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INTRODUÇÃO 

A síndrome compartimental é uma condi-

ção clínica caracterizada pelo aumento da pres-

são dentro de um compartimento osteofascial, o 

que compromete a perfusão capilar e pode levar 

à isquemia e à necrose dos tecidos musculares 

e nervosos ali contidos (RANG et al., 2015). 

Trata-se de uma emergência médica que exige 

diagnóstico precoce e preciso, além de inter-

venção cirúrgica imediata para evitar danos per-

manentes ao membro afetado, sendo indispen-

sável o conhecimento anatômico da região por 

parte do profissional. 

Esses compartimentos musculares são en-

voltos por fáscias espessas e pouco complacen-

tes, o que dificulta a dissipação do aumento de 

volume interno (MATSEN, 1980). Dessa for-

ma, o atraso no diagnóstico está diretamente 

associado ao aumento do risco de necrose mus-

cular, neuropatias periféricas e, em casos mais 

graves, à necessidade de amputação (RASUL, 

2024). 

Embora a literatura enfatize predominante-

mente o quadro agudo da síndrome, há espaço 

para discussão sobre sua forma crônica. En-

quanto a apresentação aguda está mais relacio-

nada a traumas, a forma crônica ocorre princi-

palmente em atletas submetidos a atividades fí-

sicas repetitivas (DUARTE et al., 2023). 

Nesta revisão, a síndrome compartimental 

será abordada sob uma perspectiva abrangente, 

partindo de seus fundamentos fisiopatológicos 

e anatômicos, passando pela apresentação clí-

nica e diagnóstico, até chegar às condutas cirúr-

gicas e ao manejo pós-operatório. 

O objetivo deste estudo foi revisar a litera-

tura sobre a síndrome compartimental, anali-

sando seus mecanismos fisiopatológicos, cau-

sas, diagnóstico, conduta cirúrgica e cuidados 

pós-operatórios, visando fornecer um embasa-

mento teórico sólido para uma abordagem clí-

nica eficiente. 

MÉTODO 

Este estudo trata-se de uma revisão narra-

tiva realizada entre janeiro e abril de 2025, 

fundamentada na busca de artigos científicos 

nas bases de dados PubMed, Medline, SciELO  

e Lilacs. Foram utilizados os seguintes descri-

tores: Síndrome Compartimental Aguda, Fisio-

patologia, Traumas, Diagnóstico, Abordagem 

Cirúrgica e Complicações. 

Inicialmente, a pesquisa identificou 150 ar-

tigos, que foram então submetidos aos critérios 

de inclusão e exclusão estabelecidos. Os crité-

rios de inclusão envolveram artigos publicados 

entre 2011 e 2025 nos idiomas inglês, espanhol 

e português, desde que abordassem os temas 

propostos e estivessem disponíveis na íntegra. 

Foram considerados estudos do tipo revisão, 

experimentais e meta-análises. Já os critérios de 

exclusão abrangeram artigos duplicados, limit-

ados a resumos, ou que não atendiam direta-

mente aos objetivos do estudo. 

Após a aplicação desses filtros, 42 artigos 

foram selecionados para leitura detalhada e ex-

tração de dados. Os resultados foram organiza-

dos de forma descritiva, sendo divididos em 

cinco categorias temáticas: Mecanismos Fisio-

patológicos, Causas Mais Comuns, Diagnóstico 

Clínico, Conduta Cirúrgica e Cuidados Pós-

Operatórios, Prognóstico e Complicações. Essa 

abordagem garantiu uma análise abrangente da 

síndrome compartimental, favorecendo a dis-

cussão sobre os principais aspectos clínicos e 

terapêuticos da condição. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Mecanismos Fisiopatológicos 

A síndrome compartimental é causada pelo 

aumento excessivo da pressão dentro de um 
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compartimento muscular, o que compromete a 

perfusão capilar e leva a isquemia e hipóxia dos 

tecidos (GRANGER & SENCHENKOVA, 

2010). Normalmente, o fluxo sanguíneo capilar 

é regulado pelo tônus das arteríolas e esfíncte-

res pré-capilares, respondendo às demandas 

metabólicas do tecido. Entretanto, em condi-

ções inflamatórias agudas ou crônicas, como na 

síndrome compartimental, essa regulação é pre-

judicada, resultando em déficits de oxigenação 

que podem comprometer a viabilidade celular. 

