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PRESSAO INTRA-ABDOMINAL EM PACIENTES COM TRAUMA ABDOMINAL

INTRA-ABDOMINAL PRESSURE IN PATIENTS WITH ABDOMINAL TRAUMA
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Rocdlia SantanaAndrade*; Rosane SantanaAndrade®; MairaK alil Fernandes®

RESUMO: Objetivos: Pacientes com trauma abdominal tratados cirurgicamente s8o muito suscetiveis ao desenvolvimento de
hipertens&o intra-abdominal e sindrome do compartimento abdominal, cujo diagndstico é baseado na medigéo da pressdo intra-
abdominal associada a parametros clinicos. Este estudo teve por objetivos avaliar prospectivamente o comportamento da pressao
intra-abdominal de pacientes com trauma abdominal cirurgicamente tratados e identificar se ha relagéo entre tal comportamento e
parémetros clinicos destes pacientes. M étodo: A técnica de Kron foi utilizada para medir a pressdo intra-abdominal. A casuistica foi
composta por 17 homens e trés mulheres com média de idade de 36,9 anos (D.P. 12,943). O mecanismo de trauma mais fregiente foi
contusdo abdomina 12 (60%) contra oito (40%) pacientes com ferimentos penetrantes. Os dados foram coletados em 6 e 18 horas de
pos-operatério. Resultados: As médias de presséo intra-abdominal foram 10,4 cmH,O (D.P. 3,939) em 6 horas e 10,263 cmH,O (D.P.
3,445) em 18 horas de p6s operatério. A andlise dos resultados mostrou correlagdo estatisticamente significante entre o volume de
coldides infundidos e a pressio intra-abdominal em 6 e 18 horas pds-operatdrias (p=0,0380 e p=0,0033 respectivamente). E provavel
que tal correlagdo se deva ao edema visceral causado pelo extravasamento capilar de solugdes, aumentando a pressdo intra-abdominal.
Conclusdes: Os achados deste estudo ratificam a idéia de relagdo entre grandes volumes de infusdo venosa, sobretudo coléides, e o
aumento da pressdo intra-abdominal e destacam a importancia da avaliagdo da pressdo intra-abdominal em pacientes com trauma
abdominal submetidos a grandes reposi¢des volémicas, sobretudo as solugdes coloidais (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(2): 83-89).
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INTRODUCAO

O progresso trouxe aos grandes centros urbanos o
Onus do aumento na incidéncia de lesdes trauméticas gra-
ves e suas complicacfest- 2. O abdome € aterceiraregido do
corpo mais afetada por lesdes que necessitam de tratamento
cirargico®.

A sindrome do compartimento abdominal (SCA) é
uma entidade nosol 6gica que pode acometer pacientes com
trauma abdominal grave, que passou a despertar maior inte-
resse nas Ultimas décadas do sécul o passado®. O temareves-
te-se de grande importancia por tratar-se de sindrome de ata
gravidade em que, umavez negligenciados o diagndstico pre-
coce e a terapéutica de emergéncia, os pacientes poderdo
evoluir com éxito letal*®. O diagnostico da SCA néo traz mai-
ores dificuldades e pode ser confirmado por medida da pres-
sd0 intra-abdominal associada a parémetros clinicos como
distensdo abdominal, oliguria, andria, hipoxemiaealtaspres-
sdes inspiratérias®*"2.

A sindrome é definida como estado maérbido de de-
terioracdo da fisiologia respiratdria, cardiovascular, renal,
esplancni ca e/ou do sistema nervoso central provocada por
hipertenso intra-abdominal 17°1°, Se ndo tratada a tempo
progride para faléncia de mdltiplos érgéos, sendo o Unico
tratamento eficaz a descompressdo abdominal por
|aparotomia 741,

A incidénciade SCA variade acordo com as séries
estudadas. Meldrum et al**. em estudo prospectivo acom-
panharam todos os pacientes com trauma abdominal grave,
admitidos em unidade cirdrgica de terapiaintensiva e mos-
trou que 21 (14%) desenvolveram SCA. Ivatury et al*® anali-
saram pacientes com traumaabdominal penetrante e encon-
traram umaincidéncia global de hipertensdo intra-abdomi-
nal (elevagdo dapressio intra-abdominal acimade 25 cmH,0O)
em 32,8%.

