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RESUMO
A síndrome compartimental crônica resulta de um aumento da pressão 
intracompartimental muscular além dos limites osteofasciais daquele 
compartimento. Foram incluídos três pacientes diagnosticados com 
síndrome compartimental crônica nas pernas por diagnóstico clínico 
e exclusão por meio de exames de imagem. Tratados cirurgicamente 
com fasciotomia dos compartimentos anterior e lateral das pernas, 
os pacientes retornaram à prática de atividade física com melhora 
dos sintomas álgicos. A síndrome compartimental crônica ainda apre­
senta limitações quanto ao principal método diagnóstico. É impor­
tante que sejam realizados estudos que padronizem a técnica e os 
critérios diagnósticos de medida das pressões, além de difundir o 
conhecimento entre especialidades médicas.
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ABSTRACT
Chronic exertional compartment syndrome (CECS) results from 
increased intracompartmental pressure in addition to osteofascial 
boundaries of these compartment. We included three patients 
diagnosed with chronic exertional compartment syndrome and 
exclusion by imaging test. Patients were underwent fasciotomy of 
the anterior and lateral compartment of legs. The patients returned 
to physical daily activity with improvement of the pain symptoms. 
The CECS has limitations as the main diagnostic method. There is 
the need of further studies that standardize the technique and the 
diagnostic criteria of blood-pressure measurement, and also actions 
to spread  knowledge among medical specialties.
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INTRODUÇÃO

Descrita por Mavor, em 1956, a síndrome comparti­
mental crônica (SCC) resulta de um aumento da pressão in­
tracompartimental muscular além dos limites osteofasciais 
daquele compartimento.(1)

A prevalência exata é desconhecida, podendo chegar 
de 27 a 34% das causas de dor na perna induzida pelo exer­
cício.(2) Os compartimentos mais comumente afetados são 
o anterior e lateral com a incidência de até 95% de todas as 
SCC. Ocorre igualmente em homens e mulheres. Acomete 
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principalmente jovens atletas ou praticantes de atividade 
física, sendo bilateral em mais de 60% dos casos.(3)

A fisiopatologia não é bem esclarecida, mas acredita-se 
ser multifatorial. São fatores que contribuem para a SCC: 
hipertrofia muscular, espessura ou rigidez da fáscia, esti­
mulação de receptores de estiramento sensoriais fasciais, 
diminuição do retorno venoso, lesões musculares micro­
traumáticas e miopatias clínicas.(4)

O diagnóstico é baseado na história clínica e o pa­
drão-ouro requer medidas invasivas e diretas da pressão 
no compartimento muscular afetado. Atualmente, os cri­
térios mais utilizados para diagnóstico de SCC na litera­
tura foram propostos por Pedowitz et al.(2,5,6) De acordo 
com estes critérios, a SCC na perna está presente se um ou 
mais dos seguintes critérios de medida da pressão intra­
compartimental forem encontrados: pressão pré-exercício 
≥15mmHg; pressão após 1 minuto do exercício ≥30mmHg 
e pressão após 5 minutos do exercício ≥20mmHg.

O diagnóstico diferencial deve ser feito com claudicação 
intermitente por aprisionamento da artéria poplítea, ate­
rosclerose ou arterite, miosites, tendinites, periostites, fra­
turas por estresse da tíbia e fíbula e tumores.(7)

O tratamento deve ser focado no controle dos sintomas 
e no retorno à atividade física.(5) Medidas conservadoras po­
dem ser tentadas, porém a fasciotomia é o procedimento 
de escolha para o tratamento definitivo. Estudos demons­
traram menores taxas de complicações e retorno precoce à 
atividade esportiva associada ao tratamento cirúrgico por 
fasciotomia bilateral.(3)

No Brasil ainda não há disponível um kit padrão comer­
cializado para a medida da pressão intracompartimental. 
Existem adaptações que podem auxiliar na obtenção do 
diagnóstico.

