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RESUMO - Racional: Os pacientes em unidade de terapia intensiva estdo em risco de desenvolver
hipertensédo intra-abdominal e sindrome compartimental abdominal. Objetivos: Descrever a
relacdo entre o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) com a pressao intra-abdominal e
a relagdo do SOFA com fatores de risco para hipertenséo intra-abdominal. Método: Com base
nas recomendacdes da World Society of Abdominal Compartment Syndrome, foram medidas
as pressoes intra-abdominais dos pacientes nas 24h e 48h da admissédo na UTI e calculado o
SOFA ao final das 24h e 48h. O tempo de coleta foi de dois meses. Resultados: Ndo houve
correlacdo entre o SOFA e a pressdo intra-abdominal. Foram 70% de homens com idade média
de 44 anos, sendo 10% oriundos da cirurgia geral (presséo intra-abdominal média de 11) e
65% da neurocirurgia (presséo intra-abdominal média de 6,7). Apenas trés (7,5%) apresentaram
hipertenséo intra-abdominal. O SOFA méximo foi de 15 e a faléncia organica mais frequente
foi a neurolégica com 77%. Houve forte correlagdo entre o SOFA das 24h e 48h com a pressdo
de pico respiratoria (p=0,43/p=0,01; p=0,39/p=0,02). Conclusées: Ndo houve correlagdo entre
o SOFA e a pressao intra-abdominal nos pacientes aqui estudados; contudo, sinalizou ser
possivel em pacientes com operacdo abdominal ou naqueles com sepse abdominal.

ABSTRACT - Background: Patients in the intensive care unit are at risk of developing intra-
abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome. Aim: To describe the
relation between Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) vs. intra-abdominal pressure
and the relation between SOFA and risk factors for intra-abdominal hypertension. Method: In
accordance with the recommendations of the World Society of the Abdominal Compartment
Syndrome, the present study measured the intra-abdominal pressure of patients 24 h and
48 h after admission to the unit and calculated the SOFA after 24 h and 48 h. Data was
collected over two-month period. Results: No correlation was found between SOFA and intra-
abdominal pressure. Seventy percent of the patients were men and the mean age was 44
years, 10% had been referred from general surgery (with a mean intra-abdominal pressure
of 11) and 65% from neurosurgery (with a mean intra-abdominal of 6.7). Only three (7.5%)
presented with intra-abdominal hypertension. The highest SOFA was 15 and the most frequent
kind of organ failure was neurological, with a frequency of 77%. There was a strong correlation
between the SOFA after 24 h and 48 h and peak respiratory pressure (p=0.43/p=0.01; p=0.39/
p=0.02). Conclusion: No correlation was found between SOFA and intra-abdominal pressure
in the patients covered by the present study. However, it is possible in patients undergoing
abdominal surgery or those with abdominal sepsis. Ndo houve correlagdo entre o SOFA e a
pressdo intra-abdominal nos pacientes aqui estudados; contudo, sinalizou ser possivel em
pacientes com operagao abdominal ou naqueles com sepse abdominal.

INTRODUCAO

70 e sua fisiopatologia ainda nao foi totalmente elucidada. O estado de

choque relacionado a sepse leva a essa disfuncdo na maioria das vezes,
mas existem casos onde ela ndo esta evidente; nessa situagao o intestino ja foi sugerido
como “motor” alternativo *?* do processo de disfuncdo organica. Recentemente foi
desenvolvido um modelo experimental capaz de produzir em ratos, a hipertensao intra-
abdominal associada a hipovolemia. Posteriormente, em estudo anatomopatoldgico,
foram encontrados sinais de congestao e necrose de vilosidades intestinais®.

O Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) é o escore mais usado atualmente
nas UTI gerais. Ele avalia as funcGes respiratoria, hematoldgica, hepatica, cardiovascular
e neuroldgica. Importante diferencial nesse escore é o seguimento diario de cada fungao
desses érgaos, que é a caracteristica mais determinante para o diagndstico, tratamento
e custo hospitalar. Outros escores consideram apenas o valor final sem evidenciar qual
0 6rgdo/sistema estd mais ou menos comprometido, nem tém o dinamismo do SOFA
em avaliar que segmentos estdo em piora ou em melhora. Este escore permite avaliacdo
simples, rapida e continua para as fun¢Ges organicas separadamente. A pontuacao
3 ou 4 para cada funcdo indica faléncia organica e a faléncia de 3 ou mais 6rgdos/

Oconceito de “Disfuncéo de Mltiplos Orgaos e Sistemas” surgiu nos anos
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sistemas tem mortalidade maior que 70%. A complexidade da
disfuncado intestinal e do compartimento abdominal como um
todo ndo permitiu sua inclusdo no escore nem por medidas
diretas nem indiretas®®.

Uma forma de avaliar o abdome é medir a pressédo
intra-abdominal (PIA). A World Society of Abdominal
Compartment Syndrome define como método padrao a
técnica vesical, usando uma sonda urinaria de Foley, com
o zero na linha axilar média, a infusdo de ndo mais que 25
ml de dgua na bexiga vazia, em posicdo supina a 0°, com
medida ao final da expiracdo estando o paciente calmo no
leito sem contra¢des abdominais. Uma torneira de trés vias
deve ser conectada a equipo em Y com régua milimetrada, a
um Jelco® calibre 16 e a um equipo para infusdo de solucdo
salina. O Jelco® é introduzido na conexao da sonda vesical
com a bolsa coletora sob técnica asséptica, estando o tubo
coletor clampeado préximo a conexao com a sonda de Foley.
Quando o menisco da solucdo salina estabilizar na régua
milimetrada, o valor é registrado considerando o zero na
linha axilar média®. Originalmente descrita por Kron e cols. a
técnica tinha o zero na sinfise pubica e instilava de 50 a 100
ml, o que ainda gera divergéncias na pratica diaria’. Estudos
mais recentes sugerem que instilar 50-100 ml superestima
a PIA e que volumes tdo baixos quanto 2 ml sdo suficientes
para aferir a PIA em dispositivos de monitoramento
eletronicos®. A World Society of Abdominal Compartment
Syndrome define hipertensdo intra-abdominal (HIA) Grau
I se entre 12-15 mmHg, Grau II se 16-20 mmHg, Grau III
se 21-24mmHg e Grau 1V se>25 mmHg, e estabelece um
protocolo de investigagdo e tratamento®. Outra classificacdo
que ainda é utilizada em alguns centros é a de Burch et
al que define HIA Grau I se PIA entre 10-15 mmHg, Grau
Il se 15-25 mmHg, Grau IIIl se 25-35 mmHg e Grau IV se
>35mmHg®. A presenca de HIA é variavel e os valores vao de
18-81%, o que é influenciado pelo método de medida, pelos
critérios de classificagdo e pelo perfil dos pacientes da UTL
se predominam os clinicos, os cirdrgicos, os neurocriticos ou
os politraumatizados?.

Apesar de ser recomendada mundialmente como
medida de rotina juntamente com os sinais vitais e o balanco
hidrico, a medida da PIA é utilizada muitas vezes de forma
incorreta nas UTI brasileiras e os motivos sdo erros de
indicacdo, manejo, interpretacdo e na técnica'. Os pacientes
criticos estdo entre os que tém mais fatores de risco para o
desenvolvimento de HIA e sua complicagdo mais grave que é
a Sindrome Compartimental Abdominal'®?. No Pubmed nao
existe relatado trabalho correlacionando SOFA e PIA.

Assim, o presente estudo tem como objetivo descrever
a relagdo entre o SOFA e a PIA em UTl e a correlagdo do SOFA
com outras variaveis clinicas do paciente critico.

METODO

A pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil de acordo
com as normas da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional
de Salde e ndo teve financiamento externo.

Trata-se de um estudo de corte transversal e
observacional e foi realizado na UTI 28 leitos do Hospital
da Restauracdo em Recife, PE, Brasil. A coleta aconteceu
em agosto a setembro de 2012. A UTI admite cerca de 25
pacientes por més. Foram incluidos pacientes com mais de
18 anos de varias clinicas do hospital. Os critérios de excluséo
foram: sonda vesical contraindicada pelo médico da UTI,
insuficiéncia reanal, peritoneostomia ou ébito em menos de
12 h da admisséo.