A pressão tecidual normal varia entre 0 e 10 

mmHg, mas quando ultrapassa 20 mmHg, o 

fluxo sanguíneo capilar pode ser reduzido, e 

pressões superiores a 30 mmHg aumentam sig-

nificativamente o risco de necrose isquêmica. 

Embora as diretrizes médicas geralmente se ba-

seiam em pressões absolutas, há uma tendência 

crescente de utilizar pressões delta para um di-

agnóstico mais preciso, comparando a pressão 

do compartimento com a pressão arterial di-

astólica (FULFORD, 2023). 

Os membros inferiores são altamente susce-

tíveis à síndrome compartimental devido à 

complexa divisão anatômica em compartimen-

tos distintos. A perna inferior contém quatro 

compartimentos principais – anterior, lateral, 

superficial posterior e profundo posterior –, 

além de um quinto compartimento adicional 

para o músculo tibial posterior. O aumento da 

pressão em cada um deles pode comprometer 

nervos e músculos específicos, levando a défi-

cits sensoriais e motores, como fraqueza na dor-

siflexão, eversão do pé ou diminuição da sensi-

bilidade (JORGE et al., 2024). 

Já os membros superiores possuem múlti-

plos compartimentos no braço, antebraço e 

mão, que também podem ser afetados pela sín-

drome. A mão tem 10 compartimentos distin-

tos, enquanto o antebraço possui três, sendo o 

compartimento volar o mais suscetível ao au-

mento de pressão. O braço, por sua vez, contém 

compartimentos anterior, posterior e deltoide, 

com diferentes graus de comprometimento con-

forme a extensão da lesão (MIRANDA-KLEIN 

et al., 2020). 

A síndrome compartimental intra-abdomi-

nal pode comprometer diversos sistemas fisio-

lógicos. No sistema nervoso central, reduz a 

perfusão cerebral e aumenta a pressão intracra-

niana, podendo causar estase venosa. No siste-

ma cardiovascular, compromete o retorno ve-

noso e eleva a pressão intratorácica, podendo 

resultar em hipovolemia. No sistema renal, 

pode levar à insuficiência aguda ao reduzir o 

fluxo plasmático renal, ativando o sistema re-

nina-angiotensina, que provoca vasoconstrição 

severa e aumento dos níveis de ADH e aldoste-

rona, favorecendo efeitos antidiuréticos (MON-

TALVO-JAVE et al., 2020). 

A fisiopatologia da síndrome compartimen-

tal segue um ciclo progressivo, em que o au-

mento da pressão leva a isquemia, hipóxia, in-

flamação e extravasamento de fluidos, intensi-

ficando o dano tecidual. Esse processo pode 

culminar em necrose muscular, rabdomiólise e 

choque, além de disfunções sistêmicas graves 

que podem comprometer a recuperação do pa-

ciente (LOPES et al., 2024). 

Comprometimento Neuromuscular e 

Vascular 

A síndrome compartimental pode causar le-

sões neuromusculares graves devido ao au-

mento sustentado da pressão, levando à isque-

mia muscular e danos aos nervos periféricos. A 

compressão do feixe neurovascular em compar-

timentos específicos, como na Síndrome do 

Aprisionamento da Artéria Poplítea (SAAP), 

pode resultar em deficiência sensitiva e motora, 

incluindo dor crônica, parestesia e fraqueza 

muscular. Em casos como a síndrome compar-

timental da região glútea, o comprometimento 
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do nervo isquiático pode gerar sequelas irrever-

síveis, como queda do pé e dor persistente 

(BROADHURST & ROBINSON, 2020). 