O objetivo deste estudo é descrever casos clínicos, o 
diagnóstico e demostrar os resultados obtidos de pacien­
tes com SCC. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente do sexo masculino, 20 anos, atleta de futebol 
amador, sem doenças de base, encaminhado para avalia­
ção especializada de dor crônica nas pernas, mais intensa 
à direita há aproximadamente 3 anos, com piora progres­
siva. Informa dor durante prática desportiva (corrida), des­
conforto e inchaço, nega parestesia. Ao exame verificou-se 
musculatura de membros inferiores (MMII) hipertrófica e 
hipertônica, pulsos periféricos e perfusão preservados, dor 

referida em compartimentos anterolateral das pernas (pior 
à direita), presença de hérnia muscular na região posterior 
da perna, pisada neutro/supinadora. Hipótese diagnóstica 
de SCC dos MMII pós-esforço. Solicitada ressonância mag­
nética (RM) das pernas, com imagens coletadas em repou­
so e após 5 minutos de exercício físico (subir e descer esca­
das). Foram observados sinais de compressão pós-esforço 
nos compartimentos anterior e lateral da perna direita. 
Doppler arterial e venoso de MMII, apresentando sinais de 
compressão extrínseca da artéria poplítea pelo músculo 
gastrocnêmio durante manobra de flexão plantar máxima 
bilateralmente. Solicitada avaliação da cirurgia vascular, 
que informou que a compressão detectada durante a reali­
zação do exame não caracterizava o quadro de dor (previa­
mente referida) em região anterolateral da perna relatada 
pelo paciente, tratando-se de um achado sem significado 
clínico. Submetido à fasciotomia do compartimento ante­
rior e lateral das pernas com auxílio de videoendoscopia. 
Recebeu alta hospitalar com apoio parcial no segundo dia 
pós-operatório (DPO). Retornou em 15 dias para retirada 
dos pontos e encaminhado para reabilitação fisioterápica 
sem queixas de dor. Liberado para à atividade esportiva no 
35o DPO. Retorno às competições de futebol 90 dias após o 
procedimento cirúrgico.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, 20 anos, atleta profissio­
nal de futebol, vítima de trauma de baixa intensidade na 
face lateral da perna direita durante treino. Após 1 sema­
na, manteve quadro álgico e foi submetido à radiografia 
que evidenciou fratura da diáfise da fíbula sem desvio. 
Realizado tratamento conservador com retirada de carga, 
com retorno aos treinos progressivamente após consolida­
ção óssea radiográfica em 8 semanas aproximadamente 
(Figura 1). Manteve queixa de dor, fadiga e sensação de 
queimação na região anterolateral da perna direita, com 
piora relacionada ao aumento da carga dos treinos e jogos, 
associada à queda no desempenho. Foi realizada RM da 
perna que evidenciou fratura da fíbula consolidada e fra­
tura por estresse da cortical posteromedial da tíbia, além 
de cintilografia óssea, que evidenciou fratura por estres­
se grau III/IV da diáfise da tíbia. Foi realizado tratamento 
conservador por 10 semanas (fisioterapia), porém manteve 
queixa de dor em queimação na perna direita após tenta­
tiva de retorno ao esporte. Foi indicado o tratamento ci­
rúrgico da fratura por estresse da tíbia com colocação de 
haste intramedular bloqueada. O atleta solicitou uma se­
gunda opinião ortopédica. Ao exame físico apresentou dor 
e parestesia em terço médio e distal da face anterolateral 
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da perna direita (Figura 2), pior após estímulo de corrida 
por alguns minutos, porém sem dor à palpação da diáfise 
tibial e com melhora completa dos sintomas após inter­
rupção do exercício. Demonstrava incapacidade para jogar 
em alto rendimento. Diante da hipótese de SCC, foi soli­
citada reavaliação com exames radiográficos, mostrando 

