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MANUSEIO DA SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL EM UNIDADE

DE TRATAMENTO INTENSVO

INTENSIVE CARE MANAGEMENT OF THE ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME

Luiz CarlosVon Bahten,TCBC-PR*; Paulo de Souza Fonseca Guimar 8es?

RESUMO: A sindrome compartimental abdominal (SCA) decorre de um aumento agudo na pressdo intra-abdominal (PIA), promo-
vendo alteracOes fisiolégicas adversas devido ao acometimento dos principais sistemas orgéanicos, podendo levar a faléncia organica
e 6bito. Objetivo: Avaliar a SCA em pacientes com hipertensdo intra-abdominal (HIA) admitidos na unidade de terapia intensiva
(UTI). Método: Foi realizado um estudo de 548 pacientes submetidos a |aparotomia, necessitando de UTI, durante o periodo de
janeiro de 1997 a margo de 2001. Resultados: A SCA foi identificada em 29 pacientes (5,29%). Analisando-se o valor maximo de
PIA, 9 (31,03%) foram grau Il, 10 (34,48%) foram grau Il e 10 (34,48%) foram grau IV. Dezoito (62,07%) foram reoperados e o
fechamento temporéario foi realizado em 6 (20,69%). A mortalidade global foi de 68,97%, sendo que a SCA grau |l teve 55,56% de
mortalidade; a de grau |11, 50%; a de grau 1V, 100% e a mortalidade dos pacientes reoperados, 61,11%. Conclusdo: A SCA acarreta
elevada mortalidade, mesmo com a reoperacdo precoce e adequado manejo em UTI, devendo-se manter maiores cuidados na sua
identificac@o e prevencéo (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(3): 146-150).

Descritores: Presséo; Abdome; Hipertensdo; Sindrome de compartimento; Sindrome de compartimento/complicagdes.

INTRODUCAO

A sindrome compartimental abdominal (SCA) écon-
segiiente de um aumento agudo na pressdo intra-abdominal
(PIA), o que promove alteractes fisiol 6gicas adversas, devi-
do ao acometimento principalmente dos sistemas
cardiovascular, rena e pulmonar, o que pode levar afaléncia
organica e dbito. E freqiientemente observada em pacientes
traumatizados portadores de coagulopatia, sendo as atera
¢Oes adversas prontamente revertidas pela descompresséo
abdominalt234,

O objetivo destetrabalho é avaliar aSCA em pacien-
tescom hipertensdo intra-abdominal (HIA) admitidosnaUni-
dade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitario
Cajuru, um centro dereferénciade emergénciascirdrgicasda
cidade de Curitiba.

METODO

Estudo retrospectivo realizado durante o periodo de
janeiro de 1997 amarco de 2001, no qual foram analisados 548
casos de pacientes submetidos a laparotomia e que necessi-
taramdeUTI.

Os casos nos quais ocorreu a SCA foram analisados
quanto ao fator etiolégico, as lesdes organicas encontradas,
aos procedimentoscirdrgicosrealizados e ao mangjo naUTI.
Avaliou-se o tempo de permanénciana UTI, valores de PIA

minimo e maximo, complicagdes, utilizagdo de relaxantesmus-
culares, necessidade de reoperacdo e mortalidade.

NaUTI aPIA foi mensuradaindiretamente através
de colunad' &gua, através da pressdo intravesical e a SCA foi
graduada de acordo com os val ores encontrados, conforme o
sistema de graduac&o da Associacdo Americana de Cirurgia
do Trauma, aqual define SCA grau | (PIA entre 10 a15cm
H,0), graull (PIA entre15e25cmH,0), graulll (PIA entre 25
e35cmH,0) egraulV (PIA maior que 35 cmH,0)%34.

RESULTADOS

Dos 548 pacientes submetidos a laparotomia e que
necessitaram de UTI, aSCA foi identificadaem 29 (5,29%). A
faixa etaria dos pacientes variou de trés a 59 anos, com uma
médiade 28,96 anos, sendo 21 (72,41%) homenseoito (27,59%)
mulheres. O tempo de permanéncianaUTI teve umavariagcdo
deum a 76 dias (média de 17,77 dias). Nos sobreviventes o
tempo de permanéncianaUTI variou de um a 26 dias (média
de 10,5 dias) e o tempo de permanéncia hospitalar variou de
10a76dias(38,6 dias).

A SCA teve etiologia traumética em 26 pacientes
(89,66%), sendo o traumaabdominal penetrante presente em
14 (48,28%), dos quais o ferimento por armade fogo ocorreu
em9(31,05%) eoferimento por armabranca, emcinco (17,25%).
O trauma abdominal contuso ocorreu em 12 (41,38%), dos
quaiscinco (17,25%) foram por colisdo automobilistica, qua-
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tro (13,8%) por atropelamento, dois (6,9%) por quedade nivel
eum (3,45%) por agressdo. Somentetrés casos (10,35%) ndo
foram de origem traumética, com aSCA desenvolvidaapartir
de sepse conseqiiente a abdome agudo infeccioso de corren-
te de apendicite aguda perfurada, de colecistite complicadae
de pancreatite necro-hemorragica.

Dos pacientes traumatizados, 16 (55,17%) foram
tranportados pelo SIATE (Servico de Atendimento Integrado ao
Trauma), tendo o tempo de chegadaao hospita até o centro cirdr-
gico variado de 15 minutosaoito horas, commédiadeumahorae
57 minutos. O tempo decirurgiavariou deumahorae 30 minutosa
cinco horas, com umamédiadetréshoras e dez minutos.

Foram encontradas 59 lesdes intra-abdominais du-
rante a cirurgia inicial, sendo o figado acometido em 12
(20,34%), o intestino delgado em 12 (20,34%), pancreas em
oito (13,56%), intestino grosso em sete (11,86%), grandes
vasosem sete (11,86%), bago em cinco (8,48%), estbmago em
trés(5,09%), rinsem trés (5,09%) e mesentério emdois (3,39%).
Destaca-se que 83,33% das | esBes de intestino delgado foram
duodenais, identificadas em 10 pacientes (34,48%), ocorrendo
lesdo do complexo duodeno-pancredtico em quatro (13,79%).
Ocorreram 16 lesdes extra-abdominais, presentes em sete
(24,14%) pacientes, das quais |esdes contusas ocorreram em
seis(20,69%) sendo fraturas em membrosinferiores presentes
emcinco (17,24%), traumacréanio-encefdico em trés(10,35%),
traumatoréacico em dois (6,9%), fraturapélvicaem um (3,45%)
e fratura em membros superiores em dois (6,9%). As lesBes
extra-abdominais decorrentes de trauma penetrante ocorre-
ram em apenas um paciente vitima de ferimento por armade
fogo, o qual apresentavatréslesdes, sendo umanotérax, aas
outras nos membros superior einferior direitos.

Dos procedimentos cirdrgicos que foram realizados,
aenterorrafiafoi realizada em 11 (17,16%), hepatorrafiaem
nove (14,04%), pancrestorrafiaem cinco (7,8%), esplenectomia
em cinco (7,8%), cavorrafia em quatro (6,24%), drenagem

torécica em quatro (6,24%), colorrafia em trés (4,68%),
colecistectomiaem trés (4,68%), gastrorrafiaem trés (4,68%),
toracotomia com clampeamento adrtico em dois (3,12%),
enterectomia em dois (3,12%), portorrafia emdois (3,12%),
pancreatectomiadistal em um (1,56%), colectomiaparcial em
um (1,56%), nefrectomiaem um (1,56%), nefrorrafiaem um
(1,56%), mesenteriorrafiaem um (1,56%), aortorrafiaem um
(1,56%), retorrafiaem um (1,56%), derivagdo bileo-digestiva
emum(1,56%) e apendicectomiaem um (1,85%).

