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tratamento clinico no paciente critico

Intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome:
repercussions and clinical treatment in critically ill patients

Luiz Eduardo Rafael Moutinho?, Olival Cirilo Lucena da Fonseca Neto?

A hipertensao intra-abdominal e a sindrome compartimental
abdominal foram durante muitas décadas mal compreendidas e
dissociadas de suas repercussdes clinicas. Trata-se de um disttr-
bio que pode levar a disfuncéo de multiplos érgaos devido ao de-
sequilibrio circulatério desencadeado pelo aumento de pressdo no
compartimento abdominal. As manifestacdes envolvem os siste-
mas cardiovascular, respiratdrio, renal, nervoso e gastrintestinal e
estdo largamente relacionadas com o fator de morbimortalidade no
paciente critico. A despeito da importancia clinica, a hipertensdo
intra-abdominal e a sindrome compartimental abdominal ainda
sdo temas pouco dominados pelos médicos, e fazem-se necessa-
rios o reconhecimento precoce e o estabelecimento de estratégias
clinicas objetivas no contexto de uma sindrome com desfecho tdo
desfavordvel. Portanto, foi realizada uma revisdo da literatura nio
sistematizada com objetivo de compreender os principais pontos
sobre definicdes, prevaléncia, fatores de risco, fisiopatologia,
diagnostico e tratamento acerca da hipertensdo intra-abdominal
e a sindrome compartimental abdominal.

Palavras-chave: Hipertensdo intra-abdominal; Tratamento farma-
coldgico; Cuidados criticos; Insuficiéncia de multiplos érgaos

INTRODUGAO

A hipertenséo intra-abdominal (HIA) é um estado
patoldgico causado pelo aumento sustentado de pressdo
na cavidade peritoneal, que pode levar a disfuncéo tanto

dos 6rgaos abdominais quanto dos extra-abdominais.'
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ABSTRACT

Intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syn-
drome have been, for many decades, poorly understood and dis-
sociated from their clinical repercussions. It is a disorder that can
lead to organ dysfunction due to circulatory impairment triggered
by increased pressure in the abdominal compartment. The ma-
nifestations involve cardiovascular, respiratory, renal, nervous,
and gastrointestinal systems, and are widely associated with
significant morbidity and mortality in critically ill patients.
Despite their clinical importance, intra-abdominal hyper-
tension and abdominal compartment syndrome are still not
sufficiently known by physicians and, early recognition and
the establishment of objective clinical strategies for mana-
ging these highly morbid syndromes are required. Therefore, a
non-systematized review was carried out to understand the
main points about definitions, prevalence, risk factors, pathophy-
siology, diagnosis, and treatment of intra-abdominal hyperten-
sion and abdominal compartment syndrome.

Keywords: Intra-abdominal hypertension; Drug therapy; Critical
care; Multiple organ failure

A HIA tornou-se relevante, de fato, apds a descri¢do do
método de mensuragdo da pressdo intra-abdominal
(PIA) por meio da sonda vesical na publicagio de Kron,
em 1987, simplificando o diagndstico e estabelecendo
critérios objetivos para o manejo do quadro.? Outro fato
importante daquela década esta correlacionado com os
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protocolos de reposi¢do volémica macica nos departa-
mentos de emergéncia e cirurgia, de modo que houve
aumento da incidéncia e do reconhecimento da HIA.?
Desde entdo, os estudos subsequentes associaram tal
estado patoldgico a diversas condigoes, principalmente
em torno do paciente critico.

Os efeitos adversos da HIA afetam principalmente
os sistemas cardiovascular, respiratorio, renal, nervoso
central e gastrintestinal, sendo largamente associados
como fatores preditores independentes de mortalidade
no paciente critico.”” Ainda assim, foi visto que o domi-
nio das principais diretrizes da World Society of the Ab-
dominal Compartment Syndrome (WSACS) permanece
insuficiente, apesar de haver um crescimento do conhe-
cimento dos médicos sobre o tema ao redor do mundo.?

Esta revisdo tem como objetivo compreender os
principais pontos da literatura sobre defini¢des, preva-
léncia, fatores de risco, fisiopatologia, diagnéstico e tra-
tamento acerca da HIA.