calo ósseo em fratura prévia da diáfise da fíbula, além de 
RM em repouso e pós-esforço, que não mais demonstrava 
alterações na diáfise tibial, descartando-se a possibilidade 
de fratura por estresse inferida pela RM realizada anterior­
mente. Exames de Doppler arterial e venoso dos MMII sem 
alterações, bem como avaliação clínica da cirurgia vascular. 
Eletroneuromiografia (ENMG) compatível com neurite do 
fibular superficial direito pós-traumática, sem lesão moto­
ra. Feito diagnóstico de SCC da perna direita secundária ao 
aumento do conteúdo dos compartimentos anterior e late­
ral da perna pelo calo ósseo pós-fratura da fíbula, associa­
da à neurite do fibular superficial pós-traumática. Optou-se 
pela fasciotomia dos compartimentos anterior e lateral das 
pernas com auxílio de videoendoscopia e neurólise aberta 
do nervo fibular superficial (Figura 3). Liberado apoio par­
cial no segundo DPO (Figura 4). Iniciou trabalho funcional 

Figura 1 | Radiografia com consolidação óssea 
da fíbula. 

Figura 2 | Dor na face anterolateral da perna.

Figura 3 | Acesso distal; nervo fibular superficial; fasciotomia do 
compartimento anterolateral com auxílio de videoendoscopia; 
visualização da fasciotomia pelo monitor de imagens. 

Figura 4 | Segundo dia pós-operatório. Apoio parcial 
com muletas.
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de fisioterapia sem queixas álgicas no 15o DPO. Retornou 
para à atividade esportiva profissional no 30o DPO (Figu­
ra 5), conseguindo participar em alto nível de competição 
de futebol profissional após 60 dias da cirurgia.

bro inferior direito (MID) em repouso, porém com edema e 
aumento de volume em compartimento anterolateral da 
perna após realização do exame sob esforço físico (quadro 
compatível com SCC). Doppler apresentando resultado po­
sitivo para compressão extrínseca da artéria poplítea pelo 
músculo gastrocnêmio. Avaliado pela equipe de cirurgia 
vascular que afirmou que este achado era desprovido de 
significado clínico, baseado nos sintomas apresentados 
pelo paciente. Revisão diagnóstica compatível com SCC 
bilateral, com agudização e piora da compressão no lado 
esquerdo pós-contusão, além de sequela de lesão não tra­
tada adequadamente. Optado por realizar a fasciotomia 
dos compartimentos anterior e lateral das pernas (Figura 
6-9) mesmo no lado sequelar. Após 45 dias, foi liberado 

Figura 5 | 30o dia pós-operatório. Treino em esteira.

Caso 3 

Paciente do sexo masculino, 35 anos, atleta amador de 
futebol e corrida, prática desportiva regular (três vezes por 
semana), com quadro de dor crônica (pior há 5 anos) na 
região anterolateral das pernas induzida por exercícios 
físicos. Ausência de diagnóstico na ocasião das primeiras 
avaliações ortopédicas de SCC, apesar de atendimento rea­
lizado por profissionais de ortopedia e medicina esporti­
va. Paciente apresentou histórico de lesão agudizada em 
membro inferior esquerdo (MIE) após trauma direto (con­
tusão) durante prática desportiva recreativa de futebol, 
sendo atendido na ocasião em outro serviço. Realizada RM 
no pronto atendimento médico de urgência, detectando­
-se contusão muscular com área hemorrágica e aumento 
do conteúdo do compartimento da perna esquerda pelo 
edema e hematoma pós-traumático. A equipe que o aten­
deu naquele momento optou pelo tratamento conserva­
dor, porém o paciente evoluiu com piora progressiva dos 
sintomas de dor, não sendo realizado o diagnóstico de 
síndrome compartimental aguda na perna naquela oca­
sião. Evoluiu com déficit de força para extensão do pé ipsi­
lateral. Em reavaliação médica tardia com a nossa equipe, 
detectou-se lesão neurológica sequelar do nervo fibular, 
força M3 de dorsoflexão do hálux e M4 de dorsoflexão do 
pé esquerdo, além de dor e desconforto em região ante­
rolateral da perna direita pós-esforço. Ao exame não foi 
evidenciada limitação da amplitude de movimento (ADM), 
perda de força e/ou alterações sensitivas na perna direita. 
RM evidenciando importante atrofia com substituição gor­
durosa envolvendo os músculos do compartimento ante­
rior da perna esquerda e ausência de alterações em mem­