Coleta de Dados
Um questionéario foi elaborado para a coleta dos
dados demograficos e preenchimento dos critérios do
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SOFA. Os dados clinicodemograficos pesquisados foram
a idade, o sexo, a origem (sala de recuperacdo anestésica,
enfermarias, emergéncia), a data de admissdo no hospital, a
data de admissdo na UTI e o diagndstico principal. Os dados
laboratoriais investigados foram: albumina, uréia e creatinina.
Também foram registrados os volumes de cristaldides,
coldides e hemoderivados bem como o débito urinario
juntamente com o balanco hidrico registrados nos controles
da enfermagem e o uso de droga vasoativa (noradrenalina/
dopamina). As aminas vasoativas foram consideradas para
preenchimento do SOFA, calculando-se a dose em pg/kg.min
a partir da maior velocidade de infuséo registrada no periodo
de 24 h e que permaneceu por no minimo 60 min conforme
o protocolo do SOFA. Para efeito de medida da pressdo de
perfusdo abdominal — que é igual a pressdo arterial média
menos a pressdo intra-abdominal -, também foi medida a
pressao arterial média. Os parametros de ventilacdo mecanica
avaliados foram a positive expiratory end pressure e a pressao
de pico respiratéria.

Todos os pacientes elegiveis foram submetidos a
medidas da PIA a cada 6 h durante as primeiras 48 h da
admissdo na UTL A PIA foi medida de acordo com a técnica
recomendada pela World Society of Abdominal Compartment
Syndrome. Ela era medida em cmH,O e depois convertida
para mmHg (1 mmHg=1,36 cmH,0) para ser registrada no
banco de dados.

O SOFA foi calculado quando completadas as primeiras
24 h e 48 h da admissdo considerando o pior valor atribuido
ao 6rgao/funcdo nas Ultimas 24 h. Como descrito no trabalho
original do SOFA, a avaliagdo neuroldgica é o pardametro mais
complexo de ser feito devido ao uso frequente dos sedativos na
UTL Vincente cols. sugeriram entdo que fossem considerados os
escores de coma de Glasgow real e/ou presumido inicialmente
e que fossem continuamente reavaliados ja que esse é processo
dindmico. Neste trabalho foi considerado como de 6-9 desse
escore, 0 que equivale a pontuagdo 3 no escore SOFA, para
todos os pacientes intubados.

Andlise estatistica

O tamanho amostral foi baseado na incidéncia
média descrita na literatura de 50% de HIA de qualquer
grau em pacientes de UTI geral sendo encontrado o valor
de 40 pacientes®. Os resultados foram analisados usando
porcentagem, média como medida de tendéncia central e
amplitude ou quartil como medida de dispersao para as
varidveis quantitativas, o teste de Kolmogorov-Smirnov para
normalidade, o exato de Fisher para medir a significancia
estatistica da associacdo das varidveis categoricas e a
correlacdo de Pearson para quantificar essas associacdes
(a=5%). Toda informac¢do ndo encontrada foi considerada
ignorada. O programa de anélise estatistica usado foi o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, versdo Windows
17.0, Chicago, IL).

RESULTADOS

Foram admitidos 55 pacientes no periodo e excluidos 15,
sendo quatromenores de 18 anos, quatro que ndo precisaramde
sonda vesical, trés em terapia dialitica, um em peritoneostomia
e trés ébitos com menos de 12 h da admissdo. A amostra teve
maioria de homens (70%) com idade média de 44,42 anos;
82,5% foram admitidos em pds-operatério provindos 65%
da neurocirurgia e 10% da cirurgia geral. Apenas 7,5% foram
decorrentes de sepse grave.

