro
impreciso. Ademais, alguns autores sugerem que a SCC nao
tratada pode levar a compressdo neural e danos irreversiveis
devido as pressdes elevadas intracompartimental.

A prevaléncia real da SCC permanece incerta, mas estima-
se que seja responsavel por aproximadamente 14 a 34% das
dores nas pernas relacionadas a atividade fisica. Exercicios
intensos, particularmente a corrida, foram relacionados a um
aumento na incidéncia de SCC; entretanto, ela também é
comumente reportada em militares.
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