Figura 6 | Acesso distal. Fasciotomia dos compartimentos 
anterolaterais.

Figura 7 | Acesso distal. Nervo fibular superficial.
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com intuito de excluir possíveis diagnósticos diferenciais 
e por não possuirmos em nosso meio um kit padronizado 
de aferição da pressão intracompartimental (padrão-ouro 
para o diagnóstico de SCC). 

A RM dos MMII foi realizada em repouso e após 5 mi­
nutos de esforço (subir e descer escadas). A cintilografia 
óssea foi utilizada apenas em suspeita de fratura por es­
tresse ou reação ao estresse. O Doppler foi usado para des­
cartar possíveis compressões vasculares e a ENMG quando 
da possibilidade de comprometimento neural sensitivo  
e/ou motor. 

Solicitada avaliação da cirurgia vascular com intuito de 
excluir possíveis diagnósticos diferenciais, como síndrome 
compressiva extrínseca das artérias poplíteas, entidade 
caracterizada pela compressão destas artérias, apresentan­
do-se sob as formas anatômica ou congênita e adquirida ou 
funcional. Os sintomas clínicos costumam aparecer quando 
os indivíduos realizam esforços físicos. Na forma anatômica 
ou congênita, distúrbios do desenvolvimento embrionário 
provocam anomalias no trajeto da artéria poplítea ou de es­
truturas adjacentes que ocasionam compressão. Na forma 
adquirida ou funcional, identifica-se apenas hipertrofia dos 
músculos vizinhos como possível causa. 

TRATAMENTO E TÉCNICA CIRÚRGICA

Os três pacientes foram tratados com a mesma técnica 
cirúrgica: fasciotomia dos compartimentos anterior e late­
ral da perna, com auxílio de videoendoscopia bilateral, no 
casos 1 e 3, e unilateral, no caso pós-traumático (caso 2), em 
que ainda realizamos a neurólise do nervo fibular superfi­
cial. Foram orientados a realizar reabilitação fisioterápica o 
mais precoce possível e liberados à realização de atividade 
física com carga progressiva. 

Tendo em vista o diagnóstico clínico de SCC das pernas, 
optou-se pelo procedimento cirúrgico, pois os pacientes 
não apresentaram melhora com o tratamento conservador 
e desejavam voltar às suas atividades desportivas habituais. 
O acesso cirúrgico foi feito por duas incisões longitudinais 
de aproximadamente 3cm na região anterolateral de cada 
perna. A primeira incisão, distal, foi realizada a cerca de 
11cm da ponta distal da fíbula (Figura 1), região que o nervo 
fibular superficial emerge do compartimento lateral para o 
subcutâneo (Figura 2), e a segunda, proximal, 3cm lateral à 
crista da tíbia e 3cm abaixo do tubérculo tibial, estendendo-se 
distalmente (Figura 3). No caso 2, específico de neurite do 
fibular superficial, optamos por um terceiro acesso, de aproxi­
madamente 3cm entre os acessos proximal e distal para me­
lhor visualizar o nervo. Realizada a neurólise do nervo fibular 

Figura 8 | Acessos proximal e distal pós-fasciotomia.

