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RESUMO

Para estudar a incidéncia de hipertensdo intra-abdominal (HIA) e a sua relagio com o
desenvolvimento de disfungdio de multiplos 6rglos e sistemas (DMOS), foram avaliados 21
pacientes, admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com fatores de risco para HIA. A
pressdo intra-abdominal (PIA) foi aferida cada 6 horas desde a admissdo na UTI até 72 horas
apos, caso o paciente ainda estivesse na UTI.

Foram coletados dados epidemioldgicos (sexo, idade, destino final da UTI e do hospital,
causa e tempo de internagdo na UTI e APACHE Il das primeiras 24 horas de internagéo), além do
escore SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), bicarbonato e lactato séricos.

Os pacientes foram divididos em Grupo I (sem HIA) e Grupo II (com HIA em pelo menos
uma medida).

Os dados foram apresentados de forma descritiva e quando apropriado foi calculado média +
desvio padrdo. Foi usado o teste ¢ student para comparacdo das varidveis entre os grupos,
considerando significativo um p < 0,05.

Dos 21 pacientes estudados, trés (14%) foram a 6bito na UTI. A HIA foi detectada pelo
menos uma vez em 15 pacientes (71%). O SOFA de admissdo na UTI do Grupo I foi 5,16 + 1,94
e do Grupo 11, 5,86 + 3,09 (p = 0,30). O SOFA médio de internagéio na UTI do Grupo I foi 3,50 +
2,34 e do Grupo 11, 5,73 + 3,21 (p = 0,07). Os outros dados analisados ndo tiveram diferenca
entre Os grupos. v

Dos pacientes estudados, 71% desenvolveram HIA nas primeiras 72 horas de internagdo na
UTI. Ocorreu uma maior incidéncia de DMOS nos pacientes que desenvolveram HIA, mas essa

diferencga ndo foi estatisticamente significativa.
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SUMMARY

For study the incidence of intra-abdominal hypertension (IAH) and its relation with
development of multiple organs and systems dysfunction (MOSD), were studied 21 patients
admitted in the intensive care unit (JCU), with risk factors for IAH. The intra-abdominal pressure
(IAP) was measured each six hours since ICU admission until 72 hours after, in the case that the
patient stayed in ICU yet.

Were collected epidemiological dates (sex, age, outcome from ICU and hospital, cause for
admission in ICU, APACHE II score from the first 24 hours in ICU), and the SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) score, plasma bicarbonate and lactate.

The patients were separated in group I (without IAH) and group 1I (with IAH at least in one
measurement).

The dates were presented in descriptive form and when appropriate was calculated the mean
+ standard deviation. The ¢ student test was used to compare the variables between the groups and
a p values of less than 0,05 were considered statistical significant.

From the twenty-one patients studied, three (14%) died in ICU. The 1AH was detected at least
one time in 15 patients (71%). The SOFA score at admission for the group I was 5,16 + 1,94 and
for the group II 5,86 + 3,09 (p = 0,30). The mean SOFA during the ICU period was 3,50 + 2,34
for the group I and 5,73 £ 3,21 (p = 0,07) for the group II. The others data analyzed didn’t have
difference between the groups.

From the patients that were studied, 71% developed IAH in the first 72 hours in ICU.
Occurred more MOSD in the patients that developed 1AH, but this difference wasn’t statistically
significant.
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1. INTRODUCAO

A pressdo intra-abdominal (P1A) tem valores normalmente préximos de 0 mmHg ou mesmo
levemente subatmosféricos (negativos), em um paciente respirando espontaneamente; em
pacientes sob respiragdo mecanica esses niveis costumam ser ligeiramente mais altos (resultado
da transmisséo da pressdo intratoracica através do diafragma)’. O edema visceral pés-operatério e
a reduzida complacéncia da parede abdominal (devido & dor) geralmente elevam a PIA para
valores entre 03 e 15 mmHg?. Pacientes criticamente enfermos (por exemplo, aqueles em choque
séptico ou hemorragico e que tenham necessitado de grande quantidade de liquidos por via
endovenosa) podem alcangar niveis entre 20 e 50 mmHg’.