S&o conhecidos alguns fatores de risco para o de-
senvolvimento de SCA, quais sejam: cirurgia de controle
de danos, pancreatite, sangramento intra-abdominal, rup-
tura de aneurisma de aorta abdominal, abscesso em cavi-
dade abdominal, edemavisceral, dilatagdo gastricaaguda,
obstrucdo intestinal, ileo, isquemia mesentérica,
pneumoperitdneo, neoplasias abdominais, transplante he-
pético, escaras por queimadura em abdome, reparo de
gastrosquise ou onfalocele, reducéo de grandes hérnias,
roupa pneuméti ca anti-choque e fechamento de laparotomia
sob tenséo’3412,

A fisiopatol ogiaexatada SCA aindando étotalmente
conhecida**2. A hipertenso intra-abdominal provocaaumento
dapressdo intra-torécicalevando ainsuficiénciarespiratoriae
reducdo do débito cardiaco causadas pela compresséo
torécica®!¥, Além disso, a redugéo do déhito cardiaco tam-
bém é influenciada pela diminui¢do do retorno venoso,
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provocada pela compressdo da veia cava inferior e da veia
porta*’ .

A importancia da mensuragdo da pressdo intra-ab-
dominal (PIA) parao diagndstico precoce da SCA vem sendo
enfaticamente citada ha mais de uma década®®. A PIA pode
ser medida através de cateter vesical de Foley acoplado aum
mandmetro de &gua, conforme atécnicadescritainicia mente
por Kron et al®.

Apesar darelevancia do assunto, hanaliteratura
poucos estudos ou publica¢Bes nacionais sobre o tema.
Assim, o presente estudo tem por objetivos: avaliar
prospectivamente o comportamento da presséo intra-ab-
dominal de pacientes com trauma abdominal submetidos
a tratamento cirdrgico e identificar se existe associagéo
entre tal comportamento e parametros clinicos destes pa-
cientes.

METODO

Foram avaliados prospectivamente 20 pacientes com
trauma abdominal grave admitidos no Centro de Trauma do
Hospital Governador Jodo Alves Filho, centro de referéncia
paraurgénciae emergénciano Estado de Sergipe. A médiade
idade dos pacientes estudadosfoi de 36,9 anos(D.P. 12,943) e
afaixaetariavariou de 19 a65 anos. Dos pacientes, 17 (85%)
eram do sexo masculino etrés (15%) do sexo feminino. O me-
canismo de trauma mais freqliente foi a contusdo abdominal
ou traumaabdominal fechado, presente em 12 (60%) pacien-
tes. As lesBes penetrantes de abdome ou trauma abdominal
aberto estiveram presentes em oito (40%) casos. O 6rgdo mais
frequentemente lesado foi o figado (60%) seguido pelointes-
tino delgado (40%).

Para cada paciente foram avaliados os parémetros
clinicos abaixo descritos nos dois tempos do estudo, seise 18
horas p6s-operatorias. 1-pressdo arterial e pressdo arterial
média(PAM); 2-frequénciacardiaca; 3-diurese; 4-infusdo ve-
nosade cristal 6i des e col 6ides; 5-pressdo intra-abdominal; 6-
pressado de perfusdo abdominal (essatltimafoi calculadasub-
traindo-se o valor dapressdo intra-abdominal do valor dapres-
sdo arterial média).