Figura 9 | Fasciotomia dos compartimentos anterola­
teral com auxílio de videoendoscopia. 

para retorno ao esporte, relatando melhora dos sintomas 
álgicos induzidos pelo esforço na perna direita, porém sem 
melhora nos déficits motores sequelares já apresentados 
previamente na perna esquerda.

PROPEDÊUTICAS REALIZADAS E 
DIAGNÓSTICO

Foram solicitadas propedêuticas incluindo RM dos 
MMII em repouso e pós-esforço, além do Doppler de MMII 
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superficial, por meio da primeira incisão, e a fasciotomia dos 
compartimentos anterior e lateral, pelas incisões proximal 
e distal e, com auxílio de videoendoscopia (Figura 3). Em 
seguida, realizou-se o fechamento do tecido subcutâneo e 
pele com pontos separados.

EVOLUÇÃO PÓS-OPERATÓRIA 
Os pacientes receberam alta no dia seguinte ao proce­

dimento cirúrgico em bom estado geral, sendo autorizado 
apoio parcial com muletas no segundo DPO (Figura 4). Os 
pontos foram retirados 2 semanas após os procedimentos. 
As feridas operatórias encontravam-se secas e sem sinais 
flogísticos. Foi liberado apoio total e foram intensificados 
os exercícios de reabilitação fisioterápica. Seguiram em 
controle regular com a nossa equipe.

RESULTADOS
Foram avaliados três casos clínicos de pacientes do sexo 

masculino, dois com 20 anos e um com 35 anos de idade, 
praticantes de atividade física (profissional e amadora). Fo­
ram avaliados por ortopedistas especialistas em cirurgia do 
pé e tornozelo e medicina esportiva, com queixa de dor nas 
pernas aos esforços e com piora progressiva dos sintomas. 
Obtiveram o diagnóstico de SCC por exclusão de outras 
possíveis etiologias. Foram tratados cirurgicamente com a 
mesma técnica. Quatro semanas após a cirurgia, o exercício 
físico foi autorizado já na mesma intensidade prévia que 
desencadeava os sintomas, e os três pacientes referiram 
boa evolução. O paciente no terceiro caso clínico manteve 
alterações motoras sequelares prévias ao procedimento ci­
rúrgico realizado na perna esquerda. Atualmente, realizam 
as atividades físicas habituais. Foram questionados quanto 
ao retorno às atividades esportivas e à satisfação em rela­
ção ao resultado do tratamento instituído. Informaram re­
torno em até 45 dias de pós-operatório e demonstraram 
satisfação com resultados obtidos (Tabela 1). 

DISCUSSÃO
A maioria dos trabalhos publicados de SCC descreve o 

diagnóstico em atletas, principalmente corredores, com re­
gimes de treinamento em alto rendimento.(2) Os pacientes 

alocados neste estudo afirmavam realizar atividade física 
regular e apresentavam dor ao esforço, com melhora ao re­
pouso. Informavam ainda piora progressiva dos sintomas 
nos últimos meses. Sabe-se que o quadro clínico da SCC 
pode ser descrito como dor de caráter progressivo, geral­
mente na parte inferior da perna, durante esforço físico. A 
dor geralmente começa alguns minutos após o início da 
atividade física, podendo o indivíduo, muitas vezes, ser 
capaz de descrever o tempo ou a distância exigida para o 
reconhecimento dos sintomas. A dor normalmente desa­
parece com o repouso, embora não imediatamente após a 
interrupção do exercício.(8)

O diagnóstico consiste em um desafio, visto que nenhu­
ma técnica de medida não invasiva tem sido aceita como 
uma alternativa equivalente à medida direta da pressão 
intracompartimental. Os exames de imagem devem ser 
considerados como meios de excluir outros diagnósticos. A 
cintilografia óssea e a RM podem ser utilizadas para pesqui­
sar fraturas por estresse, reação ao estresse ou periostite.  
O Doppler é utilizado para descartar possíveis compres­
sões vasculares, por meio da oclusão ou estenose signifi­
cativa da artéria às manobras de dorsoflexão e hiperexten­
são ativa dos pés, e a ENMG para excluir a possibilidade de 
comprometimento neural sensitivo e/ou motor. 