A hipertensdo intra-abdominal (HIA) se desenvolve quando o contetido abdominal se
expande de forma sibita, excedendo a capacidade da parede abdominal de compensar o aumento
da PIA*. Em 1996, Burch et al. propuseram uma classificagdo para a HIA, com valores entre 10 e
15 mmHg sendo classificados como Grau I; entre 16 e 25 mmHg, Grau II; de 26 a 35 mmHg,
Grau 1I1; e valores maiores que 35 mmHg, Grau IV°.

A “sindrome compartimental” é caracterizada pelo aumento pressorico no interior de um
espago anatomico fechado, chegando a ponto de comprometer a vascularizagdo e ameagando,
assim, a viabilidade e func¢do dos tecidos contidos no segmento afetado. O abdome, sendo
considerado um espago anatdmico circunscrito, também € suscetivel tanto ao aumento da pressio
compartimental quanto & perfusdo inadequada dele decorrente, determinando a chamada
“Sindrome Compartimental Abdominal” (SCA).

Deve-se ter em mente, entretanto, que os efeitos da SCA ndo se restringem aos Orgaos
abdominais: sua influéncia é exercida, direta ou indiretamente, sobre todos os sistemas organicos
do corpo humano. Como exemplos classicos desses efeitos podemos citar: diminuigdo da
perfusdo cerebral e aumento da pressdo intracraniana; hipovolemia por diminui¢do da pré-carga e
do retorno venoso, aumento da pressdo venosa central (PVC) e da resisténcia vascular sistémica;
diminui¢do do débito urinario, do fluxo sangiiineo renal e da taxa de filtragdo glomerular;

diminui¢do da complacéncia da parede abdominal; aumento da pressdo intratoracica e da presséo



parcial de diéxido de carbono no sangue arterial (PaCO,), diminuigdo da pressdo parcial de
oxigénio no sangue arterial (Pa0,). O intestino delgado parece ser o 6rgdo que cursa com maior
sofrimento na vigéncia da sindrome, comprometendo o fluxo mesentérico e determinando
hipertens@o venosa, a qual leva ao edema de al¢as e diminui¢8io do pH intramucosa. Tais fatos
acarretam um aumento ainda maior na PIA e perpetuam o ciclo até que o tratamento adequado o
interrompa’. A medida terapéutica de melhor efeito na SCA ¢ a descompressio abdominal,
associada a técnicas de fechamento temporario da parede abdominal’-®.

Estando ja bem estabelecido que a SCA ¢€ prejudicial para o paciente e, se ndo tratada,
levara inexoravelmente a irreversibilidade do quadro clinico, ainda séo geradas muitas davidas e
discussdes a respeito das repercussdes sobre o organismo de niveis menores de HIA’. Virios
estudos sugerem que niveis menores do que aqueles que geralmente causam SCA (normalmente
maiores que 25 mmHg) ja podem levar a diversas alteragdes orgdnicas, tais como hipoperfuséo

esplancnica e, subseqiientemente, disfungdo de multiplos 6rgéos e sistemas (DMOS)""3,



2. OBJETIVOS

. Detectar a presenca de hipertensdo intra-abdominal (HIA) em pacientes de risco, internados

em Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

. Determinar se a presenca de HIA é fator de risco para desenvolvimento de Disfuncdo de

Miuiltiplos Orggios e Sistemas (DMOS) em pacientes de UTI.




L) Pacientes que internassem na UTI por qualquer causa mas que tivessem indice de massa
corporal igual ou maior que 40 quilogramas por metro quadrado de superficie corporal
(kg/m?).

M) Pacientes que tivessem hematoma de retroperitonio;

O critério de exclusio foi qualquer paciente que preenchesse os critérios acima mas que ja
internasse e/ou evoluisse para morte cerebral nas primeiras seis horas de internagéo na UTIL.