DISCUSSAO
Definicoes

A PIA é a medida da pressdo existente na cavidade
abdominal relacionada com as interacdes mecanicas
entre as porcdes parietal e visceral. De acordo com a
WSACS, os valores fisiolégicos de individuos higidos
da PIA variam de 2mmHg a 7mmHg e se correlacionam
com o indice de massa corporal do paciente.!

A presséo de perfusdo abdominal (PPA) é dada pela
subtracdo da pressdo arterial média (PAM) pela PIA

Tabela 1. Prevaléncia de acordo com distintas amostras de pacientes

Autor SCA (%)
Reintam Blaser et al.* 15,9
Murphy et al.® 3
Kyoung et al.® Sl
Malbrain et al.” 4,2
Strang et al.”® 4.1-16.6
Wise et al.' 28,6
Biancofiore et al.'® 31
Ertel et al.'® 5,5
Dalfino et al.'® 0,8
Thabet et al. 9
Hong et al.? 5,4
Balogh et al.”! 4

*Critério para hipertensao intra-abdominal acima de 18mmHg.

(PPA=PAM-PIA). A elevacdo da PIA torna o fluxo san-
guineo dos dérgaos abdominais diminuidos, predispondo
aisquemia e a injuria aguda.’

A HIA é um estado patoldgico caracterizado pelo
aumento sustentado da PIA acima de 12mmHg entre
duas medicoes subsequentes com intervalo de 4 a 6
horas. Sao definidos quatro graus de HIA, conforme o
perfil de pressdo: grau I (12 mmHg a 15 mmHg), grau II
(16mmHg a 20 mmHg), grau I1I (21mmHg a 25mmHg) e
grau IV (>25mmHg). Para pacientes pedidtricos é pos-
tulado o valor de 10mmHg.'

A sindrome compartimental abdominal (SCA) é a
condicdo de disfuncdo orgéanica singular ou multipla
deflagrada pela PIA maior que 20mmHg, com ou sem
PPA menor que 60mmHg. Para pacientes pedidtricos é
postulado o valor de 10mmHg associado a nova disfun-
¢ao organica.!

A SCA pode ser definida ainda como priméria ou
secunddria, de acordo com a causa abdominal ou ex-
tra-abdominal, respectivamente.'’

Prevaléncia

O desenvolvimento da HIA e SCA estd fundamen-
talmente associado aos fatores de risco de diversos gru-
pos de doentes, sendo a prevaléncia bastante variada,
dependendo das condi¢des da populacido estudada. Os
principais grupos estdo envolvidos com a reposi¢do ma-
cica de fluidos," o choque séptico," a pancreatite grave,
os grandes queimados,'®' o transplante de figado," ci-
rurgia de controle de danos'® e os sangramentos retro-
peritoneal (Tabela 1).'%"7

HIA (%) n Contexto
48,9 491 UTI mista
45 285 UTI mista
91,3 46 Sepse severa
32,1 265 UTI mista
64.7-74.5 715 Queimados
78,6 56 Queimados
79* 108 Transplante hepatico
Sl 311 Controle de danos
2 706 Trauma
SI 128 Trauma
30,1 123 UTI mista
12,6 175 UTI pediatrica

SCA: sindrome compartimental abdominal; HIA: hipertensao intra-abdominal; UTI: unidade de terapia intensiva; Sl: sem informacao.
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Fatores de risco

Ainstalacdo do estado de HIA esta associada a con-
dicoes fisiopatoldgicas: aumento dos fluidos intralu-
minal intestinal, diminui¢do da complacéncia da pare-
de abdominal, aumento do contetido intra-abdominal
e aumento da permeabilidade e do extravasamento
capilar contribuem como mecanismos de aumento da
pressao dentro do abdémen. Os principais fatores de
risco observados estdo resumidos de acordo com o me-
canismo na figura 1.

Comparando dois estudos no departamento de emer-
géncia, a prevaléncia da SCA foi bem mais relevante no
contexto em que considerou apenas os pacientes sub-
metidos a reposicao volémica maci¢a.”**' De fato, a ad-
ministracdo excessiva de fluidos é um dos fatores mais
relevantes acerca do tema e, de modo geral, a todas as
etiologias, o uso de fluidos com parcimdnia é impera-
tivo, devendo haver atencgéo especial quanto aos sinais
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e sintomas da SCA quando realizados grandes volumes
no paciente critico, por exemplo, na sepse grave e em
grandes queimados.'**?