A técnicautilizadaparamedidadaPIA foi adescrita
pioneiramente por Kron et al®. Segundo estes autores, a bexi-
ga serve como reservatério passivo para conteldos menores
gue 100ml, comportando-se como transmissor dapressdo intra-
abdominal, sem qualquer influéncia pressorica por parte de
suas paredes. O paciente estando em decubito dorsal hori-
zontal e em uso de sonda vesical de Foley, um cateter tipo
jelco® calibre 16 éintroduzido, sob técnicaasséptica, nacone-
x&0 da sonda com a bolsa coletora. Esta tltimatem seu tubo
de drenagem previamente clampeado. Umatorneiracom trés
vias é conectada ao jelco® ao mandmetro de agua e ao equipo
para infusdo de solugdo salina. Apds a infusdo de 50 ml de
solugéo salina a 0,9% a torneira € aberta comunicando o
mandmetro de dguaao jelco®. Ao nivel dasinfise pdbicadeve
ser considerado o ponto zero parafita calibradaem centime-
tros. Apbs a estabilizacdo do menisco da coluna de solucéo
salina, o valor é registrado baseado na altura da coluna em
relacdo ao ponto zero (Figural).
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A estatistica descritiva das varidveis continuas foi
informada sob formade média, desvio-padréo (D.P), media
na e valores maximo e minimo. Para avaliar arelacéo entre
duas variaveis (dependente/independente) foi realizada re-
gressdo linear e coeficiente de correlagdo de Pearson (r) e
guadrado do coeficiente de correlagdo. Foram construidos
graficos com representacdo daretade regressdo (traco cheio)
eintervalo com 95% de confianca (tragosinterrompidos). Os
dados continuos foram cotejados em dois momentos: seise
18 horas de p6s-operatério pelo teste t (Student) para dados
pareados. Os resultados foram considerados significativos
guando p<0,05. Os célculos estatisticos foram executados
pel os programas GraphPad I nstat versdo 3.00, 1997 e PRISM
versdo 3.00, 1999 ambos da GraphPad Software
Incorporated.

A identificacdo do paciente e asvaridveis em estudo
foram registradas em protocolo de pesguisa padronizado e
submetido aavaliagéo e aprovacdo pelacomissdo de éticaem
pesquisa do Departamento de Medicina da Universidade Fe-
deral de Sergipe. Todos os pacientes participaram do estudo
apos orientag@o prévia sobre os objetivos e procedimentos
da pesquisa, mediante consentimento pelo proprio paciente
ou responsavel.

RESULTADOS

Osvaoresmédios dasvariaveisfreqliénciacardiaca
e presséo arterial foram semelhantes quando comparados os
dois tempos do estudo e estdo expostos ha Tabela 1. O volu-
me médio de cristal 6ides admini strados aos pacientesfoi 3972,5
ml/paciente(D.P. 1213,7 ml) nasprimeiras seishorase 5444,73
ml/paciente (D.P.1495,3 ml) ao término das primeiras 18 horas
pos-operatorias. O volume de col6ides infundidos nos paci-
entes oscilou entre 0 e 3000 ml até as primeiras seis horas de
pos-operatorio com médiaigud a755 mi/paciente(D.P. 831,911
ml). Passadas 18 horas de pds-operatério o volume médio de
col 6ides admini strados aos pacientesfoi de 742,1 ml/paciente
(D.P. 915,49 ml) variando entre 0 e 3500 m.

O volume total de solucBes venosas administradas
aos pacientesteve médiaparaas primeiras seis horas de 4728
ml/paciente (D.P. 1670 ml) e paraas 18 horasde 6187 ml/paci-
ente(D.P. 2035 ml).

Os pacientes em estudo apresentaram diurese média
de 865 ml/paciente (D.P. 182,89 ml) variando entre 400 ml e
1100 ml nas primeiras seishoras. A pds 18 horas de pds-opera-
torioadiuresemédiaregistradafoi de 1563,15 ml/paciente (D.P.
416,95 ml) com variagao entre 500 € 2300 ml. O valor médio da
pressdo intra-abdominal foi 10,4 cmH,O (D.P. 3,939), variando
entre dois e 17 cmH, O, em seis horas de pos-operatorio e de
10,263 cmH,O (D.P. 3,445), variando entrequatro e 17 cmH, O,
em 18 horas de pos-operatério. A andlise dos dados empare-
Ihados das medi das tomadas em seise 18 horas de pds-opera-
tério ndo mostrou diferenca significativa entre as médias da
pressdo intra-abdominal (p=0,7486).

