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RESUMO

A hipertensao intra-abdominal e a sindrome de compartimento abdominal envolvem ! Académicos do 10° periodo do Curso de Medicina da
diversos mecanismos fisiopatoldgicos que resultam em alta mortalidade. O diagnéstico Ez‘;‘gdé‘ifa?f_’{';?v‘[g"a da Universidade Federal de
e a abordagem dessas entidades mudaram significativamente nos tltimos anos, pro-

porcionando alternativas nao operatorias, identificacao dos fatores de risco, medicao

seriada da pressao intra-abdominal e descompressao cirdrgica com melhor prognoésti-

co e reducao da mortalidade.

Palavras-chave: Sindromes de Compartimento; Traumatismos Abdominais; Cavidade
Abdominal; Choque Hemorragico.

ABSTRACT

The intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome involve vari-
ous pathophysiological mechanisms resulting in high mortality. The diagnosis and the ap-
proach of these entities have changed significantly in recent years, providing alternatives
not surgery, identification of risk factors, measuring serial of intra-abdominal pressure
and surgical decompression with better prognosis and reduction of mortality.

Key words: Compartment Syndromes; Abdominal Injuries; Abdominal Cavity; Shock,
Hemorrhagic.

INTRODUCAO

H4& muito se reconhece o efeito deletério do aumento da pressao intra-abdomi-
nal. Esse efeito relaciona-se a alteracao da perfusao de 6rgaos quando a pressao no
compartimento em que se situa excede a pressao capilar. A sindrome compartimen-
tal ocorre quando ha aumento de pressao num espago anatomico fechado, dificul-
tando a viabilidade dos tecidos a seu redor. Sao afetados multiplos 6rgaos e sistemas
quando o espago envolvido é a cavidade abdominal e, se nao for interrompido, pode
levar a morte.
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com o transdutor fixado ao nivel da linha axilar mé-
dia' ou intravesical (padrao de referéncia). Depende
essencialmente da relacao entre o continente e o
conteido abdominal. A Pressao de Perfusao Abdomi-
nal (PPA) é a pressao arterial média (PAM) menos a
pressao intraabdominal (PIA). Seu valor deve situar-
-se acima de 60 mmHg.2

A hipertensao intraabdominal (HIA) é definida
como a elevacao persistente ou repetida da PIA aci-
ma de 12 mmHg, podendo ser subdividida em grau
[ (12-15 mmHg), grau II (16-20 mmHg), grau III (21-25
mmHg) e grau IV (acima de 25 mmHg).

A sindrome do compartimento abdominal (SCA)
é definida como PIA sustentada acima de 20 mmHg
(com ou sem PPA inferior a 60 mmHg), e que se asso-
cia a nova disfuncgao ou faléncia de 6rgao.

EPIDEMIOLOGIA

Os estudos que avaliaram a incidéncia de SCA
sao divergentes em relacao a epidemiologia da SCA e
da HIA. O maior estudo (n = 706) relatou incidéncia
de SCA, de 1%®, enquanto, dois pequenos estudos ob-
servacionais (n = 128 e N = 188) relataram incidéncia
de SCA, de 9% a 14 por cento.*?

ETIOLOGIA

A SCA pode ser classificada como primaria ou se-
cundaria.? A forma primaria ocorre devido a ferimen-
to ou doenca na regiao abdominal ou pélvica, como
trauma abdominal, transplante de figado, pancreatite
aguda, ou aneurisma aodrtico abdominal rompido.
Ha necessidade frequente de intervencao cirtrgica
precoce. A forma secundaria ocorre devido a condi-
¢Oes extrinsecas a regiao abdominal e pélvica, como
sepse, extravasamento capilar, queimaduras e outras
condi¢cdes que requerem reposicao vigorosa de flui-
dos.

A SCA ocorre, em geral, em pacientes gravemente
enfermos, como ocorre com politraumatizados; gran-
des queimados; transplantados de figado; ou com
processos abdominais compressivos, como ascite,
distensao ou edema de algas intestinais, hematoma
retroperitoneal e hemoperitoneo. Sdo descritas® qua-
tro categorias de condi¢des que, associadas ou de
forma independente, elevam a PIA no trauma, como:
1. reducao da complacéncia da parede abdominal; 2.
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aumento do contetdo intraluminal; 3. colecoes ab-
dominais (fluidos, sangue ou ar); 4. extravasamento
capilar e ressucitacao volémica maciga.’

FATORES DERISCO

Sao identificados numerosos fatores de risco
para SCA, como: 1. diminuicao da complacéncia da
parede abdominal (insuficiéncia respiratéria aguda,
especialmente com pressao intratoracica elevada;
cirurgia abdominal com sutura apertada; trauma
maior ou queimadura; posicionamento em prona-
cao, cabeceira do leito acima de 30 graus; alto indi-
ce de massa corporal, obesidade central); 2. Maior
contetido intraluminal (gastroparesia; ileo; pseudo-
-obstrucao do célon); 3. Maior conteiido abdominal
(hemoperitonio, pneumoperitonio, ascite, disfuncao
hepética); 4. Aumento da permeabilidade capilar ou
ressuscitacao volémica (acidose, com pH inferior a
7,2; hipotensao; hipotermia, com temperatura central
inferior a 33°C; politransfusao, constituida por mais
de 10 unidades de sangue administradas em 24 ho-
ras; coagulopatia, com plaquetas em valor inferior a
55.000/mm?, ou tempo de protrombina acima de 15
segundos ou tempo de tromboplastina parcial acima
de duas vezes o normal ou a razao normalizada inter-
nacional acima de 1,5; reposi¢cao volémica macicga,
com mais de 5 L/24 horas; pancreatite; oligiria; sep-
se; trauma maior ou queimaduras; laparotomia para
controle de lesoes®™®).

Os pacientes com insuficiéncia nova ou progressi-
va de 6rgaos devem ser triados em relagao aos fatores
de risco para SCA na admissao na Unidade de Tera-
pia Intensiva. A presenc¢a de dois ou mais fatores de
risco indica a medicao da pressao intra-abdominal
(PIA).?

FISIOPATOLOGIA

A cavidade abdominal (cavidade peritoneal, re-
troperitonio e pelve) possui relativo nivel de com-
placéncia devido a maior flexibilidade de suas pare-
des anterior, lateral e superior. Entretanto, aumento
sucessivo de seu conteido pode atingir o limite em
que o mecanismo compensatério da complacéncia
é vencido e ha elevacao brusca da PIA com peque-
nos aumentos de volume abdominal.® A perfusao das
visceras e alcas abdominais altera-se com o aumento
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da PIA. A persisténcia da lesao isquémica gera me-
diadores inflamatérios que elevam a permeabilidade
vascular e o edema intersticial, diminuindo o volume
intravascular e aumentando a PIA. O fluxo de retorno
venoso diminui, reduzindo ainda mais a perfusao ca-
pilar. Segue-se um ciclo que se retroalimenta culmi-
nando na diminuicao dos fluxos: hepatesplancnico,
sanguineo renal, da veia cava inferior e do retorno
venoso para o coracao. O choque traumatico com re-
posicao macica de volume € o principal fator de ris-
co para HIA/SCA." A lesao resultante do mecanismo
de isquemia e reperfusao € intensa e a inflamacao é
mais vigorosa. O edema intersticial € ainda agravado
com a reposicao macica de cristaloides.

As fraturas de pelve foram recentemente relatadas
como a causa mais comum de hemorragia macica
no trauma contuso, além de ser sua principal causa
evitavel de morte. Constituem também aquelas que
se apresentam com significativa perda de sangue e
hematoma retroperitoneal na causa mais comum de
SCA secundaria.”

DIAGNOSTICO

A Sindrome do Compartimento Abdominal (SCA)
nao representa entidade clinica rara, mas complica-
cao critica num periodo muito precoce apés o trau-
ma, principalmente nos casos de edema . Por isso, é
essencial seu rapido reconhecimento. E inevitavel-
mente fatal quando nao é reconhecida nem tratada,
na medida em que complica o estado de pacientes
feridos, cuja vida muitas vezes é comprometida pelo
choque secundario a hemorragia grave.?

MANIFESTACOES CLINICAS __

Considerando-se o tamanho da cavidade abdomi-
nal, sua localizagao central no corpo, € o nimero de
orgaos vitais localizadas em seu interior, nao € sur-
preendente que as manifestacoes clinicas associadas
com a SCA envolvam, além de 6rgaos abdominais,
outros extra-abdominais. Ha reducao da perfusao
hepaética, esplénica e intestinal, levando a edema
intestinal, diminuicao do pH intestinal e intolerancia
enteral a alimentacado®, reducdo hepética do me-
tabolismo de glicose e da depuracao de lactato.” A
elevacao do diafragma, comprimindo o coragao, e a
diminuicao do retorno venoso promovem congestao

venosa em membros inferiores aumentando o risco
de trombose venosa profunda e diminui o débito car-
diaco. A elevagao do diafragma também comprime
extrinsecamente o parénquima pulmonar levando
a atelectasias, edema, diminuicao do transporte de
oxigénio, aumento da fragcao shunt intrapulmonar e
aumento do espaco morto alveolar. A elevacao da
PIA diminui a pressao de perfusao renal e o ritmo de
filtracao golmerular, podendo levar a disfungao ou
faléncia renal. A oliglria e a anidria ocorrem quando
a PIA situa-se entre 10 e 15 e entre 25 e 30 mmHg,
respectivamente.” O aumento da PIA e da pressao to-
racica reduz o retorno venoso cerebral e aumenta a
pressao intracraniana (PIC). A pressao de perfusao
cerebral (PPC) pode se reduzir ainda mais devido
ao débito cardiaco ja reduzido. E bem estabelecido
que a maioria dos pacientes é incapaz de comunicar
as manifestagcoes clinicas de SCA.” Os sinais fisicos
se correlacionam mal com a SCA (sensibilidade e es-
pecificidade em torno de 40-60%).7%13 Os achados
radiolégicos também detectam mal a SCA.3

MEDICAODAPIA

O reconhecimento precoce da SCA, com o intuito
de diminuir sua frequéncia, requer a monitorizagao
da PIA em pacientes com risco."" Essa medida deve
ser realizada usando a técnica intravesical?, ja que
a pressao da bexiga reflete com precisao a PIA2 A
pressao da bexiga pode nao ser precisa diante de
aderéncias intraperitoneais, hematomas pélvicos,
fraturas de bacia, massas abdominais ou bexiga
neurogénica, porque a medida exata exige a livre
movimentagao da parede da bexiga.! Para a medigao
intravesical da PIA é usada a sonda vesical de trés
vias de Foley que é inserida na bexiga vazia com o
paciente em posicao supina. Realiza-se, por uma via,
ainstilacao de volume igual ou inferior a 25 mL de so-
lucao salina (1 mL/kg para criancas até 20 kg), com
asonda conectada a um tubo transdutor de pressao
adequadamente posicionado na linha entre a crista
iliaca e a linha axilar média. A pressao intravesical
é registrada em mmHg no monitor, apds atingido o
relaxamento do musculo detrusor da bexiga, ou seja,
ao final da expiracao quando nao ha contra¢ao abdo-
minal, o que ocorre cerca de 30 a 60 segundos apés
a instilacao do liquido.”® A medida da pressao intra-
-vesical pode ser modificada pela posicao da cabeca,
0 que exige constancia em seu posicionamento.

Rev Med Minas Gerais 2010;20(4 Supl 2): S59-S63

61



Sindrome do compartimento abdominal e hipertensao intra- abdominal

62

A PIA ainda pode ser medida indiretamente utili-
zando outros métodos como catéteres intragastrico,
intracolonico ou de veia cava inferior; jA que a pa-
rede das visceras ocas ou as estruturas vasculares
atuam como membrana de transdugao de pressao.!

TRATAMENTO

O tratamento da HIA baseia-se nos seguintes
principios gerais*: monitorizacao seriada da PIA; oti-
mizacao da perfusao sistémica; instituicao de medi-
das especificas para reducao da PIA; e laparotomia
descompressiva na HIA refrataria as medidas ante-
riores. A vasta gama de condi¢oes que pode causar
SCA torna dificil estabelecer abordagem terapéutica
uniforme para os pacientes. As medidas de controle
nao-cirdrgico, entretanto, ttm aumentado de impor-
tancia sendo caracterizadas pela administracao de:
1. Fentanil que pode aumentar e também reduzir a
PIA, nesse caso, quando predomina seu efeito sobre
a sedacao e a analgesia que diminui o ténus muscu-
lar. O seu beneficio, entretanto, ainda nao é consen-
s0; 2. bloqueadores neuromusculares que aumentam
a complacéncia da parede abdominal e parecem ser
efetivos na reducao da PIA em pacientes com HIA
leve a moderada. Seu uso deve considerar, entretan-
to, os riscos da paralisia prolongada e a inefetividade
em graus maiores de HIA.

A elevacao da cabeceira da cama, apesar de re-
duzir a incidéncia de pneumonia aspirativa, pode
aumentar a PIA. Por isso, recomenda-se manter o
paciente em posicao supina.’.

A descompressao intraluminal do trato gastroin-
testinal pode aliviar a HIA. Para isso, pode ser usada
sonda nasogastrica ou retal, e drogas procinéticas
como eritromicina, metoclopramida ou neostigmina.

E importante manter volume intravascular ade-
quado, especialmente, na HIA/SCA para evitar a hi-
povolemia e manter a pressao de perfusao abdomi-
nal em nivel seguro. A reposicao volémica excessiva,
entretanto, constitui fator de risco independente para
HIA e estd associada a pior prognostico, o que requer
especial cuidado na ressuscitacao volémica com o
objetivo de se evitar aporte excessivo. A reposicao
com cristaloides hipertdonicos e coloides associa-se
com menor risco de desenvolvimento de SCA do que
com cristaloides isotonicos.

Nos pacientes que desenvolvem antria ou oligtria,
a despeito da reposicao volémica, a terapia de substi-
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tuicao renal nao deve ser postergada, uma vez que o
aumento excessivo do aporte hidrico pela reposicao
volémica pode agravar a SCA. Em paciente hemodi-
namicamente estavel, pode-se também considerar a
terapia com diuréticos em combinagao com coléide.?

A descompressao percutanea por catéter consti-
tui método eficiente na reducao da PIA quando ha
acumulo de liquido, sangue ou outro material na ca-
vidade peritoneal. Esse método é preferivel em rela-
cao a laparotomia por sua significativa morbidade.

No paciente com disfun¢ao organica refrataria a
tratamento clinico, estd indicada a descompressao
abdominal cirdrgica. O atraso nessa abordagem as-
socia-se com maior mortalidade. A protecao das vis-
ceras pode ser feita com bolsa de Bogota ou outros
dispositivos, e o fechamento definitivo da cavidade é
feito posteriormente levando-se em conta a redugao
da PIA e a melhora clinica do individuo.?

CONCLUSAO _____

A HIA e a SCA sao entidades complexas que en-
volvem diversos mecanismos fisiopatologicos que
resultam em mortalidade elevada (40 a 100% de mor-
talidade para SCA). Todavia o diagnéstico e manejo
dessas entidades mudaram significativamente nos
dltimos anos proporcionando melhor compreensao
dos mecanismos fisiopatologicos e tratamento ade-
quado dessas condigoes. Alternativas nao operato6-
rias, identificacao dos fatores de risco, medicao se-
riada da PIA e descompressao cirirgica em pacientes
refratarios a descompressao sao estratégias que po-
dem melhorar o prognéstico e reduzir a mortalidade
na HIA/SCA.

REFERENCIAS

1. Bersani AL, Gomes JO, Braga ILS, Guimaraes HE Lopes RD. Sin-
drome compartimental abdominal.Rev Soc Bras Clin Med.2009;
7:313-21.

2. Malbrain ML, Cheatham ML, Kirkpatrick A, Sugrue M, Parr M,
De Waele J, et al. Results from the conference of experts on
intra-abdominal hypertension and abdominal compartment
syndrome. Part I: definitions. Intensive Care Med. 2006 Nov;
32(11):1722-32.

3. Hong JJ, Cohn SM, Perez JM, Dolich MO, Brown M, McKenney
MG. Prospective study of the incidence and outcome of intra-
-abdominal hypertension and the abdominal compartment syn-
drome. Br J Surg. 2002; 89:591-6.



Sindrome do compartimento abdominal e hipertenséo intra- abdominal

Balogh Z, McKinley BA, Holcomb JB, Miller CC, Cocanour CS,
Kozar RA, et al. Both primary and secondary abdominal com-
partment syndrome can be predicted early and are harbingers
of multiple organ failure.J Trauma. 2003; 54:848-59.

Balogh Z, McKinley BA, Cocanour CS, Kozar RA, Holcomb JB,
Ware DN, Moore FA. Secondary abdominal compartment syn-
drome is an elusive early complication of traumatic shock resus-
citation.Am J Surg 2002; 184:538-43.

Malbrain ML, De Laet [E.Intra-abdominal hypertension: evolving
concepts. Clin Chest Med. 2009; 30:45-70.

Balogh ZJ, Butcher NE. Compartment syndromes from head to
toe. Crit Care Med.2010 Sept; 38(9):5445-51.

Walker J, Criddle LM. Pathophysiology and management of
abdominal compartment syndrome. Am J Crit Care. 2003;
12(4):367-71.

Ratton JLA, Couto RC. Ratton emergéncias médicas e terapia
intensiva. Rio de Janeiro: Medsi; 2005.

Balogh Z, Moore FA, Moore EE, Biffl WL. Secondary abdominal
compartment syndrome: a potential threat for all trauma clini-
cians. Injury. 2007; 38:272-9.

. Malbrain ML, Deeren D, De Potter TJ. Intra-abdominal hyperten-

sion in the critically ill: it is time to pay attention”. Curr Opin Crit
Care.2005;11:156-71.

12

13.

14.

15.

16.

17.

Cheatham ML, De Waele JJ, De Laet I, De Keulenaer B, Widder
S, Kirkpatrick AW, et al. The impact of body position on intra-
abdominal pressure measurement: a multicenter analysis. Crit
Care Med.2009 Jul; 37(7): 2310-1.

Cheatham ML,Malbrain MLNG,Kirkpatrick A,Sugrue M,Parr M,D
Waele J,et al.Results from the conference of experts on intra-ab-
dominal hypertension and abdominal compartment syndrome.
Part Il: Recommendations. Intensive Care Med 2007; 33:951-62.
Gestring M et al. Abdominal compartment syndrome. Uptodate
On line 18.2. 2010. [Cited 2010 out 01]. Available from: www.
uptodate.com/online/content/topic.do? topicKey=gesurg/7770
&view=print.

Ertel W, Oberholzer A, Platz A, Stocker R, Trentz O. Incidence and
clinical pattern of the abdominal compartment syndrome after
»damage-control“ laparotomy in 311 patients with severe abdom-
inal and/or pelvic trauma.Crit Care Med. 2000; 28(6):1747-53.
Rizoli S, Mamtani A, Scarpelini S, Kirkpatrick AW. Abdominal
compartment syndrome in trauma resuscitation. Curr Opin Crit
Care.2010;23:251-7.

Cheatham ML. Abdominal compartment syndrome. Curr Opin
Crit Care.2009 Apr; 15(2):154-62.

Rev Med Minas Gerais 2010;20(4 Supl 2): S59-S63

63



