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RESUMO: A sindrome de compartimento abdominal é definida como alteragGes progressivas
das fung@es organicas, secundarias ao aumento da pressao intra-abdominal, dificeis ou impossiveis
de serem tratadas até que o abdome seja descomprimido. Embora a fisiopatologia da sindrome
esteja bem documentada clinica e experimentalmente, ainda persistem controvérsias e o diagnosti-
co e o reconhecimento da sindrome devem ser efetuados no ambito das unidades de terapia inten-
siva.

O quadro clinico consiste de: abdome distendido e tenso, oliglria progressiva na vigéncia de
débito cardiaco, apropriado e hipdxia, com aumento da pressao das vias aéreas. A descompressao
cirtrgica do abdome € o Unico tratamento disponivel e reverte prontamente o quadro.

UNITERMOS: Abdome. Traumatismos Abdominais. Insuficiéncia Renal. Anoxia.

1. INTRODUCAO Thorington & Schmid® observaram melhora

da funcéo renal apds a execuc¢do da paracentese em
. - ~ paciente com ascite por neoplasia. A partir desta
entidade clinica na qual o aumento da presséo em l&[)"nstata(;:?m, desenvolveram um modelo experimen-

segmentanatémico, limitadodificulta a circulagédo tﬁl em cées, comprovando que uma elevacio da PIA

sanguinea, alterando a funcdo e ameacando a V'tagﬁtre 15 e 30 mm Hg resultava em oligdria e que au-

dade dos tecidos. S&o sobejamente conhecidos os efel- . .
mentos superiores a 30 mm Hg provocavam anuria.

tos do aumento da presséo nos espacos limitados pe- ) : . !
O assunto caiu no ostracismo, até que, na dé-

las fascias nos membros superiores e inferiores e 0s

o . ~ . f:ada de 80, Kron et &l.e Richards et af) voltaram
beneficios advindos da descompresséao pela fasciotlo-

mia. Por outro lado, os efeitos adversos do aumen ?demens;rag?xadroslde otllgurla, gmdpe}cr]entes com
da presséo intra-abdominal (PIA) tém merecido po -evagao da FiA, geraimente assoclada a hemorragia
ca atencio. pés-operatoria.

Entretanto, os efeitos deletérios do aumento da
PIA j& vém sendo relatados de longa data. No limi&. CONCEITO E ETIOLOGIA
do século XX, Emerséh demonstrou que pequenos
animais de experimentagéo sucumbiam quandoa PIA A sindrome de compartimento do abdome
era abruptamente elevada de 27 para 46 cm,@e H (SCA) € definida como um conjunto de disfuncoes

Aparentemente, as mortes decorriam de insuficiénc{ganicas, decorrentes do aumento da PIA, prontamen-
respiratéria. te revertidos pela descompresséo da cavidade abdo-
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minal®. Clinicamente, observa-se um abdome disterdes tumores abdomin&f. A ascite também tem sido
dido e tenso, aumento da presséao inspiratdria, hipeapontada como causa de SEAA Tabela | resume a
capnia refratéria a administracéo de oxigénio e oligtetiologia da SCA.
ria. O aumento de volume de qualquer uma das estru-
turas abdominais pode resultar em elevacéo d@PIA3 FISIOPATOLOGIA
Elevacbes clinicamente significativas sdo mais co-
muns nas grandes hemorragias abdominais. As principais alterages fisiopatoldgicas, rela-
No trauma, varios fatores podem atuar simultéeionadas ao aumento da PIA, estéo listadaBana
neamente, com adi¢cdo de seus efeitos. Lesbes extbeia Il.
sas das visceras parenquimatosas resultam num san- .
gramento profuso e no choque hemorragico. Traumasl Sistema cardiovascular
dos grandes vasos estdo, usualmente, associados a As respostas cardiovasculares no homem sé&o
hematomas retroperitoneais volumosos, que elevamauito semelhantes as observadas em animais de ex-
PIAD. Ademais, muitas lesGes extensas dos orgagerimentagdd*?223) O aumento da PIA resulta em
abdominais, em pacientes profundamente chocadagsducéo significativa do débito cardiééé®?6) O
podem exigir o uso do “empacotamento” temporaricomprometimento do débito cardiaco deve-se a au-
das visceras com compres¥ts O edema das algas mento da pressao intratoracica, aumento da resistén-
intestinais € comum na vitima de trauma e pode resuia vascular, periférica e reducéo do retornooge.
tar da isquemia e reperfuséo e da evisceracao perope alteracdes do débito cardiaco podem ser obser-
ratéria prolongada. Esta leva ao edema pelo estirmadas mesmo nas situagdes em que a PIA é baixa
mento dos vasos sanglineos e linfaticos do mesentélip0-15 mm Hg¥426). A redugédo do débito cardiaco
Some-se a estes fatores, o edema do retroperitonio pade ser revertida pela infusdo de flui¢kds
ascite aguda, consequlientes a isquemia e reperfusdo e O diafragma é empurrado cranialmente, pelo
a ressuscitacdo com grandes volumes de solu¢dasmento da PIA, com consequiente reducédo do volu-
cristal6ide$?. me e da complacéncia do t6¢dx". A compresséo
A SCA também vem sendo descrita nas seguipulmonar resulta num aumento da pressao da via aé-
tes situacdes: insuflacdo peritoneal durante cirurgi@d®'? e da resisténcia vascular, pulmdti®ralém
laparoscopic@?), transplante hepatié®, sangramento de alteracdes da ventilagdo/perfus8oA gasome-
intra-abdominal, pds-operatofiot®1?) utilizacdo da tria mostra hipoxemia e hipercar3fa O aumento
vestimenta pneumatica anticho&é&”), complicacdes da resisténcia vascular periférica deve-se, provavel-
da cirurgia do aneurisma da aorta abdorfifiajran- mente, & compressdo mecanica do leito céffilar

Tabela | - Fatores etioldgicos relacionados a elevacdo da presséo intra-abdominal e que, potencialmente,
podem resultar na sindrome de compartimento do abdome . Adaptado de Schein M et al.®

Aumento Agudo

— Espontaneo Peritonite, abscesso intra-abdominal, obstrucao intestinal, ileo adinamico, ruptura de
aneurisma da aorta abdominal, trombose venosa mesentérica, pneumoperiténio, pan-
creatite aguda

— Pds-operatoério Peritonite pds-operatoria, hemorragia intraperitoneal, abscesso intra-abdominal, ileo
adinamico, dilatacdo gastrica aguda

— Trauma Edema visceral ap6s tratamento do choque, hemorragia intraperitoneal, hemorragia
retroperitoneal

— Latrogenia Cirurgia videolaparoscopica, vestimenta pneumética, antichoque, corre¢cdo de hérnias

da parede abdominal ou diafragmaticas volumosas, “empacotamento” de lesdes he-
morragicas com compressas, fechamento de laparotomia sob tenséo

Aumento Cronico Grandes tumores intra-abdominais, ascite, didlise peritoneal, ambulatorial, gravidez
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houve reducédo do débito cardiaco, da

Tabela Il — Efeltqs da elev%gao da pressao intra-abdominal. perfusao renal e do débito urinario. Aos
Adaptado de Schein M et al. ~ .
40 mm Hg, os caes receberam fluidos
BT Aumentado Diminuido Inalterado por wa_mtravenosa, com normalizagéo
do débito cardiaco, mas os parametros
Presséo arterial, média = = + renais permaneceram inalterados. Eles
A ] apenas se normalizaram apés ades
Frequéncia cardiaca + - - - . A
_ pressdo do abdome. Existem evidéncias
Pressdo encunhada do capilar de que a disfuncéo renal também é de-
pulmonar i - - vida a compresséo da artéria réfial
Pico de presséo da via aérea + - - veia rendf® e do préprio rirff).
PIESEED WEMOSE, CEME * 3.3. Sistema nervoso central
Presséao pleural + - - . ~
: Uma publicacéo recerit® de-
Presséo da veia cava inferior + - - monstrou claramente os efeitos deleté-
PrecsE CB vEE rEnel + . . rios da elevacgéo da_PIA sobre o encéfa-
o o lo. Um homem de trinta e trés (33) anos
Resisténcia vascular sistémica + = - , , .
sofreu queda e apresentava torax flacido
Deébito cardiaco - + - e pneumotoérax, trauma cranioencefélico
Retorno venoso . + . (mL’JItipIa_s contusodes focais, hemqrragias
. parenquimatosas) e traumadaminal
Fluxo sanguineo visceral - + - ~ L
(pequena laceracédo dabo direito do
Fluxo sanguineo renal - + - figado, a tomografia computadorizada)
Taxa de filtragao glomerular . + . tre_ltado conservadore_lmente. 0] pacﬁente
. : foi tratado por ventilagdo mecanica.
Presséao intracraniana + - - , , .
No sexto pés-operatério, apresentou
Presséo de perfuséao cerebral - + - grande distensdo abdominal, piora dos
“Complacéncia” da parede parametros gasométricos e hemodiné_mi-
abdominal - + - cos,aumento da presséo intracrania-

na, queda da presséo de perfuséo cere-
bral e aumento da drenagem de liquido
cerebrospinhal. Nova tomograttam-

As anormalidades do retorno venoso podem s@utadorizada ndo mostrou alteracGes do encéfalo.
creditadas & reducédo do fluxo sangiiineo, nas veigspaciente foi submetido a laparotomia exploradora
do retroperiténio e na cava infer®r e 0 abdome mantido “aberto”. Houvereesao ime-

A elevacéo da PIA reduz os fluxos da artérigliata do quadro, com melhora do estado hemodi-
hepatica e veia porta, além da microcirculagéo hep&&mico e da respiracdo, declinio da presséo intra-
tica®®, Observa-se, também, reducdo da perfusgganiana e aumento da pressao dc_eA perfuséao cere-
artial do estdmago, intestinos, pancreas e B&&d bral. O paciente recobrou a consciéncia oito dias

O fluxo linfatico pelo ducto toracico também dimi- 2P0S @ laparotomia. _
nui com o aumento da PER Os mecanismos pelos quais 0 aumento da PIA

afeta a pressdao intracraniana permanecem obscuros.

3.2, Sistema urinario 3.4. Parede abdominal

No homem, o aumento da PIA levaauificién- A pressio intra-abdominal depende da elastici-
cia renal aguda, que melhora, prontamente, com a defde e resisténcia da parede abdominal. A curva da
compressé&o do abdomiffdi>*422 Ocorrem queda do relaco volume/pressdo (complacéncia) ndo é linear.
fluxo plasmatico, renal e da taxa de filtracdo glomeA medida que a presséo intracavitaria se eleva, a re-
rularf”1725) Em um estudo experimend), foram  sisténcia da parede aumenta. Apés um determinado
monitorizados parametros hemodinamicos e a funggmnto, pequenas elevagbes de volume aumentam
renal. Quando a PIA foi elevada de 0 a 40 mm Hgjesproporcionalmente a presséao.
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3.5. Gradagao da resposta sem o acréscimo da pressao gerada pelas contraces

As alteracOes fisiopatolégicas manifestam Sgas fibras do detrusor.
¢ P 9 A técnica de mensuracao consisteljentro-

gradativamente, a medida que a PIA se eleva. Exisg

uma classificacao que relaciona a gravidade da SC [izIr cateter de Foley e esvaziar a bexjalampar
a0 q 9 via de drenagem do catet8)puncionar a via de
e os valores da PIA (Tabela llI)

aspiracdo com agulha calibre 18 e instilar cinco ml de
salina;4) conectar a seringa a um mandémetro de 4gua;
5) com o nivel zero do manémetro fixado ao nivel da

Tabela Ill - Escore de gravidade na sindrome de sinfise pl]bica, proceder A leitura da pressao.
compartimento do abdome

Adaptado de Burch JM et al.*?

5. TRATAMENTO

Escore Presséo vesical (cm H,O o . .
( 2 A descompressao cirtrgica do abdome € o Uni-

co tratamento para a SEA Durante a operacéo,

' 10-15 pode ocorrer hipotens&o arterial, transitoria, iniciada
a partir da abertura da cavidade abdorfiitiaPara
prevenir descompensacao circulatéria durante a ci-
rurgia, deve-se restaurar o volume circulante, maxi-
mizar a oferta de £ corrigir os disturbios de coagu-
W > 35 lacéo e a hipotermia porventura existentes.

Na profilaxia dos possiveis efeitos da absor-
¢do de metabdlitos acumulados durante a isquemia, é
recomendavel incluir, na hidratacéo, bicarbonato de
4. DIAGNOSTICO sédio e manit(ﬂ(i). A qssisto!ia, imediatamente ap6s

a descompressao foi descrita em quatro casos, sendo

O diagnostico € simples e baseia-se nos seguitrés fatai€?. Por isto, é preferivel, nos pacientes sem
tes achados: abdome tenso e distendido, oliguria preinais de sangramento, realizar a descompressédo do
gressiva com hidratagdo normal e hipoxia, com awzbdome dentro da prépria unidade de tratamento in-
mento da presséo da via aérea. A medida da pressénsivo, com o paciente monitorizado.
vesical confirma o diagnostico. A bexiga urinaria é O abdome deve permanecer aberto até a rever-
um reservatorio passivo, quando o seu conteldo € is&o do quadro. Existem diferentes modalidades técni-
ferior a 100 ml. Portanto, nestas condigdes, um cateas para protecédo da parede e dos 6rgdos abdominais,
ter inserido em seu interior € capaz de aferir a PlAuja discusséo foge do escopo do presente artigo.

Il 15-25

1 25-35

ANDRADE Jlde. Abdominal compartment syndrome. Medicina, Ribeirdo Preto, 31: 563-567, oct./dec. 1998.

ABSTRACT: The abdominal compartment syndrome (ACS) is defined as an impairment of organ
functions due to an increased intra-abdominal pressure (IAP). It becomes progressively difficult or
impossible to deal with this impairment, unless IAP is reduced. Although the physiopathology of ACS
has been well defined clinically and experimentally, much controversy still exists. This condition should
be recognized in intensive care units. There are significant changes in hemodynamic, respiratory,
renal, and metabolic functions.

The clinical findings include a tightly distended abdomen, progressive oliguria in spite of adequate
cardiac output, and persistent hypoxia with increased airway pressure. Surgical abdominal
decompression is the only treatment with improvement of the patient’s cardiac, pulmonary, and renal
function.

UNITERMS: Abdomen. Abdominal Injuries. Kidney Failure. Anoxia.
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