Além do impacto neuromuscular, a sín-

drome compartimental pode desencadear rab-

domiólise e insuficiência renal aguda devido à 

necrose muscular, liberação excessiva de mio-

globina e formação de ácido úrico. Esses fato-

res podem comprometer a função renal, levan-

do à hipovolemia, obstrução tubular e toxicida-

de direta pela mioglobina, agravando o quadro 

clínico. Em casos graves, ocorre acúmulo de 

potássio no sangue, resultando em arritmias 

cardíacas e risco de óbito (BENEVIDES & NO-

CHI JÚNIOR, 2006). 

Rabdomiólise e Lesão Renal por Conse-

quência da Síndrome Compartimental 

A rabdomiólise é uma das principais com-

plicações da síndrome compartimental, ocor-

rendo devido à compressão prolongada da mus-

culatura que leva à necrose celular. A destrui-

ção muscular resulta na liberação massiva de 

mioglobina, creatina quinase (CPK) e outras 

proteínas no sangue, desencadeando uma res-

posta inflamatória exacerbada. Esse processo 

pode ser agravado por fatores como isquemia, 

reperfusão e acidose metabólica, aumentando o 

risco de disfunção sistêmica (BENEVIDES & 

NOCHI JÚNIOR, 2006). 

A sobrecarga de mioglobina na circulação é 

particularmente preocupante para os rins, pois 

essa proteína, quando em excesso, pode se pre-

cipitar nos túbulos renais, causando obstrução e 

toxicidade direta. Isso leva a insuficiência renal 

aguda, geralmente associada à hipovolemia e 

alterações eletrolíticas, como hipercalemia, um 

aumento crítico do potássio sérico que pode de-

sencadear arritmias cardíacas e potencial risco 

de óbito (BENEVIDES & NOCHI JÚNIOR, 

2006). 

O mecanismo renal na rabdomiólise en-

volve redução do fluxo sanguíneo glomerular e 

ativação do sistema renina-angiotensina, provo-

cando vasoconstrição severa e retenção de lí-

quidos. Em casos extremos, o paciente pode 

evoluir para necrose tubular aguda, requerendo 

suporte avançado, incluindo terapia de reposi-

ção volêmica agressiva e, em alguns casos, he-

modiálise para remover substâncias tóxicas 

acumuladas no sangue (MONTALVO-JAVE et 

al., 2020). 

A evolução clínica do paciente depende da 

precocidade do diagnóstico e da intervenção 

médica. O tratamento envolve a administração 

de líquidos intravenosos para aumentar o fluxo 

renal, correção dos desequilíbrios metabólicos 

e monitoramento rigoroso da função renal. A 

identificação precoce da síndrome comparti-

mental e sua repercussão sistêmica é essencial 

para evitar danos irreversíveis e reduzir a mor-

talidade associada à rabdomiólise (PARK et al., 

2010). 

Fisiopatologia da Síndrome Comparti-

mental Crônica 

A síndrome compartimental crônica (SCC) 

ocorre devido ao aumento de pressão dentro de 

compartimentos musculares não expansíveis, 

resultando em dor intensa e redução da perfusão 

tecidual. Esse quadro é frequentemente obser-

vado em atletas e indivíduos submetidos a exer-

cícios repetitivos, como corrida, onde o aumen-

to da demanda metabólica e a hipertrofia mus-

cular contribuem para a elevação da pressão 

intracompartimental. Diferente da forma aguda, 

a SCC não está relacionada a trauma direto, mas 

sim a atividades físicas prolongadas que pro-

movem distúrbios na microcirculação e na 

resposta inflamatória local (DUARTE, 2023). 

O compartimento anterior da perna é o mais 

comumente afetado, mas casos de pressão ele-

vada também foram identificados no comparti-

mento posterior profundo. Os pacientes relatam 

dor progressiva, endurecimento muscular e fra-

queza, especialmente após esforço físico, com 
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sintomas se intensificando cerca de 30 minutos 

após o início da atividade. Formigamento e pa-

restesia são manifestações adicionais em alguns 

casos, evidenciando comprometimento neuro-

muscular. A SCC pode ser diagnosticada por 

meio da medida da pressão intracompartimen-

tal, que aumenta significativamente após exer-

cícios, frequentemente alcançando valores três 

a quatro vezes superiores ao normal (WINKES 

et al., 2016). 