A médiadosval ores dapressdo de perfusdo abdomi-
na foi 73,785 mmHg (D.P. 17,133 mmHg), variandoentre 32,2 e
98,5 mmHg, para a medida das seis horas pds-operatérias e
79,236 mmHg (D.P. 11,966 mmHg), variando entre 41,9€ 99,3
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Tabela 1 - Distribuicao de freqliiéncias das variaveis: frequéncia cardiaca (bpm), pressdo arterial sistélica, diastdlica e média (mmhg),
pressdo intra-abdominal (cmH,0) e pressio de perfusdo abdominal (mmHg).

PO Minimo Méaximo Média Mediana  Desvio Padréo p
FrequénciaCardiaca 6h 64 132 96,6 92 20,866

18h 56 144 92,7 88 19,427 0,4983
Pressdo Arterial Sistélica 6h 70 160 114,50 120 26,453

18h 70 140 118,42 120 11,248 0,6252
Pressdo Arterial Diastélica 6h 30 80 65 70 12,354

18h 40 90 72,10 70 11,343 0,0590
Pressao Arterial Média 6h 433 100 81,48 84,95 15,589

18h 50 106,70 86,83 90 11,248 0,2012
Pressao | ntra-abdominal 6h 2 17 10,40 10 3,939

18h 4 17 10,26 10 3,445 0,7486
Pressao de Perfusdo Abdominal 6h 32,2 98,5 73,785 74,95 17,133

18h 419 99,3 79,236 83,7 11,966 0,1512

PO - pés-operatério; p — nivel de significancia para a comparacéo entre as medidas de 6 e 18 horas do pos-operatorio.

mmHg, nas 18 horas de pds-operatdrio. A andise dos dados
emparel hados comparando os val ores da presséo de perfusio
abdominal em seis horas e 18 horas de pos-operatério de-
monstrou ndo haver diferenca estatisticasignificante entre as
médias(p=0,1512).

A andlise por regressdo linear revel ou que afrequén-
cia cardiaca e a presso arterial sistdlica ndo aprensentaram
correl acBes significativas com a pressdo intra-abdominal nos
dois tempos do estudo.

A regressao linear mostrou correl agdo estatisticasig-
nificativa entre presso arterial diastolica e pressdo intra-ab-
dominal somente nas primeiras seishoras (p=0,0256). O coefi-
cientede correlago (r) foi negativo, indicando haver correla
¢80 inversa entre pressdo intra-abdominal e pressdo arterial
diastolica.

A andlisedacorrelacdo entrepressdo arterial médiae
pressdo intra-abdominal mostrou resultado significativo so-
mente no primeiro tempo do estudo. O coeficientede correla
¢80 de Pearson (r) apresentou valor negativo, indicando cor-
relacdo inversa.

O volumetotal de solucdesvenosasinfundidas apre-
sentou correlagdo positiva significativacom aPIA no segun-
do tempo de estudo. O volume de cristal 6ides administrados
a0s pacientes ndo apresentou correlagdo estatisticasignifica
tiva com a pressdo intra-abdomina em nenhuma das duas
medidas realizadas no estudo. A regresséo linear demonstrou
haver correlacdo estatistica significativa entre o volume de
coléidesinfundidos eapressdo intra-abdominal, tanto em seis
horas quanto em 18 horas p6s-operatérias (Figura2). O coefi-
ciente de correl agdo apresentou valor positivo, indicando ha-
ver correlagdo diretaentre asvariaveis.

A andlise por regressdo linear demonstrou que o
volume de diurese apresentada pel os pacientes nos dois tem-
pos da pesquisa ndo apresentou correlagdo significativacom
apressdo intra-abdominal, 0 mesmo acontecendo entre pres-
s80 de perfusdo abdominal e o volume de cristal 6ides admi-
nistrados aos pacientes.

O volume de solugdes coloidais administradas aos
pacientes apresentou correlacdo negativa estatisticamente
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significante com a pressdo de perfusdo abdominal nos dois
tempos do estudo. A andlise por regressao linear esté exposta
naFigura3.