A média da PIA e do SOFA em 24 h e 48 h da admisséo
estdo na Tabela 2, assim como a pressdo arterial média e a
pressdo de perfusdo abdominal (PPA). A Figura 1 mostra a
distribuicdo das médias da PIA em 24 h e 48 h da admissdo na
UTI e a curva de normalidade. As menores pressao arterial média
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e de perfusdo abdominal encontradas foram 55,5 e 43,0 mmHg,
respectivamente. Os pacientes no pds-operatorio da cirurgia
geral tiveram PIA média de 11,0 e da neurocirurgia de 6,7.
Somente trés tinham HIA e em apenas um foi possivel calcular
o SOFA, que mostrou trés faléncias: coagulacdo, cardiovascular
e neurologica (Tabela 3). As faléncias mais frequentes foram
a neuroldgica (77% apos 48 h), respiratéria (45% apds 48 h) e
cardiovascular (22,5% apos 24 h); 20% dos pacientes tiveram
pontuacdo maxima na funcdo cardiovascular das primeiras 24 h,
representando o uso de drogas vasoativas em doses elevadas.
N&o houve uso de colbides na amostra avaliada.

A associagdo do SOFA com o sexo, a faixa etaria e a PIA foi
analisada com o teste exato de Fisher. Nao houve significancia
estatistica entre o SOFA e a PIA em 24 h e 48 h (24 h p=0,50; 48
h p=0,29). Apenas entre o SOFA das 48 h e o sexo foi que houve
p<0,05 (Tabela 4).

TABELA 1 - Caracteristicas gerais

Masculino 28 (70%)
Sexo (n, %) Feminino 12 (30%)
Idade Min-Max 18-78
Média 44,42
Sala d,e recuperagao 33 (82,5%)
Setor de Origem (n, %) anestesmg
© g ' /%) Enfermarias 4 (10%)
Emergéncia cirurgica 3 (7,5%)
Percentil 25 1
Dias até admissdo na UTI percentil 50 3
Percentil 75 6,75
Pés-operatério da neurocirurgia 26 (65%)
Pés-operatério da cirurgia geral 4 (10%)
Motivo da admissao Sepse grave 3 (7.5%)
Politraumatizado 4 (10%)
Qutros 3 (7,5%)

TABELA 2 - Amplitudes, médias e quartis das 24 h e 48 h da
PIA, presséo arterial média, pressdo de perfusdo
abdominal e do SOFA

PIA 24h 40 25 126
(mmHg) 48h 39 29 | 157

715 51 6.3 83
739 55 6,9 84

PAM  24h 40 555 1295 964 859 940 1090
(mmHg) 48h 39 746 1520 999 895 96,7 1092
PPA 24h 40 43,0 1198 892 803 876 1031
(mmHg) 48h 39 589 1449 925 805 897 1012

24h 33 5 14 10,75 95 11 125
48h 33 7 15 10,78 10 10 12

PIA= pressao intra-abdominal; PAM=pressao arterial média; PPA=pressdo de
perfusdo abdominal

SOFA

TABELA 3 - Caracteristicas dos pacientes que apresentaram
hipertensdo intra-abdominal

Trauma cranioencefalico

M 50 SR-NCR 12,6-14,5 *
grave
F 72 SR-CV Aneurisma rotp de 124-157 .
aorta abdominal
Trauma abdominal
F 44  SR-CG  fechado e isquemia 91-140 14-13

mesentérica
*Dados insuficientes para calcular o SOFA; PIAem mmHg= ressdointra-abdominal;
SR=sala de recuperacao anestésica; NCR= neurocirurgia; CV=cirurgia vascular;
CG=cirurgia geral
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FIGURA 1 - Histograma da distribuicdo das médias da pressao
intra-abdominal em 24 h e 48 h da admisséo na
UTI e curva normal

TABELA 4 - Numero e porcentagem de pacientes distribuidos de acordo com o SOFA e o nivel de significancia estatistica para

o0 sexo, a faixa etaria e a pressao intra-abdominal

Sexo M 18(72)  7(28) 25 (100)
F 3(3375) 5(625  8(100) 0,10
Total 21(63,6) 12(364) 33 (100)
18-40 9 (60) 6(40) 15 (100)
Faixa etaria  41-60 5 (50) 5(50) 10 (100) 0,49
>60 5(834) 1(166) 6 (100)
Total 19(61,3) 12(387) 31(100)
<10 17(654) 9(346) 26 (100)
PIA 24h 210  4(57,1) 3(429) 7 (100) 0,50*
Total 21(63,6) 12(364) 33 (100)
<10 2 (40)
S >10 3 (60) NSA
Total 5 (100)

20 (80) 5 (20) 25 (100)
3(37,5) 5 (62,5) 8 (100) 0,03
23 (69,7) 10 (30,3) 33 (100)
9 (60) 6 (40) 15 (100)
7 (70) 3 (30) 10 (100) 0,69
5 (83,4) 1 (16,6) 6 (100)
21 (67,7) 10 (32.3) 31 (100)
NSA
20 (74) 7 (26) 27 (100)
2 (40) 3 (60) 5 (100) 0,29
22 (68,8) 10 31,2) 32 (100)

Teste exato de Fisher bicaudal; NSA=n&o se aplica; *Fisher unicaudal PIA=pressao intra-abdominal
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O teste de Pearson foi aplicado para o SOFA das 24 he 48 h
e as demais variaveis estudadas. Houve forte correlagdo positiva
com significancia estatistica entre o SOFA 24 h e o volume de
cristaléides (p=0,58; p<0,01). O SOFA 48 h e a albumina tiveram
forte correlagdo negativa (p=-0,52; p=0,01). Apenas a pressdo
de pico respiratéria apresentou correlacdo positiva com o SOFA
das 24 h e 48 h (p=0,93 p=0,02; p=0,43 p=0,01). Ndo houve
correlacdo significativamente estatistica com as demais variaveis
inclusive com a PIA das 24 h e 48 h (Tabela 5).

TABELA 5 - Andlise da correlacdo entre o SOFA das 24 h, 48 h
e variaveis clinicas, laboratoriais e ventilatérias
pelo coeficiente de Pearson (p)

SOFA 24 h
n p (Pearson) p
Variaveis clinicas e laboratoriais

SOFA 48 h
n p (Pearson) P

Idade 31 0,049 0,793 31 -0,083 0,658
Uréia 21  -0,072 0,757 33 0,211 0,239
Creatinina 21 0,115 0,619 33 0,178 0,321
Albumina 7 -0,001 0,998 20 -0,527 0,017
Débito urinario 30 -0,140 0,943 29 0,208 0,280
Balango hidrico 30 0,314 0,091 29 -0,096 0,620
LT 20 0589 0006 33 0185 0,303
cristaloides

Variaveis pressoricas

PIA 33 0,201 0,261 32 0,258 0,154
PAM 33 -0,219 0,221 32 -0,215 0,236
PPA 33 -0,262 0,140 32 -0,262 0,147
Variaveis de ventilagdo mecanica

PEEP 32 -0,105 0,568 32 0,229 0,207
Ppico 33 0,430 0,013 32 0,394 0,026

P=valor-p; PIA=pressdo intra-abdominal; PAM= pressao arterial média;
PPA=pressdo de perfusdo abdominal; PEEP=positive expiratory end pressure;

Ppico=presséo de pico )
DISCUSSAO

A avaliacdo do abdome é desafio nas UTL. O SOFA é o
escore de mortalidade mais aceito mundialmente, porém
nao avalia o abdome e essa dificuldade foi reconhecida por
Vincent e cols. no estudo original do SOFA. Apesar dessa
deficiéncia, pouco se fez no sentido de encontrar-se um
parametro que pudesse avaliar o abdome. Ndo encontra-se
na base Pubmed, nenhum artigo estudando essa relacdo
até novembro de 2012.

A amostra avaliada possui varios fatores de risco para
HIA como cirurgia abdominal, ventilacdo mecanica, uso
de droga vasoativa, politrauma, gastroparesia, disfuncdo
hepatica, acidose, coagulopatia e sepse; apesar disso, a
prevaléncia de hipertensao intra-abdominal foi de 7,5%
considerando os critérios da World Society of Abdominal
Compartment Syndrome; usando a classificacdo de Bursh
et al. a prevaléncia seria de 20% nas primeiras 24 h e de
15% nas 48 h. O SOFA por sua vez apresentou valores mais
altos comecando com 9,5 no 1° quartil, o que representa
importante nimero de disfun¢des organicas entre os
pacientes da amostra.

Um estudo brasileiro avaliou a HIA em pds-operatorio
de trauma abdominal aberto ou fechado em 20 pacientes,
encontrando PIA média de 10,4 cmH20 (7,6 mmHg) nas
primeiras 6 h e 10,2 cmH20 (7,5 mmHg) em 18 h do
pos-operatério. Foi encontrada correlagdo positiva entre
o volume de coldides infundidos e a PIA pelo teste de
Pearson?!2. Nao se pode comparar estes resultados com os
desse trabalho devido a diferenca na técnica; aqui usou-
se as recomendac¢des da World Society of Abdominal
Compartment Syndrome enquanto naquele a técnica
original de Kron’.

Neste estudo ndo houve correlacdo significativa na
amostra geral nem em subgrupos quando se avaliou o
SOFA e a PIA. Apenas entre o SOFA e as variadveis volume
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de cristaldides, pressdo de pico respiratéria e albumina,
foi que houve correlacdo significativa, contudo merecendo
algumas consideracdes.

O volume de cristaldides infundidos nas 24 h que
antecederam a avaliagdo do SOFA teve forte correlagao
positiva com o SOFA das 24 h, o que significaria que
quanto mais volume infundido mais alto seria o valor do
SOFA. Deve ser observado, no entanto, que nas primeiras
24 h apenas 20 pacientes tiveram registros validos para o
volume de cristaldides (p<0,01). Nas 48 h seguintes foram
obtidos registros de 33 pacientes e o valor-p nado foi mais
significativo. Apesar de haver substrato fisiopatologico
para essa associacao, esse achado pode ter sido decorrente
de nimero pequeno nas 24 h.

A albumina teve forte correlagdo negativa com o SOFA
48 h, indicando que quanto menor a albumina do paciente
pior seria o SOFA; o mesmo ndo ocorreu com o SOFA 24 h
talvez por conta do niumero pacientes que possuiam esse
exame (7=17,5%). A albumina ndo varia significativamente
em 24 h; logo, apesar de ndo haver valor-p<0,05 nas
primeiras 24 h o achado das 48 h é mais importante e deve
ser considerado em detrimento do resultado das 24 h.

A pressdo de pico respiratéria foi a Unica variavel
significativa tanto nas 24 h quanto nas 48h. Foram 82,5%
de registros validos nas 24 h e 80% nas 48 h. O substrato
fisiopatolégico para essa correlagdo é que as pressées
positivasintra-toracicas decorrentes daventilagdo mecanica
sdo transmitidas também para o abdome e, assim, podem
contribuir para a elevacado da PIA como fator adicional, mas
ndo Unico; o inverso também é verdadeiro.

Essas variaveis vistas isoladamente podem sugerir
que o paciente esta mais comprometido, pois para manter
a homeostase estdo sendo necessarios mais volume,
maiores pressGes de pico respiratorias, e a albumina
evidencia o catabolismo; entretanto, nenhuma delas faz
parte do escore SOFA e todas sdo fatores de risco para HIA.
Apesar da correlacdo SOFAXPIA néao ter sido demonstrada,
existe substrato fisiopatolégico que justifica avaliagdo mais
completa desses parametros.

Alguns fatores limitaram esse estudo: realizado em
pouco tempo; em um Unico centro; em UTI que atende
principalmente pacientes neurocirurgicos, de baixo risco
para desenvolvimento de HIA quando comparados aos
pacientes com sepse abdominal ou operacdo abdominal.

CONCLUSAO

N&o houve correlagdo entre o SOFA e a pressao intra-
abdominal nos pacientes aqui estudados; contudo, sinalizou
ser possivel em pacientes com operacdo abdominal ou
naqueles com sepse abdominal.
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