O diagnóstico diferencial da SCC envolve a 

exclusão de doenças vasculares, neuropatias e 

síndromes de sobrecarga. Exames de imagem 

como ressonância magnética podem ser úteis, 

mas a anamnese cuidadosa e a observação da 

resposta à atividade física são fundamentais. O 

tratamento inicial envolve descanso e fisiotera-

pia, com foco na redução da carga mecânica so-

bre o músculo. Nos casos em que a dor persiste 

e compromete a funcionalidade do paciente, a 

fasciotomia pode ser indicada para alívio da 

pressão e restauração da circulação tecidual 

normal (JORGE et al., 2024). 

Relatos clínicos evidenciam que pacientes 

submetidos à fasciotomia para SCC apresentam 

melhora significativa, podendo retomar suas 

atividades sem dor. A recuperação pós-operató-

ria exige monitoramento da cicatrização, forta-

lecimento muscular progressivo e reeducação 

funcional para prevenir recorrência dos sinto-

mas. A SCC, embora menos grave que sua for-

ma aguda, pode impactar a qualidade de vida 

dos pacientes, tornando essencial um diagnós-

tico precoce e uma abordagem terapêutica ade-

quada (ZENTENO-CHAVEZ, 2018). 

Causas Mais Comuns 

A síndrome compartimental aguda (SCA) 

pode ser causada por diferentes fatores, sendo 

dividida em traumáticas, atraumáticas e nosso-

comiais. As origens traumáticas são as mais fre-

quentes, representando cerca de 70% dos casos, 

principalmente em decorrência de fraturas aber-

tas ou fechadas, como a fratura da diáfise da tí-

bia. Além das fraturas, traumas penetrantes por 

armas brancas ou contusos, como quedas, po-

dem desencadear o aumento da pressão intra-

compartimental, levando à isquemia e necrose 

muscular (MCQUEEN et al., 2000). 

As causas atraumáticas incluem reperfusão 

de tecido muscular isquêmico, trombose venosa 

profunda (TVP) e infecções graves, como as re-

lacionadas ao Streptococcus do grupo A. Além 

disso, condições como abuso de substâncias 

(especialmente cocaína) e exercícios físicos ex-

cessivos podem induzir rabdomiólise, elevando 

o risco de desenvolvimento da síndrome com-

partimental. A resposta inflamatória exacer-

bada nesses casos pode comprometer a micro-

circulação tecidual, agravando o quadro clínico 

(CHEN et al., 2013; BYERLEY et al., 2017). 

Já as causas nosocomiais estão relacionadas 

a procedimentos médicos inadequados, como 

curativos e gessos excessivamente apertados, 

posicionamento inadequado do paciente em ci-

rurgias prolongadas e sangramentos pós-opera-

tórios não controlados. Esses fatores podem ge-

rar edema significativo e aumento da pressão 

dentro dos compartimentos musculares, exigin-

do monitoramento rigoroso para evitar compli-

cações graves (KAKAGIA et al., 2014; ZUC-

CHELLI et al., 2017). 

Diagnóstico Clínico 

O diagnóstico da síndrome compartimental 

aguda exige um elevado grau de suspeição clí-

nica, especialmente em pacientes com lesões de 

alto risco. A manifestação inicial costuma en-

volver dor intensa desproporcional à lesão, 

agravada pelo alongamento passivo dos múscu-

los afetados. Outros sinais incluem parestesia, 

palidez e déficit motor, podendo evoluir para 

perda da função neuromuscular caso não haja 

intervenção precoce. Nos casos mais graves, a 
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ausência de pulso pode indicar comprometi-

mento vascular significativo, embora esse acha-

do nem sempre esteja presente (ELLIOTT & 

JOHNSTONE, 2014). 