Em grandes estudos recentes em unidade de terapia
intensiva mista, obesidade, diagndstico de sepse, venti-
lagdo mecanica e balango hidrico maior que 3L foram
preditores independentes de HIA.> Em outro, a HIA foi
associada ao indice de massa corporal, a gravidade da
doenca (Acute Physiology And Chronic Health Evalua-
tion - APACHE II), a distensdo abdominal, a auséncia
de ruidos hidroaéreos e a pressio positiva expiratoria fi-
nal (PEEP) maior que 7cmH,0." Outros fatores também
contribuiram para presenca da HIA, como disfuncio
hepatica, cirurgia abdominal, ressuscitag¢do volémica e
ileo paralitico.’

O reparo de hérnia abdominal é uma condicao evi-
dente em que a PIA no pés-operatério serd resultado
de dois novos fatores de risco: aumento do volume in-

R Cirurgia abdominal Hemo/pneumoperitdneo R . ami
i it Trauma grave Abscesso/infecgéo IAB eposigao volemica
| lleo paralitico . gac Politransfusao
S Obstrucao intestinal Do_r importante Tumor |AB/retroperitoneal Acidoss/hipotermia
Pseudo-obstrugao Queimadura grave Laparoscopia Coa uI: atia
C intestinal Decubito dorsal Ascite Se s?afchz ue
0 Obesidade Dialise peritoneal s /chog
PEEP>10cmH,0 Pancreatite eritonite
p . p Otimizacao da
Conteudo Complacéncia Conteudo §2
intraluminal abdominal abdominal PR
extravasamento
Ins'eri( sonda Garantir sed_ar;.éo USG do abdémen total Adequar a reposigf’uo com
nasogastrica ou retal e analgesia PPA ou outro parametro
In|C|a!‘ d'rggas Remover curallyos i e O
procinéticas e escaras no abdémen
C Corrigir distlrbios hyt 0 Evitar balango hibrico
. o - ositivo
(N) hidroeletroliticos Considarar A o ande p
D 3 [Trendelenderg reverso Dl O
Minimizar nutricao O O Considerar solucoes
u enteral - ~ coloides ou hipertdnicas
T Realizar bloqueio Drenagem percutinea
A | Realizar enema l neuromuscular com cateter e e G I i
o
Considerar o
descompressao Considerar hemodialise
colonoscopica
Paciente com HIA maior que com 20mmHg associado a nova disfungdo orgéanica refrataria as medidas supracitadas:
considerar laparotomia descompressiva

Fonte: adaptado e modificado de Kirkpatrick et al.

PEEP: presséo positiva expiratoria final; IAB: intra-abdominal; USG: ultrassom; TAC: tomografia axial computadorizada; PPA: pressao de perfusao abdominal; DVA: droga vasoativa; HIA: hipertensao

intra-abdominal.

Figura 1. Fatores de risco e condutas em série acerca da hipertenséo intra-abdominal e sindrome compartimental abdominal.
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traperitoneal e diminuicdo da complacéncia da parede
abdominal reconstruida. De fato, tem-se uma HIA com
incidéncia bastante elevada, observando um percentual
de 92% de HIA grau I ou superior.”” Entretanto, trata-se
de um estado diferente. Kirkpatrick et al. propuseram a
mudanca da nomenclatura para SCA quaterndria, ja que
a deflagracdo de uma SCA sob essa circunsténcia nao
estd associada a um estado critico pré-inflamatério com
alteracdo da permeabilidade vascular e, portanto, com
morbimortalidade bem menor.”®

Fisiopatologia e repercussoes clinicas

A mortalidade associada a HIA néo é relacionada
ao simples diagndstico da condi¢do, mas a persisténcia
do quadro durante semanas de internamento.*’

Sistema respiratorio

Ha uma compreensido mecanica fisiopatoldgica em
que o aumento da PIA leva a elevacdo diafragmadtica, a
reducdo da cavidade tordcica, a elevacao da pressdo in-
tratordcica (especialmente nos pacientes submetidos a
suporte ventilatério mecénico com pressido positiva),
a reducdo da complacéncia do sistema respiratdrio,
ao desequilibrio da relagdo ventilacao-perfusdo, ao
aumento da fracdo do shunt alveolar e a insuficiéncia
respiratdria hipoxémica.*