Embora alguns pesquisadores considerem que a história 
e o exame físico sejam suficientes para fazer o diagnóstico, 
a maioria acredita que a medida da pressão do comparti­
mento é necessária.(6)

Existem poucas evidências de qualidade baseadas em 
medidas invasivas da pressão do compartimento.(5) As téc­
nicas de medida, o tempo da medida em relação ao exercí­
cio e os critérios utilizados para o diagnóstico podem variar 
entre os examinadores. Portanto, torna-se fundamental a 
aferição das pressões compartimentais por médicos com 
experiência na aplicação da técnica e do uso de equipa­
mentos padronizados para realização das medidas.

Os critérios mais utilizados para diagnóstico de SCC na 
literatura foram propostos por Pedowitz et al.(2,5,9) Como no 
Brasil não há um kit padronizado disponível para aferição 
da pressão intracompartimental, achamos importante a rea­
lização de uma anamnese e um exame físico detalhados, 
associado aos exames de imagem para excluirmos possí­
veis diagnósticos diferenciais. 

Tabela 1 | Característica dos pacientes, tratamento e resultados obtidos 

Paciente Idade Sexo Lado acometido Tratamento Retorno ao esporte 
(dias)

Satisfação do paciente  
(30o dias de pós operatório)

1 20 Masculino Bilateral Fasciotomia bilateral 35 dias Sim

2 20 Masculino Direto Fasciotomia unilateral 30 dias Sim

3 35 Masculino Bilateral Fasciotomia bilateral 45 dias Sim
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Acreditamos que a ausência deste kit padrão no Brasil 
dificulta o diagnóstico da SCC em nosso meio. Como des­
crito no caso 3, mesmo atendido por profissionais expe­
rientes, o diagnóstico foi dado tardiamente e com compli­
cações decorrentes desta falha. Em sites como PubMed e 
SciELO, encontramos, na literatura internacional, trabalhos 
com amostras mais robustas, como, por exemplo, a publi­
cação de Waterman et al., que inclui 611 pacientes. Já na li­
teratura nacional, nós nos deparamos com estudos do tipo 
relato de caso, como o de Yoshida et al.(10) Isto demonstra 
que a limitação dos meios diagnósticos no Brasil, entre ou­
tros fatores, resultam em subdiagnósticos de SCC. 

Medidas conservadoras podem ser tentadas até que se 
consiga fechar o diagnóstico clínico ou o registro da pres­
são intracompartimental, como correr em superfícies pla­
nas, uso de órteses como palmilhas e de calçados esportivos 
adequados, redução do volume de treinamento, trabalho de 
força e flexibilidade por meio da fisioterapia. A interrupção 
das atividades que incitam os sintomas soluciona a maioria 
dos problemas. No entanto, esta medida não é aceita pela 
maioria dos pacientes, que quer manter seu estilo e qualida­
de de vida. Estes pacientes devem ser encaminhados para 
tratamento cirúrgico ortopédico. Até o presente momento, 
nenhuma abordagem não cirúrgica alternativa apresentou 
sucesso no tratamento de sintomas refratários.(2,6)

De acordo com vários estudos observacionais, o trata­
mento cirúrgico por meio da fasciotomia, seja convencio­
nal ou com auxílio de videoendoscopia, rendeu bons resul­
tados na maioria dos casos.(2,9) A SCC é uma afecção pouco 
diagnosticada, mas com crescente prevalência. Ainda hoje 
apresenta limitações quanto ao principal método diagnós­

tico, principalmente em nosso meio. Torna-se importante a 
realização de estudos que padronizem a técnica, os crité­
rios diagnósticos de medida das pressões e a difusão deste 
conhecimento entre especialidades médicas.
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