A avaliação física deve ser criteriosa, veri-

ficando temperatura, tensão muscular, edema e 

sensibilidade na área acometida. Nos casos em 

que o paciente está não responsivo, como sob 

efeito de sedação ou trauma grave, a medição 

da pressão intracompartimental é fundamental 

para confirmar o diagnóstico. Pressões superio-

res a 30 mmHg indicam risco elevado de ne-

crose tecidual, sendo a fasciotomia a principal 

intervenção recomendada. Métodos de aferição 

como o cateter pavio (para monitoramento con-

tínuo) e o Stryker Intra-Compartmental Pres-

sure Monitor System (para medição pontual) 

são amplamente utilizados (ELLIOTT & 

JOHNSTONE, 2003). 

Exames complementares podem auxiliar na 

avaliação da síndrome compartimental. A ul-

trassonografia com contraste pode identificar 

alterações na perfusão muscular, mas sua eficá-

cia depende da experiência do examinador. 

Além disso, condições vasculares preexistentes 

podem mascarar ou alterar os resultados, tor-

nando essencial a correlação com os achados 

clínicos. Testes laboratoriais, como dosagem de 

CPK e marcadores inflamatórios, podem suge-

rir necrose muscular em evolução, fortalecendo 

a hipótese diagnóstica (KAKAGIA et al., 

2014). 

O reconhecimento precoce da síndrome 

compartimental é crucial para evitar danos per-

manentes, como contraturas musculares e perda 

da função do membro afetado. Uma abordagem 

diagnóstica rápida e precisa, permite interven-

ção cirúrgica oportuna, reduzindo o risco de se-

quelas graves. Assim, médicos devem estar 

atentos aos sinais clínicos iniciais e utilizar fer-

ramentas diagnósticas apropriadas para garantir 

o melhor desfecho possível ao paciente (RA-

SUL, 2024). 

Conduta Cirúrgica e Cuidados Pós Ope-

ratórios 

A síndrome compartimental requer inter-

venção cirúrgica imediata, geralmente por meio 

da fasciotomia descompressiva, para evitar ne-

crose muscular irreversível e perda funcional do 

membro afetado. O procedimento deve ser rea-

lizado sem atraso quando a avaliação clínica 

confirma o diagnóstico. As técnicas cirúrgicas 

variam conforme o compartimento acometido, 

sendo mais comuns nos membros inferiores e 

superiores. Na perna, utiliza-se duas incisões 

principais, uma ântero-lateral e outra póstero-

medial, para liberar os compartimentos ante-

rior, lateral, superficial e profundo. No antebra-

ço e braço, abordagens semelhantes garantem a 

descompressão completa, sempre preservando 

estruturas neurovasculares essenciais (ROCK-

WOOD et al., 2010). 

A fasciotomia não está isenta de complica-

ções, tornando essencial uma abordagem cuida-

dosa para minimizar riscos de infecção e com-

prometimento neurovascular. O pós-operatório 

exige controle rigoroso da ferida cirúrgica, po-

dendo envolver curativos estéreis ou terapia por 

pressão negativa para otimizar a cicatrização. O 

monitoramento clínico contínuo é fundamental, 

incluindo a avaliação da perfusão sanguínea e 

da função neurológica do membro. Em alguns 

casos, o fechamento da ferida pode ser primário 

retardado (após 4 a 7 dias), ou pode exigir en-

xertos de pele se houver perda tecidual signifi-

cativa (RASTOGI, 2020). 

A reabilitação é parte essencial do processo 

pós-operatório, iniciando com redução do ede-

ma e mobilização precoce para prevenir rigidez 

articular. A elevação do membro operado e o 

uso de medidas de suporte fisioterápico ajudam 

na recuperação. Assim que a cicatrização per-

mite, inicia-se o fortalecimento muscular pro-
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gressivo, seguido de reeducação funcional para 

o retorno gradual às atividades esportivas ou 

ocupacionais. A identificação precoce de com-

plicações tardias, como deformidades, contra-

turas e dor crônica, é crucial para evitar seque-

las permanentes (ALTAN, 2025). 

O sucesso da cirurgia e do pós-operatório 

depende de uma abordagem multidisciplinar, 

garantindo que o paciente recupere a funciona-

lidade do membro e evite complicações graves. 