Apébsacirurgiainicial ospacientesforam transferi-
dos paraaUTI, onde a PIA foi mensurada através de sonda
vesical aqual foi mantidapor um periodo médio de 3,54 dias.
No momento inicial de mensuragdo da PIA, 10 pacientes
(34,48%) néo apresentavam SCA, sete (24,14%) eramgrau |,
0ito (27,58%) eram grau Il e quatro (13,79%) eram grau I 1.
Durante o momento de maior valor da PIA, nove (31,03%)
eramgrau 1, 10 (34,48%) eram grau |11 e 10 (34, 48%) eram
graulV (Figural). A reoperagdo ocorreu em 18 (62,07%), dos
quais trés (10,35%) eram SCA grau Il, oito (27,59%) eram
grau Il e sete (24,14%) eram grau |V. Dos pacientes
reoperados, 12 (41,38%) foram a6hito e apenas seis (20,69%)
sobreviveram, dos quais um (3,45%) era grau |l e cinco
(17,24%) eragraul11.

Deacordo com aTabelal, o fechamento temporério
foi realizado em seis(20,69%), sendo abolsade Bogota (Figu-
ra2) utilizadaem cinco (17,24%) e o fechamento com pontos
totai s separados em apenas um (3,45%).

Relaxante muscular do tipo brometo de pancurénio
(Pavulon®) foi utilizado em 18 pacientes (62,07%), dosquais
cinco (17,24%) eram grau 1, sete (24,14%) eramgrau |l eseis
(20,69%) eram grau | V. Destes paci entes, sete (24,14%) sobre-
viveram, sendo dois (6,9%) grau |l ecinco (17,24%) grau l11.
Estadrogafoi administradanadose de 0,1mg/kg endovenosa,
com monitorizacdo el etromi ograficadamuscul atura hi potenar
ou musculo reto abdominal.
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Figura 1 - Evolucao da SCA por paciente’.

“Numa forma individualizada, no eixo das ordenadas em func¢éo do grau de SCA visto no eixo das coordenadas.
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Tabela 1 - Andlise dos casos de fechamento abdominal temporério’.

Caso ldade Sexo M ecanismo Grau Grau Dia Tempo Tempo Tipode Obito
Minimo Maximo UTI utl™ Total™ fechamento
1 3 F Atropelamento €] all 5 6 6 Bolsa bogota Sm
2 13 F Atropelamento €] €] - 3 4 Bolsa bogota Sm
3 8 M Aqgressao all av 4 7 2 Bolsa bogota Néo
4 z M FAB <10 Gl 2 5 10 Bolsa bogota N&o
5 19 M FAF all Qv 2 3 3 Pontos totais Sm
6 16 M FAF Gl av 10 18 18 Bolsa bogota dm

“Todos os pacientes acima foram reoperados.
" Tempo de permanéncia em dias.
Caso 1. LesBes: figado GIV, bago GV.

Caso 2. Lesdes: TCE (fratura de base de cranio), fratura de pelve, hematoma retroperitonial.
Caso 3. Lesdes:. figado GIV." O gréfico mostra os pacientes, numa forma individualizada, no eixo das ordenadas em funcéo do grau de SCA

Vvisto no eixo das coordenadas.
Caso 4. Lesdes: intestino delgado, hematoma retroperitonial.

Caso 5. Lesdes: face, membros, torax (drenagem torécica), figado GlI.
Caso 6. Lesdes:. figado GllI, artéria gastrica esquerda, artéria esplénica, veia porta.

Vinte pacientes morreram (68,97%), sendo cinco
(17,24%) graull, cinco (17,24%) grau 111 e10(34,48%) grau 1 V.
Dosnove (31,03%) que sobreviveram, quatro (13,79%) eram
graull ecinco (17,24%) grau I11. As principais complicacfes
encontradasforam coagul opatiaem 10 (34,48%), insuficiéncia
renal em nove (31,03%), sepseem seis (20,69%), insuficiéncia
respiratériaem quatro (13,79%), chogque hipovol émico em qua
tro (13,79%), derramepleural em quatro (13,79%), hemorragia
digestiva alta em trés (10,34%), acidose metabdlica em trés
(10,34%), hematUriamacroscopicaemtrés (10,34%), pancrestite
em trés (10,34%), comaem um (3,45%), evisceracdo em um
(3,45%) e faléncia de multiplos 6rgéos e sistemas em um
(345%).

DISCUSSAO

O surgimento da SCA esté diretamente relacionado
com fatores que elevam aPIA, o que pode ocorrer apds qual-
guer cirurgia abdominal, principal mente se evoluir com he-
morragiaou se estiver relacionada ao traumati smo abdominal
grave®®, Suaincidénciando é precisamente definida, mas pode
ser observadaem 2 a 25% dos casos de traumatismo abdomi-
nal grave manejados por técnicas de controle de dano. Neste

Figura 2 - Bolsa de Bogota.

148

trabalho suaincidénciafoi de 5,29%, sendo a etiologia trau-
méti ca predominante, observadaem 26 pacientes (89,66%), 0
queexplicaafaixaetériajovem (médiade 28,96 anos) eo maior
envolvimento de individuos do sexo masculino, observado
em 21 (72,41%). A gravidade do trauma abdominal pode ser
notada pel o grande nimero de lesdesintra-abdominais obser-
vado durante alaparotomiainicial (59 lesbes), sendo o figado
e o intestino delgado os 6rgaos mais freglientemente acome-
tidos, observadosem 12 (20,34%).

O desenvolvimento da SCA promove alteracBesfisi-
ol égicas adversas em varios sistemas organicos:

- afeta 0 sistema cardiovascular, com recucdo do
débito cardiaco, da forca de contracdo e a complacéncia
ventricular2®7;

- compressdo dos pulmdes prejudicando a funcéo
respiratdria; ocasionando deslocamento superior do diafrag-
ma. OligUriaprogressiva, podendo chegar aandria, o que pode
ser explicado principal mente pela compressdo daveiarenal®;
reducao do fluxo sangiiineo esplancnico, levando aisquemia
intestinal, ulceracdo da mucosa gastrica, disfuncéo
hepatopancredtica e translocacdo bacterianal?*8%; eleva a
pressdo intracraniana, pela obstrugdo funcional do retorno
venoso cerebral via sistema venoso jugularit'?13; afeta a
perfusdo da parede abdominal, principa mente se houver ten-
sd0 durante o fechamento, causando dei scéncia com necrose
einfecgdo daincisdo cirdrgicat.

Analisando-se o0 valor méximo em que se atingiu a
PIA mensurada durante a permanéncia na UTI, observou-se
que 25 (86,21%) sofreram acréscimo e apenas quatro (13,79%)
mantiveram seusvaloresde PIA estéveis(Figura2). Dos paci-
entes que inicialmente ndo apresentavam SCA, seis (20,69%)
evoluiram paragrau I, dois(6,9%) paragrau Il edois (6,9%)
paragrau IV. Dosqueinicia mente se apresentavam com SCA
grau |, um (3,45%) evoluiu paragrau I, quatro (13,79%) para
grau Il e dois (6,9%) paragrau IV. Dos que inicialmente se
apresentavam com SCA grau |1, dois(6,9%) mantiveram-seem
graull, dois(6,9%) evoluiram paragrau |11 e quatro (13,79%)
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evoluiram paragrau V. Dosqueinicialmente se apresentavam
comgrau lll, dois(6,9%) evoluiram paragrau | V. NaSCA grau
I (PIA entre 10 a15cm H,0), apesar de poderem existir altera-
¢Oesfisiolégicassignificativas, aindicacdo de descompressdo
abdominal é duvidosa. No tratamento da SCA grau Il (PIA
entre 15 a 25cm H,0) a necessidade do tratamento deve se
basear na condi¢do clinica do paciente, pois na auséncia de
oliguria, hipoxiaou pressdes perigosamente elevadas nasvias
respiratorias, é dificil justificar a descompresséo abdominal,
mas este grupo requer monitorizagdo atenta. A maioria dos
pacientescomgrau Il (PIA entre 25 a35cm H,O) necessitade
descompressdo, pois os sinais e sintomas de SCA podemins-
talar-se de forma stibita. Todos os pacientes de grau IV (PIA
maior que 35cm H,0) necessitam de descompressao pois po-
dem evoluir para parada cardiaca em poucas horas’.

Neste estudo houve reoperacéo em 18 (62,07%), dos
quaistrés(10,35%) eramgrau l1, oito (27,59%) eramgraulll e
sete (24,14%) eram grau V. Apenas seis (290,69%) dos
reoperados sobreviveram, sendo um (3,45%) grau Il e cinco
(17,24%) graul11. A mortalidade da SCA grave é de 100% quan-
do néo revertida com descompresséo abdominal e com a
descompressdo, a mortalidade varia de 42 a 68%, principal-
mente devido a sepsis e efeitos tardios do choque

hemorragico®. Neste estudo a mortalidade da SCA foi de
68,97%, sendo diretamente relacionadacom o grau de SCA e
nos pacientes reoperados a mortalidade foi de 66,67%, sendo
que as complicagBes mais freguentes foram coagulopatias
(34,48%), insuficiénciarend (31,03%) e sepse (20,69%).

Os pacientes que desenvolvem a SCA estéo grave-
mente efermos e mesmo com os cuidados adequados de
descompressdo a mortalidade é elevada, sendo intimamente
relacionada com as principai s complicages da SCA, como a
insuficiénciarenal, insuficiénciarespiratoria, insuficiénciahe-
pética, necrose intestinal focal, necrose de ferida com
deiscéncia, sepse e faléncia de multiplos érgdos e siste-
maSl4’15'16.

O prognostico destes pacientes é afetado se houver
atraso na descompressdo abdominal dos pacientes com HIA,
por isso medidas preventivas devem ser adotadas precoce-
mente, como rapidez no encaminhamento destes pacientes ao
centro cirdrgico, técnicas adequadas de controle de dano,
manejo adequado naUTI com adequada mensuragdo de PIA,
utilizac8o de relaxantes muscul ares e rdpida estabilizacdo do
paciente, prevenindo-se o desenvolvimento da cascata infla-
matériadaSCA, aqual pode ser irreversivel, mesmo com me-
didas de suporte adequadas.

ABSTRACT

Abdominal compartment syndrome (ACS) is attributed to acute increase in the intra-abdominal pressure (IAP), leading to
adverse physiologic alterations because of involving the main organic systems and can lead to organic failure and obit.
Background: the purpose of this work is to evaluate the intra-abdominal hypertension (I1AH) and ACS conduct in patients
submitted to intensive care unit (ICU). Methods: in thisretrospective work were analysed 548 patients submitted to |apar otomy
and ICU, during the period from 1997, january to 2001, march. Results: ACSwas noted in 29 patients (5.29%). Analysing the
maximum | AP value, 9 (31.03%) were grade 1, 10 (34.48%) were grade |11 and 10 were grade |V. Eighteen (62.07%) were
submitted to reoperation and temporary closure was used in 6 (20.69%). The global mortality was 68.97%, the ACSgrade ||
mortality was 55.56%, the ACSgrade 11 was 50%, the ACSgrade |V was 100%. The reoperad patients mortality was 61.11%.
Conclusions: the ACShasa el evated mortality in spite of early reoperation and adequate management in |CU, and we need to
identify this problemin a precocius way without delaying preventive actions.

Key words: Pressure; Abdomen; Hypertension; Compartment syndromes, Compartment syndromes/complications.
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