Além dos distiirbios sobre a mecanica ventilatdria, a
HIA pode ser ainda mais contundente sobre o pulmao
afetado por lesdo alveolar compativel com a sindrome
do desconforto respiratdrio, culminando em aumento
do edema pulmonar e do espago morto.” Além disso,
Papakrivou et al. demonstraram uma associacéo signi-
ficativa entre HIA e a pneumonia associada a ventila-
¢do mecénica.”® Trés hipdteses sdo consideradas sobre
o papel da HIA nesse contexto. Sdo elas o aumento e a
estase dos fluidos pulmonares pelo comprometimento
da drenagem tordcica; o aumento potencial do risco de
broncoaspiracdo de microparticulas gastricas devido a
elevacao diafragmatica e a translocacdo bacteriana
associada a lesdo da membrana alvéolo-capilar.”

Sistema cardiovascular

O mesmo processo de diminuicdo da complacén-
cia ocorre no ventriculo esquerdo e, portanto, ha redu-
¢do do volume diastdlico final.** A compressdo ao nivel
do diafragma repercute em especial sobre a veia cava.
Ocorrem diminui¢do do retorno venoso dos membros
inferiores e aumento da pressdo venosa central. O au-
mento de pressdo no atrio direito pode transcorrer para
o sistema arterial pulmonar e contribuir para o processo
de insuficiéncia respiratéria hipoxémica.”
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Além da pré-carga, a p6s-carga torna-se aumentada
na HIA devido a compressao arterial direta e a ativagdo
do sistema simpatico e do sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona. Em tal contexto, o débito cardiaco fica
comprometido predispondo o paciente a ma perfuséo e
adisfuncdo orgénica. Essas manifestacées sdo mais pro-
eminentes no paciente grave devido a sobreposicdo da
hipovolemia e ao uso de PEEP elevadas.”

Sistema renal

Orgéos frequentemente acometidos, mesmo em ni-
veis brandos de HIA, sédo os rins."® Por meio da reposicdo
volémica macica, o aumento da PAM pode garantir dé-
bito cardiaco e PPA adequados a despeito da HIA, mas,
ainda assim, ndo ha reducéo da incidéncia da disfuncéao
renal.®® Esse fendmeno ¢ atribuido a uma causa local e
direta da HIA devido ao aumento da pressdo nas veias
renais, que culmina em diminuicdo da taxa de filtracdo
glomerular e da perfuséo renal !

Sistema nervoso central

De modo semelhante ao sistema renal, a HIA pode
comprometer a drenagem sanguinea do sistema ner-
voso central e repercutir de modo contundente sobre a
PIC. Em estudo com 15 pacientes com lesao cerebral de
moderada a grave, a compressdo externa sobre o abdo-
men foi capaz de aumentar a PIC em 3,5mmHg.* O plexo
venoso vertebral tem atribui¢do importante para trans-
missdo da pressio ao cranio, pois trata-se de um sistema
sem valvulas e, portanto, o fluxo depende dos gradientes
de pressdo entre os compartimentos corpoéreos (abdo-
minal, tordcico, canal vertebral e intracraniana). Esses
fatos corroboram um conceito da sindrome comparti-
mental multipla que deve ser atentado nos cuidados da
neurocirurgia e do paciente politraumatizado.*

Sistema gastrintestinal-

O sistema gastrintestinal é bastante sensivel as al-
teragoes da PIA, e o comprometimento da perfusdo
intestinal ocorre precocemente nas repercussoes mais
destacadas pela literatura como cardiaca, respiratoria e
renal.>*" Esse tipo de lesdo pode contribuir para a trans-
locacdo bacteriana e predispor o paciente a sepse e ao
aumento da mortalidade.®

Além disso, a HIA pode ter atribui¢des relevantes
sobre o figado. Ha reducéo do fluxo sanguineo e aumen-
to do tempo de depuracdo do lactato. A ruptura de va-
rizes esofagicas também foi teoricamente associada a
HIA em pacientes cirréticos.***