Um acompanhamento bem estruturado, melho-

ra o prognóstico, permitindo que o paciente re-

torne com segurança às suas atividades diárias 

e minimize riscos de recorrência da síndrome 

compartimental (CABRAL et al., 2024). 

Prognóstico e Complicações 

O prognóstico da síndrome compartimental 

depende diretamente da rapidez no diagnóstico 

e intervenção cirúrgica. Quando a fasciotomia é 

realizada dentro de seis horas após o início dos 

sintomas, a recuperação funcional do membro é 

quase total. No entanto, atrasos superiores a 12 

horas aumentam significativamente o risco de 

dano neuromuscular irreversível, com apenas 

68% dos pacientes recuperando a função nor-

mal. Casos tardios podem evoluir para necrose 

muscular, infecção crônica, insuficiência renal 

e até falência de múltiplos órgãos, reduzindo 

drasticamente as chances de uma recuperação 

completa (TORLINCASI et al., 2025). 

Entre as principais complicações, destaca-

se a isquemia tecidual irreversível, levando à 

deformidades musculares, contraturas e déficit 

motor permanente. A contratura de Volkmann, 

por exemplo, é uma consequência da necrose 

muscular no antebraço, causando flexão perma-

nente do punho e dos dedos. Além disso, a sín-

drome pode gerar hipercalemia, devido à libe-

ração excessiva de potássio pelas células mus-

culares necrosadas, aumentando o risco de ar-

ritmias e parada cardíaca. Pacientes também 

podem desenvolver dor crônica e comprometi-

mento funcional do membro afetado, dificul-

tando sua qualidade de vida (MIRZA et al., 

2025; PARK et al., 2010). 

Para minimizar complicações, o acompa-

nhamento pós-operatório deve ser rigoroso, in-

cluindo fisioterapia, controle do edema e moni-

toramento da cicatrização. A recuperação en-

volve mobilização precoce e fortalecimento 

muscular, evitando contraturas e prevenindo re-

cidivas da síndrome. A identificação precoce de 

sinais de dor residual ou perda de função pode 

indicar necessidade de reabilitação prolongada 

ou até reintervenção cirúrgica. Assim, a abor-

dagem multidisciplinar e o suporte adequado ao 

paciente garantem melhores chances de recupe-

ração e retorno seguro às atividades normais 

(COELHO et al., 2024). 

CONCLUSÃO 

Este estudo reforça que a síndrome compar-

timental aguda ocorre devido ao aumento da 

pressão dentro de um compartimento fechado, 

sendo frequentemente associada a fraturas ou 

traumas diretos. O diagnóstico clínico deve 

considerar sinais como dor desproporcional à 

lesão, parestesia, déficits motores e sensoriais, 

além da tensão exacerbada no compartimento 

afetado. A intervenção cirúrgica, por meio da 

fasciotomia, ainda é a abordagem de escolha, 

embora exponha o paciente a riscos, como in-

fecção e complicações neuromusculares (LO-

NG et al., 2019; BOECHAT et al., 2024). 

A rápida evolução da síndrome comparti-

mental torna essencial o diagnóstico precoce, 

pois atrasos na identificação e no tratamento 

podem comprometer permanentemente a funci-

onalidade do membro. A isquemia irreversível 

e infecções graves são as principais complica-

ções decorrentes do manejo inadequado, ressal-

tando a importância da capacitação médica para 
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uma abordagem eficiente e assertiva. O reco-

nhecimento precoce dos sinais clínicos e a rea-

lização de exames complementares podem me-

lhorar os desfechos e reduzir sequelas funcio-

nais. 

Apesar dos avanços no conhecimento da fi-

siopatologia e abordagem terapêutica da sín-

drome compartimental, mais estudos são neces-

sários para otimizar estratégias de diagnóstico e 

intervenção minimamente invasiva. A aplica-

ção de novas técnicas de monitoramento da 

pressão compartimental e o desenvolvimento 

de protocolos aprimorados de manejo pós-ope-

ratório podem contribuir para redução das taxas 

de morbidade e melhora da qualidade de vida 

dos pacientes. 
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