A medida da PIA foi feita indiretamente pela técnica da medida da pressdo intravesical (PIV).
Tal técnica, descrita originalmente por Kron® e recentemente modificada por Cheatham e
Safcsak®, ¢ realizada instilando-se 50 mililitros (ml) de soro fisiolégico na bexiga através da
sonda vesical e mantendo-se o tubo coletor de drenagem da sonda fechado com uma pinga.
Conecta-se, entdo, este sistema a um monitor de pressdo invasiva, no qual o transdutor de
pressdo ¢ nivelado e zerado ao nivel do pubis, podendo-se, assim, fazer a leitura da pressdo no
monitor. Para evitar risco de contaminagfo, o sistema de drenagem de urina em nenhum
momento é aberto, pois a conex&o da linha para infuséo e medida da pressdo ¢ feita através de um
cateter tipo jelco®, inserido no local de aspiragiio de urina para cultura do tubo de drenagem
urinaria.

A PIA foi aferida a cada seis horas, desde 0 momento da admissdo na UTI até, no maximo,
72 horas apds, caso o paciente ainda permanecesse internado na referida unidade durante esse
periodo. O grau de hipertensdo intra-abdominal foi classificado seguindo a descrigiio de Burch®:
normal (pressdo < 10 mmHg), grau I (10 a 15 mmHg), grau I (16 a 25 mmHg), grau III (26 a 35
mmHg) e grau IV (> 35 mmHg).

Foi coletado o SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)’ dos pacientes avaliados,
diariamente, até o décimo quarto dia de internagdo na UTI (caso o paciente ndo tivesse deixado a
UTI até essa data), - Quadro 1 - instrumento esse que serve para aferir o grau de disfungdo

orgénica e predizer o prognostico com base em seus resultados.



Quadro 1 - Escore SOFA

Pontos 0 1 2 3 4
) ) i <200 <100
Sistema respiratorio
) > 400 <400 <300 (com suporte | (com suporte
- Paoy/Fio; (mmHg)
ventilatério) | ventilatério)
Sistema de
coagulacio
> 150 <150 <100 <50 <20
- Plaquetas
()(103/mm3 )
Sistema hepatico
. <12 12-1.9 20-59 6.0-11.9 >12
- Bilirrubina (mg/dl)
Sistema DA <5%0u | DA>5%u | DA>15"0u
Sem PAM <70
cardiovascular ) DBTem | NA<O0.lou | NA>0.lou
) hipotensdo | mmHg
- Hipotensdo qualquer dose| AD<0.1 AD>0.1
Sistema nervoso
central
_ 15 14-13 12-10 9-6 <6
- Escala de Coma de
Glasgow (pontos)
Sistema Renal
o 3.5-49(C) >5.0(C)
- Creatinina (mg/dl) 1.2-1.9
) o <1.2(C) 2.0-34(C) ou <500 ou <200
ou débito urinario ©
. (DU) (DL)
(ml/dia)

a = drogas vasoativas tém que ter sido administradas por pelo menos uma hora; as doses sdo em pg / Kg / minuto.

PAM = Pressio arterial média; C = Creatinina; DU = Débito urinario.
Pao,= presso parcial de oxigénio no sangue arterial; Fio, = fragdo inspirada de oxigénio.
DA = Dopamina; DBT = Dobutamina; NA = Noradrenalina; AD = Adrenalina.

FONTE: Vincent JL, Moreno R, Takala J, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment score
described for organ dysfunction / failure). Intensive Care Med 1996; 22: 707 — 710.

Foram também coletados dados epidemioldgicos e clinicos [sexo, idade, destino final da UTI
e do hospital, causa da internagdo na UTI (clinica ou cirtrgica), tempo de internagdo na UTI em

horas, APACHE 1l (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)'® das primeiras 24 horas



de internacdo e o sistema organico afetado responsavel pela causa de internagéio (respiratorio,
cardiovascular, neuroldgico, gastrintestinal, renal, metabolico/enddcrino, hematolégico, trauma,
outro)], além dos dados necessarios para o escore SOFA. Foram analisados também os niveis de
bicarbonato e lactato sangiiineos.

Os pacientes foram reunidos em Grupo I (sem desenvolvimento de HIA) e Grupo II
(desenvolvimento de HIA em pelo menos uma das medidas). Foi definido como HIA pelo menos
uma medida de PIV maior que 10 mmHg.

Os pesquisadores, enquanto envolvidos na realizagéio do trabalho, ndo interferiram na conduta
terapéutica definida pela equipe médica responsavel pelo tratamento dos pacientes.