Em sintese, o aumento da PIA pode repercutir sobre
diversos compartimentos do corpo, comprometendo
varios sistemas. As principais alteragoes discutidas nesta
revisao sdo destacadas na figura 2.
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-PVC .DC
- PAM - Retorno venoso
- POAP e PsAP
- RVP - Volume pulmonar
- Presséao pleural - PaO2/Fi02
- Auto-PEEP - Débito urinario
- Pressoes platd e pico - Perfusdo renal
- Fragdo de shunt - TFG
pulmonar
-PPC
-PIC
- Permeabilidade - Perfuséo hepéatica
intestinal - Perfusao da
- Didmetro de varizes mucosa intestinal
esofégicas

DESFECHO

- Insuficiéncia respiratéria - Disfungéo multipla de érgdos
- Lesdo renal aguda - Obimng .
- Tranglocagdo bacteriana

Fonte: Malbrain.*

PVC: pressao venosa central; PAM: presséo arterial média; POAP: presséo de oclusao da artéria
pulmonar; PsAP: pressao sistélica da artéria pulmonar; RVP: resisténcia vascular periférica; PEEP:
presséo positiva expiratoria final; PIC: pressao intracraniana; DC: débito cardiaco; PaO,: pressao
parcial arterial de oxigénio; FiO,: fracao inspirada de oxigénio; TFG: taxa de filtragao glomerular;
PPC: pressao de perfusao cerebral.

Figura 2. Principais repercussoes causadas pela hipertensao
intra-abdominal e sindrome compartimental abdominal de
acordo com as variaveis em que ha aumento na esquerda e
diminuicado na direita.

Apresentacao clinica e diagnéstica

Diante do contexto do paciente critico, durante
varios anos, o quadro da SCA foi mal compreendido e
atribuido a causas primarias dos sistemas acometidos.
Ivatury et al. relatam que, em diversas situacoes do dia a
dia do manejo do paciente critico, a SCA sequer era con-
siderada mesmo na presenca de fatores de risco impor-
tantes (p6s-operatério abdominal ou retroperitoneal e
pancreatite severa), e o colapso do sistema cardiovascu-
lar ou respiratério era atribuido a causas inespecificas e
irremediéveis.®

Como visto nas repercussdes, o protdtipo clinico
da SCA se caracteriza por um paciente com estado
geral grave, pressdes ventilatérias e venosa central ele-
vadas, enquanto os débitos cardiaco e urindrio estdo
diminuidos. Trata-se normalmente de um paciente sob
sedoanalgesia sem capacidade de manifestar sinto-
mas, mas, quando presentes, sdo queixas inespecificas,
como mal-estar, dor abdominal, dispneia, nauseas e
vomitos. No exame fisico em geral depara-se com ab-
domen tenso e distendido, e pode haver estase jugular,
edema periférico e sinais de edema agudo pulmonar.

A tomografia computadorizada tem pouca utili-
dade no diagndstico da SCA, mas é universalmente
utilizada para avaliar diversas lesdes intra-abdomi-
nais. Apesar de haver outros sinais compativeis com
o quadro, apenas o aumento da razdo entre a altura
anteroposterior peritoneal e abdominal (medida obje-
tiva para avaliar a distensdo abdominal) foi significati-
vamente associado a HIA com especificidade de 85%.%

Hipertensao intra-abdominal e sindrome compartimental abdominal 241

O diagndstico da HIA depende, em sua maior par-
te, da mensuracao da PIA, o que pode ser realizado via
transvesical, gastrica ou veia cava inferior. O pa-
drao-ouro para monitoramento da PIA é dado de modo
indireto por meio do cateter vesical. A medida deve ser
expressa em mmHg, realizada no final da expiracdo em
posicéo supina e na auséncia de contracdo abdominal.
O transdutor deve ser zerado na linha axilar média e co-
nectado entre a sonda vesical e o coletor, sendo intro-
duzidos 25mL de solucéo salina através da sonda.

Recomenda-se que, se pelo menos um fator de ris-
co para a HIA estiver presente no paciente grave, uma
medida inicial da PIA deve ser obtida, e, se a HIA estiver
presente, medicoes em séries devem ser tomadas, até
que sejam afastadas as condigdes criticas do paciente.!
Em termos de otimizar triagem para HIA, a presenca de
trés ou mais fatores de risco é um parametro mais razo-
avel e traduz resultados significantes quanto a sensibi-
lidade (91% para grau de HIA II ou mais grave).*

As principais condi¢des em que o clinico ndo pode
deixar de considerar a HIA como um possivel diagndsti-
co diferencial envolvem o paciente vitima de abordagem
de controle de danos, ressuscitacdo volémica, pancreatite
severa, sepse, aneurisma de aorta abdominal, hipoter-
mia, acidose, coagulopatia e PEEP maior que 10cmH, 0.