DISCUSSAO

O trauma abdominal continua sendo uma questdo
desafiadora para os cirurgiGes'®. O diagnéstico das lesGes
intra-abdominais, principal mente no traumaabdominal fecha-
do, demanda alto indice de suspeic¢do, mesmo na atualidade
com 0s avangos em técnicas diagndsticas'.

Nos pacientes com traumaabdominal, apresencade
complicagdes prolonga o internamento e aumenta ademanda
por maiores recursos técnicos no tratamento daquelas. Isto
faz aumentar os custos do tratamento destes pacientes®®. Uma
importante complicacdo incidente nesta popul acéo de pacien-
tes éasindrome do compartimento abdominal 347, Em virtu-
de disso, torna-se importante a realizacdo de pesquisas para
avaliar apressdo intra-abdominal e aspectos correl atos como
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Figural- llustracdo demonstrando a técnica de Kron para medicéo
da pressdo intra-abdominal.
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Figura 2 - Representacdes gréficas das regressoes lineares: infusdo venosa de col 6ides versus pressdo intra-abdominal em 6 (a) e 18 (b)

horas de pds-operatdrio.

apresentados neste estudo. A hipertensdo abdominal e a
sindrome do compartimento abdominal sdo eventos patol 6-
gicos descritos apenas no final do século passado, tratan-
do-se portanto, de assunto recente e com poucas publica-
¢Oes nacionais sobre o tema.

De acordo com aliteratura mundial os érgéos mais
freqlientemente acometidos nos traumas abdominais séo fi-
gado e bago*?t, No presente estudo, o figado foi o 6rgdo
mais freqlientemente |esado seguido pelas |esdes em intesti-
no delgado e baco.

Os pacientes com traumaabdominal grave, sobretu-
do agqueles submetidos a cirurgia de controle de danos, po-
dem desenvolver hipertensdo intra-abdominal 7*°, Caso ndo
tratados atempo os pacientes com hipertensdo intra-abdomi-
nal evoluirdo paraasindrome de compartimento abdominal 7.
Todavia, h& controvérsias entre os autores sobre a partir de
gue nivel de pressdo intra-abdominal deve ser considerado
como hipertensdo*°. Ha também poucos estudos realizados
paradefinir qual apressdo intra-abdominal normal em nosso
mei 0. Estudosrealizados na primei rametade do sécul o passa-
do determinaram apressdo intra-abdominal norma comoigual

ou discretamente inferior a atmosférica?2. Com o objetivo de
determinar o valor normal dapressdo intra-abdominal, Sanchez
et al® estudaram 77 pacientes hospitalizados por diversas
doencas e sel ecionados de formarandomizada. Utilizando tam-
bém atécnicade Kron® paramedidada pressdo intra-abdomi-
nal, aqueles autores encontraram média de 6,5 mmHg (8,77
cmH,0) com variagdo das pressbes entre 0,2 mmHg (0,27
cmH,0) e16,2mmHg (21,87 cmH,0)*. Kron et al®. medirama
pressdo intra-abdominal em paci entes submetidos a procedi-
mentos cirdrgicos el etivos selecionados de forma aleatériae
encontraramvaloresentretrése 13 mmHg (4,1a17,8 cmH,0).
Nenhum destes pacientes apresentou sindrome do comparti-
mento abdominal®.

A presente pesquisaavaliou apressdo intra-abdomi-
nal em dois momentos do pés-operatdrio de pacientes com
trauma abdominal. No primeiro momento (seis horas de pos-
operatdrio), a pressdo intra-abdominal variou entre doise 17
cmH,0 commédiade 10,4 cmH,0 (D.P3,939 cmH,0). Apds 18
horas de pos-operatorio a média de pressdo intra-abdominal
foi de10,26 cmH,O (D.P. 3,445 cmH,O) variando entre quatro e
17 cmH_ 0. Essas mediasforam cotejadas e ndo apresentaram
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Figura 3 - Representagdes graficas dasregressdes: infusdo venosa de col 6ides ver sus pressao de perfusdo abdominal em6 (a) e 18 (b) horas

de pés-operatorio.
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diferencaestatisticasignificativa. Osvalores médios de pres-
sd0 intra-abdomina encontrados na casuistica deste estudo
foram pouco superiores aos encontrados em outros estudos
acerca do tema. Possivelmenteisto se deve a diferenca entre
as populacBes estudadas, uma vez que neste estudo apenas
pacientes com trauma abdominal e em pds-operatdrio foram
avaliados, sugerindo que exista uma predisposi¢do desta po-
pulacdo de pacientes ao discreto aumento da pressdo intra
abdominal.