Os dados foram apresentados de forma descritiva; quando apropriado foi calculada média +
desvio padrio (DP). Foi usado o teste ¢ student para comparagdo das varidveis entre os grupos e
foi considerado significativo um p < 0,05. Os dados foram coletados numa ficha de coleta
(Apéndice) e subseqiientemente armazenados numa planilha de banco de dados (Microsoft
Excel® 97) para posterior analise.

Foi obtida aprovagfio da Comissdo de Etica Médica do HGCR para realizagdio deste estudo.

Este trabalho faz parte de uma linha de pesquisa sobre HIA e sua influéncia na sobrevida de

pacientes criticamente enfermos ora em curso na referida UTIL.



4. RESULTADOS

Foram estudados 21 pacientes, sendo 52% do sexo masculino (n = 11) e o restante, 48%, do
sexo feminino (n = 10). A idade média dos pacientes foi 47 anos. O periodo médio de internagio
dos pacientes avaliados foi de 115 horas.

A internagéo na UTI foi motivada por causas clinicas em 48% dos casos (n = 10) e por causas
cirargicas em 52% (n = 11). Dos 21 pacientes, 67% (n = 14) receberam alta hospitalar e 33% (n =
07) foram a obito (Tabela 01).

Tabela 01 — Dados epidemioldgicos relativos aos pacientes avaliados no estudo.

Pacientes Vivos Obitos Total
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 07 (50) 04 (57) 11 (52)
Feminino 07 (50) 03 (43) 10 (48)
Idade média (em anos) 42 55 47
Tipo de internagdo
Causas clinicas 08 (57) 02 (29) 10 (48)
Causas cirargicas 06 (43) 05 (71) 11 (52)
Tempo de internagdo na UTI
(valor médio - em horas) 108 130 ts

Dentre os varios sistemas organicos, tivemos como responséavel pela internagdo o aparetho
cardiovascular em 43% dos casos (n = 09), o aparelho respiratério em 28% (n = 06), o sistema
nervoso central em 24% (n = 05) e os restantes 5% (n = 01) tiveram como causa outro

(complicacédo obstétrica).



Dos 21 pacientes avaliados, 86% (n = 18) receberam alta da UTI e trés (14%) foram a o6bito
neste mesmo setor. Posteriormente, outros 04 pacientes (19%) vieram a falecer nos demais

setores do hospital (Tabela 02).

Tabela 02 — Destino final dos pacientes (alta hospitalar / 6bito).

Unidade de terapia intensiva | Hospital (outros setores) Populagéo total
n (%) n (%) n (%)
Alta 18 (86) 14 (78) 14 (67)
Obito 03 (14) 04 (22) 07 (33)

A HIA foi detectada pelo menos uma vez em 15 pacientes (71%). Destes, 12 (80%) tiveram
alta do setor de terapia intensiva e trés (20%) foram a 6bito. Nenhum dos pacientes avaliados,
mesmo considerando aqueles que desenvolveram HIA, manifestou a sindrome compartimental
abdominal.

Para analise dos resultados, estudamos dois grupos: Grupo I — ndo desenvolveu HIA em
nenhuma das medidas efetuadas (n = 06; 29%); e Grupo II — desenvolveu HIA em pelo menos

uma das medidas (n = 15; 71%) (Tabela 03).

Tabela 03 — Pressdo intra-abdominal e destino final.

Pacientes Vivos Obitos Total

n (%) n (%) n (%)
Grupo | 06 (29) 00 (00) 06 (29)
Grupo I 12 (57) 03 (14) 15(71)

O escore APACHE Il médio do primeiro dia de internago foi de 15,3. O escore APACHE II
do Grupo I foi de 12,33 + 4,50; do Grupo 1l foi de 16 + 5,43 (p = 0,08) (Tabela 04).

O valor médio dos niveis de lactato e bicarbonato foi, respectivamente: Grupo I: 2,21 + 0,61 e
20,48 + 2,58; Grupo II: 2,39 + 0,99 e 19,45 + 4,65 (p > 0,05 nas duas varidveis analisadas)
(Tabela 04).
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Tabela 04 — Valor médio dos niveis de lactato, bicarbonato e escore APACHE II

Lactato (em mEqg/l)? Bicarbonato (mEq/1)° APACHEII°

(média + DP) (média = DP) (média + DP)

Grupo [ 2,21+ 0,61 20,48 +£2,58 12,33 £4,50
Grupo 11 2,39+ 0,99 19,45 + 4,65 16 + 5,43

a, b, ¢ > comparag¢ao entre os Grupos I e Il 2 p > 0,05.