Condutas clinicas

Quanto a prevencio e ao manejo da HIA e da SCA,
as medidas podem ser sintetizadas quanto ao meca-
nismo de atuacéo, assim como foram divididos os fa-
tores de risco. Cheatham et al. consideram cinco obje-
tivos clinicos: evacuacgédo dos conteddos intraluminais,
aumento da complacéncia abdominal, diminui¢do do
volume de lesdes abdominais, otimiza¢do da adminis-
tracdo de fluidos e otimizacdo da perfusao tecidual sis-
témica e periférica.” Ha uma sequéncia para a imple-
mentacdo de medidas em cada frente de atuacdo, e a
sistematizacdo de manejo demonstra beneficios quan-
to ao desfecho do paciente, prevenindo a evolugdo para
laparotomia descompressiva (LD) e melhorando os re-
sultados a longo prazo."

Evacuacao dos conteddos intraluminais

Os fluidos e gases das visceras ocas podem contri-
buir para o aumento do contetido em um continente
limitado (cavidade abdominal). Diversas condicoes re-
lacionadas com o paciente grave predispéem a diminui-
¢do da motilidade gastrintestinal e, associadas a outros
fatores, pode somar a favor da HIA.* A drenagem naso-
gastrica ou retal, os agentes procinéticos e a correcdo de
distarbios eletroliticos sdo medidas simples e sugeridas
pela WSACS que podem ser utilizadas nesse sentido,
caso haja suspeita de distensdo intestinal.”
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Aumento da complacéncia abdominal

Sedacdo e analgesia sdo medidas fundamentais para
conforto do paciente e minimizam as contracgoes da pa-
rede abdominal. Tanto o uso de opioides intravenosos
quanto o bloqueio epidural se mostraram efetivos con-
tra HIA.* O bloqueio neuromuscular pode ser bastante
efetivo para reduzir a PIA em casos leves a moderados.*
Cheatham et al. recomendam um teste de curaliza-
¢do para pacientes criticos com HIA entre 20mmHg e
25mmHg limitrofes a indicagdo da LD: a resposta quanto
ao débito urinario, PPA, pH arterial, oxigenacédo e ven-
tilacdo é utilizada como parametro para avaliar o risco-
beneficio e a manutencéo do bloqueio neuromuscular.*

O suporte ventilatério protetor pode auxiliar no
controle da complacéncia abdominal, porém se devem
garantir condi¢des necessarias para oxigenacdo san-
guinea. A pressdo de plat6é pode ser corrigida pela PIA
(Pplat6'=Pplato-PIA) e, a partir de entdo, adotar estra-
tégia de protegdo pulmonar. A PEEP deve corresponder
a PIA, entretanto deve-se estar atento a hiperinsuflacao
nos apices, regido pulmonar menos afetadas pela HIA.*

Vale salientar que, caso ndo haja nenhum fator agra-
vante, como isquemia e choque, o paciente submetido a
reconstru¢do de hérnia abdominal pode tolerar satis-
fatoriamente HIA de leve a moderada.?

Diminuicao do volume de lesoes abdominais

A identificacdo de lesdes que podem oferecer risco
para o aumento da PIA deve ser ativamente investigada
pelo médico. A remocéao dessas lesdes com a descom-
pressdo percutanea com cateter (DPC) pode resultar em
diminuigéo significativa da HIA.