Ivatury et al'® estabeleceram o valor de 25 cmH,0
como a pressdo a partir daqual considera-se hipertensdo ab-
dominal. Osautores chegaram aeste valor ao perceberem que,
a partir deste, a avaliagdo do pH da mucosa gastrica por
tonometria mostrava acidose antes que qualquer outro sinal
de sindrome do compartimento abbdominal estivesse presente.
ApGs a descompressdo abdominal , evidenciou-se o retorno
do pH aosvalores normais. Com base nestas evidéncias, aque-
les autores decidiram ent&o adotar como conduta a
descompressdo abdominal paratodos os pacientes com pres-
sao intra-abdominal superior a25 cmH, 0.

Dentre as causas de hipertensdo intra-abdominal,
estdo hemorragia intra-abdominal, pancreatite, ileo, choque
séptico, grandes queimaduras, entre outras®. Uma populagéo
especia mente susceptivel a hipertensdo abdominal é aguela
dos pacientes com trauma abdominal grave submetidos a ci-
rurgia de controle de danos™**°. Um importante fator € o uso
de compressas intra-abdominais para tamponamento das le-
sdes sangrantes, sobretudo se 0 paciente tiver sua parede
abdominal fechada sob tensao*°1224, Qutro fator seria a ad-
ministragdo de grandes volumes de soluges venosas para
tratamento da hipovolemia. Nesse sentido, a infusdo venosa
de grandes volumes na tentativa de trazer o paciente ao esta-
do devolemianormal, qualquer que tenhasido aetiologiada
hipovolemia, pode causar aumento da pressdo intra-abdomi-
nal, particularmente no pés-operatdrio ou em pacientes com
sepse, conforme sugere a literatura”20%%,

Maxwell et al 2 avaliaram retrospectivamente 46 paci-
entes gque apresentaram choque hipovolémico e foram trata
dos com grandes volumes de solugtes venosas. Esses paci-
entes necessitaram de descompressdo abdominal apesar de
ndo apresentarem lesdes abdominais. O volume médio de
cristal 6ides administrados, antes dadescompressao, foi de 19
litroseforam infundidos em média 29 unidades de concentra-
dos de hemécias. Com base nestes resultados 0s autores re-
comendaram amonitorizagdo da pressdo intra-abdomina em
todos os pacientes que necessitem de reposicdo volémica
agressiva, ou sgja, acimade 10 litros de solucdes cristal 6ides
ou 10 unidades de concentrados de heméacias, em funcédo do
risco de desenvolverem hipertensdo intra-abdominal .

Ivy et al ® estudaram a pressdo intra-abdominal em
grandes queimados. Nos 13 pacientes estudados a média de
pressao intra-abdominal foi 30 mmHg (41 cmH,0) variando de
nove a44 mmHg (12,3 a 60,2 cmH,0). O volume médio de
[iquidos administrados aos pacientes que desenvol veram pres-
saointra-abdominal maior que 25 mmHg ou 34,2 cmH, O foi de
25litros, variando de nove a 35 litros. A andlise por regressao
linear mostrou haver correlagdo entre os volumes de liquidos
infundidos e o valor da pressdo intra-abdominal, sugerindo
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gue quanto maior o volume de solugfes infundidas, maior
sera a pressdo intra-abdominal®. Na casuistica do presente
estudo, o volume médio de solucbes venosas administradas
aos pacientesfoi de4728 ml (D.P. 1670 ml) nasprimeirasseis
horasede6187 ml (D.P. 2035 ml) em 18 horas de p6s-operatéd-
rio. Portanto, valores inferiores aos apresentados no estudo
citado anteriormente.

Quando analisados por regressdo linear, o volume
total de solugdes venosas administradas aos paci entes até 18
horas de pds-operat6rio mostrou correlacdo positiva estatis-
ticamente significante com a pressdo intra-abdominal neste
tempo de estudo. No entanto, quando se considerou o tipo de
solucdo infundida (cristaléide ou colGide), a analise por re-
gressdo linear demonstrou que apenas o volume de col Gides
apresentou correlacdo positiva estatisticamente significante
com a presséo intra-abdominal nos dois tempos de estudo.

A relaco entre volume excessivo de solucBes veno-
sas utilizados na reposi ¢ao volémica e 0 aumento da pressdo
intra-abdominal tem sido explicada de diferentes maneiras.
Assim, durante o estado de choque, a caréncia dos diversos
nutrientes e, sobretudo de oxigénio noleito capilar faz aumen-
tar apermeabilidade destes vasos permitindo maior passagem
deliquido paraointersticio, levando aedemalocal*2°%, Para
outros autores, na redistribuicdo volémica, induzida pelo es-
tado de choque, ocorre isquemia da mucosa intestinal com
subsequiente liberag&o de toxinas bacterianas, mediadores da
inflamac8o eradicaislivres de oxigénio?*?’. Com areperfusio
induzida pel areposi ¢ao vol émica, essas toxinas seriam distri-
buidas aos tecidos adjacentes ainda ndo afetados causando
edemadaparede intestinal e do contelido retroperitoneal, é a
chamada lesdo de reperfusao’*8,

O edema de visceras abdominais e retroperitoneais
faz aumentar a pressdo abdominal, diminuindo ainda mais o
fluxo sanguineo espléancnico podendo levar & translocagéo
bacteriana. Isto talvez possa justificar por que a maioria dos
pacientes com sindrome do compartimento abdominal evolua
com sepse e faléncia de multiplos 6rgéos102428,

No presente estudo a pressdo intra-abdominal mos-
trou correlagdo inversa estatisticamente significante com a
pressdo arterid diastdlica. Isto indicaque pacientescom baixa
pressdo arterial diastélicatendem a apresentar pressdo intra-
abdominal maior. Diante disso pode-seinferir que o aumento
dapermeabilidade vascular facilitaaperdadeliquidos parao
terceiro espago provocando edemade al¢asintestinais e con-
seguientemente aumento da pressdo intra-abdominal.

Foi extremamente interessante observar que, no pre-
sente estudo, 0 volume de col 6ides, mas n&o o de cristal Gides,
apresentou correl acdo significativacom apressio intra-abdo-
minal. Poder-se-iainferir que o maior poder oncético dospri-
meiros, na presenca de lesdo endotelial capilar causada pelo
trauma e pel o estado hipovol émico, estariaimplicado.

As solugdes coloidais sdo mais eficazes que as
cristalGides na reanimag&o dos pacientes com hipovolemia,
principal mente por restaurarem avolemiacom menoresvolu-
mes de solugdes infundidas. Enquanto 1 litro de dextran in-
fundido no paciente provoca um aumento navolemiade 790
ml, 0 mesmo volume de solucao fisiol 6gicaaumentaavolemia
em apenas 180 ml. |sso demonstra a capacidade dos col Gides
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em se manterem no espaco intra-vascul ar. Todavia, em presen-
ca de ateragcdo da permeabilidade vascular, os coldides ten-
dem passar parao intersticio exercendo ai seu poder oncético
e causando edemal®%,

Ainda persistem dlvidas sobre qual o tipo ideal,
guando e que volume de solucéo de reposi¢éo volémicadutili-
zar. Neste sentido, novos estudos clinicos com grandes
casuisticas s80 necessarios para elucidarem estas dividas.

O Unicotratamento eficaz paraasindrome do compar-
timento abdominal é a descompressdo por laparotomia’34, A
identificagdo precoce e o tratamento imediato sdo condicdes
essenciais paraimpedir a evolugdo da sindrome do comparti-
mento abdominal parafalénciade multiplos 6rgéos e morte'®,

A técnica utilizada para diagnéstico de hipertensdo
intra-abdominal é de fécil execucdo, baixo custo e eficiéncia
comprovada. Isso faz da mensuragéo da presséo abdominal
pelatécnica de Kron bastante oportuna para o diagnéstico da
hi pertens&o intra-abdominal em nosso meio.