O SOFA de admissdo do Grupo I foi 5,16 + 1,94; ¢ do Grupo I 5,86 + 3,09 (p = 0,30).
Houve uma média de 2,5 disfun¢des por paciente durante a internagdio. O SOFA médio durante a
internag¢do na UTI do Grupo 1 foi 3,50 + 2,34; e do Grupo 1I foi 5,73 + 3,21 (p = 0,07) (Tabela
05).

Tabela 05 — Valores da média & DP do SOFA de admissdo e médio na UTIL.

SOFA de admissdo ® SOFA médio na UTI ®
Grupo I 5,16 + 1,94 3,50 +2,34
Grupo 11 5,86 + 3,09 5,73 + 3,21

a > comparagio entre os Grupos I eIl 2> p = 0,30
b > comparagio entre os Grupos e II 2 p = 0,07

As principais disfun¢des organicas presentes na admissdo, medidas através do SOFA, foram:
em 95% dos casos (n = 20) o sistema respiratdrio, em 62% (n = 13) o sistema cardiovascular e

em 33% (n = 07) o sistema renal.
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5. DISCUSSAO

Embora tenham sido reconhecidas inicialmente hd aproximadamente um século e meio, as
implicagbes fisiopatoldgicas do aumento da pressdo intra-abdominal (PIA) vém recebendo
atengdo crescente nos Gltimos trinta anos. A hipertensdo intra-abdominal (HIA) vem sendo
identificada como um continuum de alteragbes fisiopatologicas, que se iniciam com distirbios
regionais do fluxo sangiiineo e tém seu apice no desenvolvimento manifesto da sindrome
compartimental abdominal (SCA) e disfuncéo de multiplos 6rgéos e sistemas (DMOS)'.

No presente estudo a incidéncia de pacientes com HIA foi de 71% pelos critérios usados no
trabalho. Além disso no grupo de pacientes com HIA a incidéncia de DMOS avaliada pelo SOFA
foi maior (5,73 * 3,21) e clinicamente evidente (um aumento de 63,7%) quando comparado ao
grupo sem HIA (3,50 + 2,34), apesar de nio atingir diferenga estatistica significativa.

A PIA normal é altamente variavel em pessoas saudaveis, dependendo da posig¢o corporal
adotada e das atividades didrias do individuo: aumentos transitorios de até 80 mmHg tém sido
descritos'" 2. No presente estudo, o critério de HIA utilizado [pressdo intravesical (PIV) com
valores maiores que 10 mmHg em pelo menos uma das medidas] teve como objetivo incluir
mesmo os individuos com HIA discreta, para que, assim, pudéssemos caracterizar todo o espectro
da doenga, desde os casos assintomaticas até aqueles claramente manifestos sob a forma de SCA:
dessa forma garantimos que todos os casos de HIA seriam avaliados. Outro fator que nos levou a
optar pelo valor de 10 mmHg como “ponto critico” de PIA foram algumas revisdes recentemente
publicadas sugerindo que um certo grau de disfungfo orgénica ja pode ser observado com a PIA
atingindo esse nivel >4 3.

O lactato sérico (com valores normais variando de 0,5 a 2,0 mEg/l), utilizado freqiientemente
para determinar a presenga e a magnitude da hipdxia tecidual, vem se mostrando, de forma
consistente, melhor do que medidas hemodindmicas ou de transporte de oxigénio para avaliagdo
prognostica (mortalidade) de pacientes em choque circulatério’®. Aduen J et al. demonstraram

que o nivel de lactato acima de 2,0 mEq/l possui uma grande sensibilidade, mas uma baixa
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especificidade em relagdo & mortalidade de pacientes chocados; ou seja, existe uma parcela
consideravel de falso-positivos quando esse nivel de lactato sérico é adotado como “ponto de
corte”, levando a um baixo valor preditivo positivo. Ao contrario, niveis de lactatemia acima de
4,0 mEg/l possuem uma maior especificidade, embora menor sensibilidade, originando um maior
valor preditivo positivo em relacdo a mortalidade de individuos em choque circulatério’.