Cheatham et al. compararam o desfecho (redugéo
da PIA e faléncia multipla de 6rgéos) por meio da DPC
e constataram que a técnica evitou a potencial realiza-
¢do da LD em 81% dos pacientes acometidos com HIA e
SCA. A DPC pode ser realizada no leito pelo clinico-in-
tensivista, sendo alternativa menos invasiva e efetiva. A
falha terapéutica se dd pela incapacidade de drenar pelo
menos 1L ou diminuir a PIA em menos de 9mmHg nas
primeiras 4 horas apds a descompressio, e, assim, faz-se
necessaria a LD imediata.*

Otimizacao da administracao de fluidos e da
perfusao tecidual sistémica e periférica

A restauracdo da volemia e da perfusao tecidual do
paciente é essencial e deve ser realizada com a com-
binacdo de fluidos e vasoativos. Entretanto, deve-se
considerar que o uso excessivo de cristaloides pode
desencadear SCA secundaria e, portanto, comprome-
ter a sobrevida do doente. A manutencao da PPA entre
50mmHg e 60mmHg é o parametro recomendado para

Rev Soc Bras Clin Med. 2020;18(4):237-44

adequar a terapia de fluidos, demonstrando beneficios
em razdo de prevenir a HIA 28464

Devido ao aumento da pressdo venosa central, esse
parametro néo reflete o estado volémico real do paciente
acometido com HIA. Sdo sugeridas outras referéncias
que possam avaliar a resposta a terapia com fluidos
em tal situagdo: podem-se considerar valores volumé-
tricos, medidos por meio da técnica de termodiluicdo
transpulmonar (débito cardiaco, volume sanguineo in-
tratorécico e indice global do volume diastélico final),
assim como marcadores dindmicos de pré-carga, como
varia¢do da pressao de pulso e variagdo do volume cor-
rente, induzidos pela ventilagcdo mecanica.**

Os coloides e as solugdes hipertonicas podem ser
utilizados para evitar o extravasamento de liquido do
plasma, porém a diretriz de 2013 concorda que nédo ha
dados suficientes que as consolidem em detrimento dos
cristaloides. Entretanto, é bastante sugestivo que essas
solucdes possam ajudar a otimizar a administracdo de
fluidos e devem ser consideradas.**

Laparotomia descompressiva

Néo ha consenso uniforme sobre as indicagdes para
descompressdo cirdrgica na SCA. Dada a importancia
da PPA na evolucéo clinica do paciente acometido com
SCA e a incapacidade de manté-la pelo menos acima
de 50mmHg a 60mmHg, apesar de todas as interven-
¢Oes aqui descritas, deve-se considerar imediatamente
a LD.* A PIA acima de 20mmHg associada a disfuncéo
orgénica progressiva também indica fortemente a LD.!

Pacientes submetidos a descompressdo abdominal
ap6s SCA demonstram quadro de isquemia-reperfu-
sdo. Em revisdo incluindo 250 pacientes, a LD promo-
veu diminui¢do da PIA de 34,6mmHg para 15,5mmHg,
no entanto a PIA geralmente permaneceu na faixa de
12mmHg a 20mmHg apés a descompresséo e foi asso-
ciada ainda a uma mortalidade consideravel com dife-
rentes resultados acerca da disfuncéo organica.*

Além disso, o abdémen aberto com fechamento
temporario pode ser uma alternativa factivel diante da
SCA recorrente em diversos contextos. Essas técnicas
melhoraram significativamente nos tltimos anos e tém
enorme importancia no manejo do paciente predis-
posto a SCA.>!

CONCLUSAO

Os dados da literatura mostram evidéncias quanto
a contribuicdo da hipertenséao intra-abdominal e da sin-
drome compartimental abdominal na fisiopatologia da
disfuncédo orgéanica no paciente grave. Os principais fa-
tores de risco devem ser considerados em conjunto com


https://www.zotero.org/google-docs/?c0uXkk
https://www.zotero.org/google-docs/?achwsp
https://www.zotero.org/google-docs/?F45QKZ
https://www.zotero.org/google-docs/?0Qspl0
https://www.zotero.org/google-docs/?daYV1T
https://www.zotero.org/google-docs/?vlZt2Z
https://www.zotero.org/google-docs/?GCzyQE
https://www.zotero.org/google-docs/?GL64RG
https://www.zotero.org/google-docs/?HOHinm
https://www.zotero.org/google-docs/?WOLm7g
https://www.zotero.org/google-docs/?szsph9

uma ressuscitacdo volémica equilibrada. A adequacédo
das medidas clinicas e da assisténcia ventilatéria meca-
nica associadas, caso necessario, a descompressao per-
cutanea com cateter e a curalizacdo sdo medidas que
podem evitar a laparotomia descompressiva e melhorar
a morbimortalidade do paciente com predisposicao a
sindrome compartimental abdominal.
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