Contudo, como os niveis de pressdo intra-abdomi-
nal capazesdeinduzir alteracBes organicasvariam de pacien-
te para paciente, Cheatham et al*® propuseram entéo que o
cdculo da pressdo de perfusdo abdominal (pressdo arteria
médiamenos pressao intra-abdominal) fosse mel hor parémetro
para predi¢éo de sobrevida e melhor indicador de reposicéo
volémica satisfatoria. Segundo agueles autores, 0s pacientes
gue ndo tiverem uma presséo de perfusdo abdominal de pelo
menos 50mmHg devem ser submetidos a laparotomia de
descompressdo®.

No presente estudo, a presséo de perfusio abdomi-
nal médiafoi 73,78 mmHg (D.P. 17,133 mmHg) no primeiro
tempo do estudo (6h PO) € 79,23 mmHg (D.P. 11,966 mmHg) em
18 horas de pds-operatdrio. No estudo de Cheatham et al*® o
valor médio da pressdo de perfusdo abdominal foi 69 mmHg
(D.P 17 mmHg). A andlise por regressdo linear mostrou que
este parémetro apresentacorrel agdo significativacom o volu-
me de coléides e com o volume total de solucBes venosas
infundidas nos pacientes nos dois tempos de estudo. A rela-
¢do existente entre o volume de col dides infundidos e a pres-
s80 de perfusdo abdominal ratificaainfluénciado volume de
colGides na diminuicéo da perfusdo dos 6rgéos abdominais,
importante evento da sindrome do compartimento abdominal.

A avaliagdo dapressdo intra-abdominal de pacientes
vitimas detraumaabdominal submetidosatratamento cirargi-
co, naformacomo foi conduzida no presente estudo permite
concluir que o0 aumento da pressdo intra-abdominal e aredu-
¢80 da pressdo de perfusdo abdominal podem estar relaciona-
dos com o volumetotal de solugdes venosas administradas a
estes pacientes. Entre estas, o volume de solugdes coloidais
foi 0 que apresentou relacéo mais consistente com o aumento
da pressdo intra-abdominal; a medida da presséo abdominal
pelo método descrito € de baixo custo e constitui técnicarela
tivamente simpl es podendo ser realizada em todos os pacien-
tesvitimas de traumaabdominal e submetidos a grande repo-
sicdo volémica, afim de que se possa diagnosticar precoce-
mente a hipertensdo intra-abdominal e prevenir asindromedo
compartimento abdominal.

ABSTRACT

Background: Patients with significant abdominal traumatism submitted to surgical treatment are susceptible to develop
intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome. Those diagnosis are based on intra-abdominal
pressure measurement associated with clinical parameters. The aims of thisstudy were: to study prospectively the behavior
of intra-abdominal pressure in patients with abdominal trauma submitted to surgical treatment; to identify if there is
association between that behavior and clinical parameters. Methods: There were 17 males and three females with an
average age of 36.9 years (S.D. 12.9). The data was collected in two times, six and 18 hoursin the immediate postoper ative
period. The averages of intra-abdominal pressuresfound were 10.4 cmH,O (SD. 3.9) inthefirst six hoursand 10.3 cmH,0
(SD. 3.5) in 18 hours of postoperative period. Results: There was significant statistical correlation between the volume of
infused colloids and intra-abdominal pressure at six and 18 hours of postoperative period (p=0.0380 and p=0.0033,
respectively). These correlations are probably explained by visceral edema caused by the capillary leak of solutions,
increasing intra-abdominal pressure. Conclusions: Our findings confirm the relationship between large volumes of fluid
infusion, mainly colloid solutions, and the increase of intra-abdominal pressure and detach the importance of intra-
abdominal pressure monitorization in patientswith abdominal trauma submitted to massive replacement of liquids, mainly

when this replacement was done with colloids solutions.

Key-words: Abdominal injuries; Hypertension; Compartment syndromes; Abdomen.
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