Da mesma forma que a lactatemia, o nivel de bicarbonato sangiiineo (normalmente situado
entre 22 e 26 mEq/l) também possui uma sensibilidade relativamente alta, tendo em vista que a
queda dos niveis deste 4nion é uma das primeiras alteragdes evidencidveis no contexto da acidose
metabdlica'®. Infelizmente, ndo encontramos estudos demonstrando a eficacia, ou ndo, da
medi¢do dos niveis de bicarbonato como fator independente de avaliacdo prognostica de
pacientes criticamente enfermos.

O escore APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), um sistema
desenvolvido para avaliar objetivamente a severidade do comprometimento de pacientes em
UTI', continua sendo amplamente utilizado em todo o mundo, mesmo j4 tendo surgido o escore
APACHE II"". Tal sistema de avaliacio compde-se de trés itens: 1) Acute Physiology Score
(APS); 2) avaliagdo da idade do paciente; e 3) avaliacdo de doengas crénicas concomitantes.
Cada subitem pertencente a esses trés componentes recebe um valor numérico especifico,
referente a medida mais anormal dentro das 24 primeiras horas de internagdo na UTI; quanto
mais anormal a medida, maior o valor recebido e, em teoria, pior o prognéstico do paciente. Em
1985, Knaus WA et al., avaliando mais de cinco mil pacientes, demonstraram claramente a
relagdo entre altos valores do escore APACHE 1I e a mortalidade de pacientes internados em
uTI'.

Ao analisarmos as trés variaveis explanadas nos paragrafos precedentes (lactato, bicarbonato
e APACHE II) e as correlacionando com os resultados obtidos em nosso estudo, pudemos
observar que os valores inerentes ao Grupo I (que ndo desenvolveu HIA) foram relativamente
melhores do que aqueles referentes ao Grupo II (que desenvolveu HIA). Muito embora em
nenhuma dessas variaveis tenhamos atingido um resultado estatisticamente significativo (p >
0,05 em todas elas), em virtude, muito provavelmente, da pequena casuistica incluida no estudo
(n = 21), tais dados ja nos evidenciam quadros clinicos relativamente mais graves para aqueles

pacientes que desenvolveram HIA.
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A real incidéncia de HIA nos pacientes de UTI, sejam eles clinicos ou cirtirgicos, ndo é
conhecida. A maioria dos estudos focaliza os pacientes cirdrgicos e/ou politraumatizados graves
operados, sendo que essa incidéncia varia de 33% em um estudo’®, 14% em outro estudo" e até
4% em outro'®. O que dificulta a real quantificacio da prevaléncia é a grande diferenga entre as
populacdes avaliadas e as definicdes de HIA utilizadas nos diversos trabalhos cientificos

encontrados na literatura’’!>18

. No presente trabalho, todos os possiveis fatores de risco
descritos na literatura foram usados como critérios de inclusdo e niveis de PIA acima de 10
mmHg foram considerados HIA; muito provavelmente foram estes os responsaveis pela grande
prevaléncia de HIA neste estudo.

Outro fator importante a ser considerado € que a populagio estudada foi, em grande parte,
oriunda de complica¢des clinicas, demonstrando que, mesmo neste subgrupo populacional,
provavelmente a incidéncia de HIA também € bastante comum.

Portanto, apesar da limitagio do presente estudo em termos do nimero de pacientes estudados
e de serem principalmente pacientes clinicos, ainda assim a incidéncia de HIA foi alta para a
definicdo utilizada. Uma vez que diversos dados da literatura mostram os maleficios advindos de
niveis mais baixos de HIA"*>'®, atentamos para o fato da necessidade de uma melhor defini¢o
sobre o nivel de PIA a partir do qual possamos definir HIA; a partir desse ponto poderemos
estudar todos os pacientes de risco, clinicos ou cirirgicos, ¢ detectar a real incidéncia de HIA e
suas possiveis complicagdes, possibilitando entdo uma intervengdo teraputica mais precoce,
antes de termos manifesta toda a exuberancia do quadro clinico da SCA.

O SOFA’, sistema de avaliagio desenvolvido para evidenciar a relagio direta entre a
disfungdo dos principais sistemas organicos e a mortalidade entre os pacientes de UTI, pode ser
determinado diariamente, permitindo a reavaliagdo dos fatores de risco durante a permanéncia do
paciente nesse setor. Em nosso estudo, pudemos verificar valores para o SOFA de admisséo
relativamente semelhantes entre os dois grupos (Grupo I: 5,16 £ 1,94 versus Grupo II: 5,86 +
3,09; p = 0,30). Contudo, durante a permanéncia na UTI, o valor médio do SOFA para os dois
grupos foi substancialmente diferente, com valores maiores para o Grupo II (Grupo I: 3,50 + 2,34
versus Grupo II: 5,73 + 3,21; p = 0,07). Esses dados, ainda que ndo sejam estatisticamente
significativos (p = 0,07), também devem ter tido sua analise prejudicada pelo tamanho da

casuistica estudada; entretanto, clinicamente essa diferenga € visivel, levando-nos a crer que
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talvez haja realmente uma relagdo entre o desenvolvimento de HIA, fendmeno relativamente
freqliente em pacientes de risco, e o desencadeamento de DMOS.

Assim sendo, as conseqiiéncias da HIA sobre os pacientes criticamente enfermos precisam ser
mais bem elucidadas e novos estudos sobre esse tema se mostram cada vez mais necessarios e

urgentes.
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6. CONCLUSOES

Dos pacientes de risco internados em UTI, 71% desenvolveram HIA pelo menos uma

vez até as primeiras 72 horas de internagéo;

Na casuistica estudada ocorreu uma maior incidéncia de DMOS nos pacientes que

desenvolveram HIA, mas essa diferencga ndo foi estatisticamente significativa.
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7. NORMAS ADOTADAS

O presente trabalho foi digitado de acordo com a Resolugdo n° 0001/2001, aprovada em

reunido do colegiado do Curso de Graduagio em Medicina em 5 de julho de 2001.
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APENDICE

Protocolo de Hipertensdo Intra-Abdominal — N©:

1. INICIAIS: 2. REGISTRO:
3. SEXO: 4. IDADE:
5. INTERNACAO NA UTL: / / 6. ALTA DA UTI: / /

7. DESTINO FINAL DA UTL: O ALTA 0 OBITO

8. TEMPO DE INTERNACAO NA UTI (Hs):

9. ORIGEM DO PACIENTE: 0CC OEMERGENCIA OENFERMARIA

(JOUTRO HOSPITAL (0O EMERGENCIA 0 ENFERMARIA DUTI)
(] OUTROS:

10. POS-OP. ELETIVO: OSIM ONAO 11. POS-OP. URGENCIA: OSIM ONAO

12. CAUSA DA INTERNACAO NA UTTI:

13. TIPO DE INTERNACAO:

14. INDICACAO DE ENTRADA NO ESTUDO:

O Politraumatizados graves

O Politraumatizados em pods-operatério de urgéncia que tenham feito cirurgia abdominal e/ou
toracica;

O Pacientes que internem por causa de sépsis e/ou choque séptico;

O Grandes queimados;

[0 Pacientes que internem por qualquer patologia e que tenham ascite no momento de sua
internagdo na UTI;

U Pacientes que tenham recebido grande reposi¢do volémica uma hora antes e/ou até uma hora
apos a sua internagdo na UTIL. Sendo grande reposigdo volémica definido como no minimo trés
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litros de solugéio cristaldide e/ou coldide nesse periodo de tempo (periodo de no maximo duas
horas: uma hora pré-internacdo na UTI até uma hora ap6s a internag@o na UTI);

O Pacientes que internem com choque e que apesar da reposi¢@o volémica precisam da utilizagdo
de drogas vasoativas por pelo menos quatro horas imediatamente apds a internagio na UTI;

O Pos-operatério de cirurgia vascular abdominal;

O Pds-operatorio de cirurgia ginecoldgica e/ou obstétrica que precisem de UTI;

O Pacientes com peritonite primdria e/ou secundaria;

O Pos-operatorios de cirurgias eletivas mas que compliquem no trans e/ou poOs-operatorio
imediato com instabilidade hemodindmica, sendo que essa complicagdo se enquadra na definigdo
acima de grande reposi¢@o volémica ou uso de drogas vasoativas por mais de quatro horas apds a
internacdo na UTI;

0 Pacientes que internem na UTI por qualquer causa mas que tenham IMC 2 40 kg/m?;

{0 Hematoma retroperitonial.

15. APACHE 11 DAS PRIMEIRAS 24 HORAS: ESCORE:
INDICE:
16. DESENVOLVEU HIA: O SIM 0 NAO

17. MAIOR NiVEL DE PRESSAO INTRA-ABDOMINAL:

18. DIA DE INTERNACAO NA UTI QUE DESENVOLVEU HIA PELA PRIMEIRA
VEZ:

19. MEDIA DA HIA:

20. ESCORE TOTAL DO SOFA:

21. LACTATO ALTO NOS TRES PRIMEIROS DIAS: 0 SIM ONAO

22. MEDIA DO LACTATO NOS PRIMEIROS TRES DIAS:

23. ACIDOSE METABOLICA NOS PRIMEIROS TRES DIAS:
0 SIM ONAO

24. MEDIA BICARBONATO NOS PRIMEIROS TRES DIAS:

25. TINHA INFECCAO NA ADMISSAO: 01SIM ONAO

26. TINHA DISTURBIO DE COAGULACAO NOS PRIMEIROS TRES DIAS:
0 SIM ONAO

27. EDEMA DIFUSO NAS PRIMEIRAS 24 H: 0O SIM ONAO



28. CAUSA DE HIA CRONICA:

OASCITE 0O GRAVIDEZ 0O OBESIDADE MORBIDA ONAO
29. CAUSA DE ALTERACAO VESICAL:
0 NEUROGENICA 0 GRANDE TRAUMA PELVICO
0 ADERENCIAS PERITONIAIS 0 “PACKS” INTRA-ABDOMINAL
ONAO
30. CAUSA DE ENTRADA NO PROTOCOLO:
A) TRAUMA:
0 trauma fechado abdominal (] trauma torécico cirargico
O trauma fechado toracico (1 hemorragia de retroperitonio
O trauma abdominal cirtirgico O fratura pélvica
O trauma ortopédico [0 trauma de cranio
U outro:
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B) CIRURGIA (NAO TRAUMATICA):
[ cirurgia abdominal O cirurgia tordcica [ cirurgia vascular

U outra:

C) CLINICA:
O sépsis O choque séptico O choque responsivo a DVA
U queimado O cirrose

O grande reposi¢do volémica outro:

D) OBSTETRICA:
O pré-eclampsia (0 hemorragia obstétrica/CIVD (I neoplasia
U outra:

31. DESTINO FINAL DO HOSPITAL: OALTA 0 OBITO

32. ALTA HOSPITALAR: / /

33. DESENVOLVEU SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL:
0 SIM ONAO

34. SE POS-OPERATORIO DE CIRURGIA ABDOMINAL:
0 ABERTA O FECHADA

35. TINHA ALGUMA DISFUNCAO ORGANICA NA ADMISSAO (SOFA):
0 SIM ONAO

36. QUAL(IS) DISFUNCOES ORGANICAS PRESENTES NA ADMISSAO:
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aocv 1 RESP. OHEPATICO 0O COAGULACAO [1RENAL 0 SNC
37. SISTEMA ORGANICO COMO CAUSA DE INTERNACAO NA UTI:

0 RESPIRATORIO 0 CARDIOVASCULAR O NEUROLOGICO

0 GASTROINTESTINAL O RENAL 0 METABOLICO/ENDOCRINO

0 HEMATOLOGICO 0 TRAUMA 0 OUTRO

38. MEDIDAS DA PIA:

la: 2a: 3a= 4a=
Sa: 6a: 782 8a:
9t = 10°= 112 = 128 =

39. SOFA ESCORE:

DIA 1: DIA 8:
DIA 2: DIA 9:
-DIA 3: DIA 10:
DIA 4: DIA 11:
DIA §: DIA 12:
DIA 6: DIA 13:

DIA 7: DIA 14:



