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Resumo

RAYMUNDO, J. F. R. Andlise da pressado intra-abdominal em pacientes
submetidos a cirurgia abdominal oncoldgica internados em Unidade de
Terapia Intensiva. 2016. 46 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de

Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2016.

A presséo intra-abdominal (PIA) pode ser definida como, a pressao
exercida pelos componentes intra-abdominais em relacdo a parede
abdominal. Sua mensuracao pode ser de forma direta ou indireta, atraves
da presséo retal, gastrica ou vesical. A elevacéo da PIA é considerada uma
complicagéo da cirurgia abdominal, sendo escassas as informacdes sobre
esta variavel em pacientes submetidos a cirurgia abdominal oncol6gica
(CAO). Entre os fatores relacionados a elevacéo da PIA, podemos destacar
a cirurgia abdominal, o estado nutricional dos pacientes e o balanco hidrico
acumulado. O aumento da PIA pode acarretar a Hipertensdo Intra-
abdominal (HIA) - PIA maior ou igual a 12 mmHg, e até mesmo a Sindrome
do Compartimento Abdominal (SCA) - PIA maior que 20 mmHg sustentada,
guando associada a nova disfuncdo organica. Estas condi¢cdes estdo
associadas a alta mortalidade. Objetivo: Analisar o valor da PIA em
pacientes admitidos na UTI de um Hospital Oncolégico submetidos a
cirurgias abdominal, bem como verificar o desfecho clinico dos pacientes
acometidos por HIA e SCA. Material e Método: Trata-se de um estudo
observacional de coorte, com coleta retrospectiva, realizado na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de Cancer de Barretos, Brasil. Os dados
foram obtidos em um periodo de trés meses, através de analises de
prontuérios. O objeto de estudo foi o valor da presséo intra-abdominal (PIA)
em pos-operatorio de cirurgias abdominais oncoldgicas (CAO), para
detectar a ocorréncia de hipertenséo intra-abdominal (HIA). Foram incluidos
pacientes admitidos na UTI, em pds-operatdrio imediato de CAO, ou casos

de pds-operatorios de CAO recentes (até 2 semanas), encaminhados a UTI



por indicagdes clinicas. A PIA e outras diversas variaveis fisiologicas foram
analisadas, em trés momentos - admisséo na UTI, no registro do maior valor
de PIA durante a internacao e o ultimo valor mensurado antes da retirada
da sonda vesical, por ndo ser mais necessaria, por alta ou obito. Variaveis
sécio demograficas também foram incluidas no estudo. Para a analise da
relagdo entre a HIA e as variaveis foi utilizado a Analise Linear Multivariada
(modelo reduzido). Resultado: Foram incluidos no estudo 50 pacientes,
com idade média de 63 anos (+ 10.8); 27 homens (54%); raca branca 38
(76%); obesos ou sobrepeso 33 pacientes (66%). A permanéncia média na
UTI foi de 3,24 (£ 4.56) dias. As especialidades médicas com maior nimero
de cirurgias incluidas no estudo foi a equipe de Digestivo Alto com 22
pacientes (44%). Foram 49 cirurgias eletivas (98%), sendo 30 cirurgias por
laparotomia (60%), 13 laparoscopicas (26%) das quais uma por
metodologia roboética e 3 pacientes necessitaram de peritoniostomia. A
prevaléncia de HIA (momento um) foi de 52% apresentando associacao
com a especialidade cirurgica (p. 022). A frequéncia de HIA (maior elevacao
da PIA - momento dois) foi de 96% apresentando relacdo com a variavel
estado nutricional (p.0,027). No momento trés (Gltima mensuragédo), houve
HIA em 62% dos pacientes, observando-se relagdo com as variaveis:
Estado nutricional (p. 0,028), HAS (p. 0,048) e tipo de cirurgia (p. 0,023).
N&o foi observada relacdo entre o balanco hidrico acumulado e a presenca
de HIA em nenhum momento. Sindrome Compartimental Abdominal
ocorreu em 10% dos pacientes. O desfecho em 30 dias ap6s a Cirurgia
Abdominal Oncoldgica foi analisado, sendo evidenciado 8% de mortalidade
geral neste periodo. Conclusdo: Os resultados obtidos neste estudo,
sugerem que tanto elevacdo da Pressdo Intra-Abdominal quanto a
Hipertensdo Intra-Abdominal s&o frequentes em pacientes submetidos a
cirurgia abdominal oncoldgica. Foram identificadas outras variaveis que
podem influenciar na elevacdo da PIA. A Sindrome Compartimental
abdominal € uma entidade clinica presente no publico estudado, porém nao

apresentou associacao direta no desfecho em 30 dias.
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Abstract

RAYMUNDO, J. F. R. Variation of intra-abdominal pressure in patients
undergoing abdominal cancer surgery in the Intensive Care Unit. 2016. 46
f. Thesis (Master) — Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual
Paulista, Botucatu, 2016.

The intra-abdominal pressure (IAP) can be defined as the pressure exerted
by the intra- abdominal components in relation to the abdominal wall. Its
measurement can be directly or indirectly, by rectal pressure, stomach or
bladder. The elevation of the PIA is considered a complication of abdominal
surgery, with little information on this variable in patients undergoing
oncological abdominal surgery (OAS). Among the factors related to the
increase in IAP, we can highlight abdominal surgery, the nutritional status of
patients and the cumulative fluid balance. IAP increase may lead to intra-
abdominal hypertension (IAH) - IAP greater than or equal to 12 mmHg, and
even the Abdominal Compartment Syndrome (ACS) - IAP greater than 20
mmHg sustained when associated with new organ dysfunction. These
conditions are associated with high mortality. Objective: To analyze the
change in the value of IAP in patients admitted to the ICU of a Oncological
Hospital undergoing abdominal surgery, as well as verify the clinical
outcome of patients affected by IAH and ACS. Materials and Methods: This
was an observational cohort study with retrospective collection, held in the
Intensive Care Unit (ICU) of the Barretos Cancer Hospital, Brazil. Data were
collected over a period of three months by chart analysis. The object of study
was the amount of intra-abdominal pressure (IAP) in postoperative
oncological abdominal surgery (OAS), to detect the occurrence of intra-
abdominal hypertension (IAH). Admitted patients were included in the ICU,
in OAS immediately after surgery, or cases of postoperative recent OAS (up
to 2 weeks), admitted to the ICU for clinical indications. IAP and several
other physiological variables were analyzed in three stages - ICU admission,



the record of the highest value of IAP during hospitalization and the last
value measured prior to catheter removal, for not being more necessary for
discharge or death. Sociodemographic variables were also included in the
study. Results: The study included 50 patients with a mean age of 63 years
(s. d 10.8); 27 men (54%); 38 Caucasians (76%); obese or overweight 33
patients (66%). The average ICU stay was 3.24 (s.d 4:56) days. Medical
specialties with the highest number of surgeries included in the study was
the Digestive High team with 22 patients (44%). 49 were elective surgery
(98%), 30 surgical laparotomy (60%), laparoscopic 13 (26%) of which a
methodology for robotics and 3 patients required peritoneostomy. The
prevalence of IAH (minute) was 52% with respect to the surgical specialty
(p. 022). The incidence of IAH (highest elevation of IAP - times two) was
96% with respect to the variable nutritional status (p.0,027). At the moment
three (last measurement), there IAH in 62% of patients, observing
relationship with the variables: nutritional status (p 0.028.), Hypertension
(p.0,048) and type of surgery (p 0.023.). To analyze the relationship
between IAH and the variables we used the Analysis Multivariate Linear
(scale model). No relationship was found between the accumulated water
balance and the presence of IAH in no time. Abdominal Compartment
syndrome was observed in 10% of the population. The outcome at 30 days
after Abdominal Surgery Oncology was analyzed, being evidenced 8%
overall mortality in this period. Conclusion: The results shown in this study
suggest that both elevated intra-abdominal pressure as the Intra-Abdominal
Hypertension is common in patients undergoing abdominal cancer surgery
and other variables can influence the increase in IAP. Abdominal
Compartment syndrome is a clinical entity present in the studied public, but
has no direct influence on the outcome within 30 days.

KEYWORDS: Intra-abdominal hypertension; Abdominal Compartment

Syndrome, Oncology, Surgery, Intensive Care Units.
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1 INTRODUCAO

A incidéncia de cancer cresce no Brasil, como em todo o mundo,
em um ritmo que acompanha o envelhecimento populacional decorrente do
aumento da expectativa de vida. Estima-se que em 2016, os tumores de
orgdos abdominais serdo responsaveis por cerca de 25% do total de novos
casos de cancer!, sendo comumente atribuidos a estes pacientes, o
tratamento cirdrgico para resseccéo do tumor.

A perfusdo dos o6rgaos, em qualquer cavidade do corpo ou
compartimento, pode ser comprometida quando uma presséao intersticial
excessiva é exercida sobre seus capilares. Este principio fisiopatolégico
simples, bem reconhecido em muitas areas do corpo, pode ser, em varias
situacdes, considerado uma ameaca vida.?

A Pressdo Intra-abdominal (PIA) pode ser definida como a
pressao exercida pelos componentes intra-abdominais em relacéo a parede
abdominal e pode ser influenciada por varios fatores intrinsecos e/ou
extrinsecos, desde o posicionamento corporal®, presenca de circulacédo
extracorpéria®, doenca associada® e até o estado nutricional.’Em 1984,
Kron, Harman, Nolan’, descreveram a diminuicdo no débito cardiaco,
oliguria, faléncia renal e até morte, em paciente que apresentaram aumento
agudo da PIA, indicando a reabordagem cirurgica para descompresséao do
abdome em pacientes que apresentaram PIA acima de 25 milimetros de
mercurio (mmHg) no pos-operatorio imediato.

Ja Dabrowski W, Wacinski P, Visconti J* em seu estudo
publicado no ano de 2009, mostraram que os distlrbios na Pressédo de
Perfusdo Coronaria (PPC), estéo relacionados com o aumento da PIA e a
diminuicdo da Pressdo de Perfusdo Abdominal (PPA) em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca e uso de circulacédo extra corporea.

Em 2012, a PIA elevada foi citada como preditor de lesdo renal

aguda em pacientes no pds-operatorio de cirurgias abdominais. Verificou-
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se também que, tanto a PIA com discreta elevagdo, quanto a Hipertenséo
Intra-abdominal (HIA), séo frequentes em pacientes internados em
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI).6® A HIA é um achado frequente
também em pacientes internados na UTI, diagnosticados com pancreatite
aguda grave e relaciona-se, com disfuncdo hepatica em pacientes
gravemente enfermos®, estando significativamente associada com
disfuncbes renais e respiratorias, sendo responsavel por periodos de
internacgédo prolongada na UTI.8

As complicacdes relacionadas a HIA apresentam repercussdes
sistémicas em todo organismo. Dentre essas, podemos citar a reducéo do
fluxo sanguineo capilar, 0 aumento da permeabilidade ha mucosa intestinal
resultando em endotoxemia, levando a danos irreversiveis para as
mitocondrias e necrose da mucosa do intestino. A disfungcéo da barreira da
mucosa intestinal pode ser inicialmente, um dos fatores responsaveis pelo
surgimento da Sindrome do Compartimento Abdominal (SCA) e Faléncia
de Muiltiplos Orgéos.®

Entre os diversos fatores de risco para a ocorréncia de HIA em
pacientes internados em UTIs mistas podemos destacar: obesidade, sepse,
cirurgia abdominal, ileo e infusdo de grande quantidade de liquido.°

Em 2006, a Sociedade Mundial da Sindrome de Compartimento
Abdominal (WSACS), através do consenso de especialistas, publicou as
seguintes definicbes e declaracdes relativas a gestdo da HIA/SCA:

e A PIA é a pressao de estado estacionario oculta dentro da
cavidade abdominal;

e O padrao de referéncia para medicOes de PIA é intermitente,
através da bexiga, com um volume maximo de instilagdo de 25
mililitros (ml) de solucdo salina estéril por meio de uma Sonda
Vesical de Demora (SVD);



20

e A PIA devera ser expressa em mmHg e medida no final da
expiracdo, na posicdo supina, ap0s garantir que as contracfes
musculares abdominais estdo ausentes e com o transdutor zerado
ao nivel da linha axilar média;

e A PIA é de aproximadamente 5-7 mmHg em adultos em
estado critico;

e A HIA é definida por uma elevacao patoldgica sustentada ou
repetida da PIA 2 a 12 mmHg;

e A SCA é definida como PIA> 20 mmHg sustentada (com ou

sem uma PPA <60 mmHg) associada a nova disfun¢éo organica;
A HIA é classificada da seguinte forma:

e Graul, PIA 12-15 mmHg

e Grau ll, PIA 16-20 mmHg

e Grau lll, PIA 21-25 mmHg
e Grau IV, PIA > 25 mmHg.1°

A partir do ano de 2013, novas definicbes foram inseridas no
consenso da WSACS, relacionadas a sindrome do poli compartimento,
complacéncia abdominal, abdome aberto e lateralizacdo da parede
abdominal.*°

Estudos sobre este tema sdo importantes, pois a elevacéo da
PIA ocorre em pacientes de diferentes perfis, podendo provocar o
desenvolvimento da HIA e SCA, que, por sua vez, é considerada uma
sindrome de alta gravidade e quando ndo diagnosticada e tratada
precocemente, pode levar o paciente desde o aumento no tempo de
internacéo até a morte.”1419

A problemética em torno deste tema esta no fato de, embora a
importancia da mensuracdo da PIA venha sendo destacada por

pesquisadores do assunto a mais de uma década, muitos profissionais
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desconhecem tanto a importancia desta monitorizagdo como os fatores
relacionados a elevacdo aguda da PIA.*® Soma-se a isso, a escassez de
estudos sobre o tema, tendo como foco os pacientes oncoldgicos.

O presente estudo teve por finalidade, avaliar a prevaléncia e
incidéncia da HIA/ SCA bem como o desfecho clinico de pacientes
submetidos a Cirurgia Abdominal Oncoldgica (CAO), que é um fator de risco
para HIA/ SCA, disponibilizando subsidios para a elaboracéo futura de um
protocolo, de carater preventivo, sobre a monitorizacdo da PIA em
pacientes submetidos & CAO, internados em Unidade de Terapia Intensiva.

Baseando-se em normas da Resolucéo 466/12, foi estabelecido
o direito de confidencialidade aos pacientes oncolégicos em cuidados
intensivos submetidos a mensuracdo da PIA, havendo risco minimo aos

participantes do estudo.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o valor da PIA em pacientes oncoldgicos submetidos a

cirurgia abdominal admitidos na UTI.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Verificar associacdes entre o valor da PIA com os dados clinicos e
demograficos dos pacientes, bem como as caracteristicas cirurgicas.
Avaliar a associagdo entre PIA e o desfecho dos pacientes

acometidos por HIA/ SCA ap06s 30 dias da cirurgia abdominal oncolégica.
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3 MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo, observacional de coorte com coleta
retrospectiva, realizada no Servico de Unidade de Terapia Intensiva da
Fundacao Pio XlI - Hospital de Cancer de Barretos.

Os critérios de inclusédo foram: pacientes admitidos na UTI, em
pds-operatorio imediato de CAO, ou casos de pos-operatérios de CAO
recentes (até 2 semanas), encaminhados a UTI por indicacdes clinicas,
com idade igual ou superior a 18 anos e que tenham sido submetidos a
controle seriado da PIA.

Os critérios de exclusdo foram: gravidez vigente, pacientes
submetidos a cirurgia de retirada parcial ou total da bexiga e falhas nos

registros dos valores da PIA.

A coleta dos dados foi iniciada apés aprovacédo pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Instituicdo de Salde (parecer 1.262.912) e baseado
em normas da Resolucdo 466/12, ndo havendo riscos aos participantes do
estudo.

O célculo amostral foi realizado por conveniéncia, devido a
escassez de estudos sobre o assunto, abordando o paciente oncolégico. A
coleta dos dados ocorreu no periodo de 25 de setembro de 2015 a 25 de
dezembro de 2015, sendo incluidos, de forma continua, todos os pacientes
elegiveis para o estudo.

A rotina de mensuracédo da PIA na UTI se deu na admissdo do
paciente e posteriormente foram mantidos os horarios pré-determinados
(06h, 12h, 18h e 24h).

O método de mensuracao da PIA utilizado na UTI foi o da medida
da pressao intra vesical, que foi realizado por intermédio de transdutor
eletrGnico acoplado em uma SVD, com o paciente em posi¢ao supina e com
infusédo de 20 ml de solugdo salina. Esta técnica € conhecida como método
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de Kron, sendo consagrado na literatura e atualizado pelo ultimo Consenso
de HIA/SCA da WSACS 2013.1°

A coleta de dados clinicos e epidemioldgicos foi realizada por
meio de pesquisa em prontuario, onde todas as variaveis foram extraidas
das anotac0Oes realizadas durante a internagéo hospitalar e na UTI.

As variaveis foram divididas didaticamente em momentos, para

posterior analise.

Figura 1- Desenho do estudo.

Submissdoa
Cirurgias

Abdominais

Fonte: material elaborador pelo autor.

‘Quadro 1- Descricdo dos momentos em que cada variavel foi registrada.

Momentos de
. Variaveis de analise
Analise
] Diagnéstico Caracteristicas
Inclusdo no Dados Sdécios o N
. Principal e Clinicase | -
Estudo Demograficos ] o
Comorbidades CirGrrgicas
M_1:Admissdao | | 1 e
M_2: Pico o N R
Variaveis Balango Hidrico
Valor de PIA . Dias com
Categoricas Acumulado
M_3: Desfecho Alteracdo
da PIA
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M_1: Admissédo - Momento em que o paciente foi incluido no estudo; M_2: Pico — Momento
em que foi registrado o maior valor de PIA durante a internacdo na UTI; M_3: Desfecho —
Gltimo valor de PIA registrado antes da alta, 6bito, descontinuidade do registro do valor de

PIA ou retirada da Sonda Vesical de Demora; PIA - Pressao intra-abdominal.

No denominado “momento Um”, foram registrados todas as
variaveis de caracteriza¢cdo da populacao e categoricas (Tabela 2) e o valor
da PIA na admisséao.

Posteriormente, foi identificado o maior valor de PIA apresentado
desde a internacédo na UTI até o desfecho (alta, 6bito, retirada da SVD ou
descontinuacdo da mensuragao da PIA). Este momento foi intitulado como
‘momento Dois”, onde foram anotadas todas as variaveis categoricas do
momento um mais balango hidrico acumulado. Ja no “momento Trés”,
foram anotadas as variaveis da saida do paciente do estudo (desfecho),

onde foram anotadas as mesmas variaveis do “momento Dois”.

Quadro 2- Descrigdo de todas as variaveis registrada na ficha de coleta de dados.

Variaveis Descricao

Socio Demograficos Numero de registro hospitalar, iniciais do nome, género,

data de nascimento e raga.

Diagnostico Oncoldgico Descrigéo por meio do CID10.

Comorbidades Pré-Existentes Hipertensao, Diabetes Mellitus, Insuficiéncia Renal,

cardiopatias e outras comorbidades.

Caracteristicas Clinicas Datas (internagdo hospitalar, admisséao na UTI, alta da
UTI, alta hospitalar e saida do estudo), motivo da saida
do estudo, data e motivo do 6bito quando presente,
desfecho em 30 dias, peso, altura, SAPS Il111, variacédo

de peso?? e estado nutricional '3
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Quadro 2- Descrigcdo de todas as variaveis registrada na ficha de coleta de dados.

Variaveis

(Continuacao)

Descricao

Caracteristicas Cirargicas

Variaveis Categoricas

Especialidade cirargica, presenca de peritoniostomia,
procedimento cirdrgico, tipo de anestesia, tempo de
duracdo da cirurgia, tipo de cirurgia (abordagem),
carater cirdrgico, total de infuséo de liquido e diurese no

intra operatorio.

Pressdo intra-abdominal, pressdo arterial média,
pressdo de perfusdo abdominal (PPA=PAM-
PIA)®17.18.19 gradiente de filtragdo glomerular (GF=PAM-
2xPIA)617.1819  creatinina, lactato, SOFA, SIRS, sepse
ou choque séptico, posicdo prona, gastroparesia/
distensdo  gastrica/ ileo, pancreatite  aguda,
hemoperitonio/ pneumoperitonio/ colecao de liquido
intra peritoneal, infec¢@o intra-abdominal ou abscesso,
cirrose ou disfuncdo hepatica com ascite, parametros
ventilatérios:  ventilagdo  mecénica, frequéncia
respiratéria, saturacdo de oxigénio, modalidade
respiratéria, PEEP, pressdo de Pico e o volume

corrente.

CID10- Cédigo Internacional das Doencas Versdo 10, UTI- Unidade de Terapia Intensiva,

SAPS- Simplified Acute Physiology Score, SOFA- sepsis-related organ failure assessment,

SIRS- sindrome da resposta inflamatoéria sistémica, PEEP- presséo positiva expiratéria

final.

Para as andlises estatisticas, o valor da PIA foi utilizado de forma

guantitativa, sendo expresso pelo valor real encontrado na amostra.

Inicialmente a amostra foi caracterizada estimando-se as medidas de

resumo para as variaveis numericas (media, desvio padrdo, mediana,
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méaximo, minimo e quartis), frequéncias absoluta e relativa para as variaveis
categoricas.

A comparacdo entre os valores de PIA para as variaveis com
distribuicdo normal foi feita pelo teste de Student (quando relacionado com
variaveis categoricas) e Coeficiente de Pearson (quando correlacionado
com variaveis numéricas). Ja para as variaveis nao categoricas, foi
realizado teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, Kruskall-Wallis e
Correlacédo de Spearman. A normalidade das variaveis foi avaliada com o
teste de Shapiro-Wilks. A associacdo entre variaveis qualitativas foi
realizada através do teste de Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher.

A relacdo entre os valores da PIA e as variaveis demograficas,
clinicas e cirargicas, foram verificadas por analise univariada para os trés
momentos. As variaveis com nivel de significancia de até 20%, nas analises
univariadas foram selecionadas para compor a regressao linear com
multiplas variaveis.?® A diferenca estatisticamente significante dos valores
de PIA, medidas nos trés momentos, foi verificada através do teste de
Friedman.

Os demais testes estatisticos mencionados foram realizados
considerando nivel de significancia de 5%, sendo utilizado para as analises,
o software SPSS v.21.
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4 RESULTADO

Durante o periodo de trés meses, 73 pacientes foram internados na
UTI por CAO. Sendo destes, 23 ndo foram incluidos no estudo: 9 por
auséncia de registro da mensuracao da PIA, sete por ndo necessitar de
SVD, seis por cirurgia de retirada parcial ou total da bexiga e um por
gravidez. Um total de 50 pacientes (71,4%) incluidos no estudo,
permanecendo, em média de 4,56 dias (+ 4,56) internados na UTIl e 8,81
dias (x 6,92) internados no hospital. A média de idade observada na
populacdo foi de 63,9 anos (+ 10,42), com SAPS médio de 37 pontos (+
12). Em relac&o ao estado nutricional (indice Massa Corporal- IMC/idade —
Organizacdo Mundial de Saude), 4% apresentavam magreza ho momento
da admisséo, 30% eutrofia, 32% sobrepeso e 34% obesidade.

Os pacientes operados por tumor do trato digestivo alto
representaram 44% da populacdo estudada, 24% urologia, 18% digestivo
baixo, 12% ginecologia e outros 2% (linfonodo retroperitonial).
Necessitaram de peritoniostomia 6% dos pacientes e as cirurgias eletivas

representaram 97%.

Tabela 1- Descri¢do das caracteristicas clinicas de toda a coorte.

Variavel Descricédo N %
. 46,0%
Sexo Feminino 23
Masculino 27 54,0%
76,0%
Raca Branco 38
Negro 3 6,0%
Pardo 7 14,0%

N

Amarelo 4,0%



Tabela 1- Descri¢do das caracteristicas clinicas de toda a coorte.
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(Continuacao)

Variavel Descricao N %
Diagnostico oncologico Ca cdlon 4 8%
Ca Endométrio 2 4,0%
Ca Esobfago 5 10%
Ca Estomago 9 18%
Ca Ovario 1 2,0%
Ca Pancreas 4 8%
Ca Préstata 1 2,0%
Ca Reto 7 14%
Ca Retroperiténio 1 2,0%
Ca Rim 11 22%
Ca Sigmoide 1 2,0%
Ca (tero 3 6,0%
Ca Vesicula 1 2,0%
Ca Endométrio 1 2,0%
Diagnéstico oncolégico (se mais Ca Géstrico 1 2,0%
de um) Ca pele 2 4,0%
Mama 1 2,0%
Meta figado 3 6,0%
Nao 38 76,0%
Diabetes Sim 12 24,0%
Nao 38 76,0%
HAS Sim 29 58,0%
Nao 21 42,0%
Insuficiéncia renal Sim 3 6,0%
Nao 57 94,0%
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Tabela 1- Descri¢do das caracteristicas clinicas de toda a coorte.

(Continuacéo)

.z . ~ N %

Variavel Descrigcéo
Cardiopatia Sim 9 18,0%
Nao 41 82,0%

N- nimero de pacientes, Ca- Cancer, HAS- Hipertensdao Arterial Sistémica, Meta-

Metastase

Os valores de PIA apresentaram variacfes estatisticamente
significantes (Teste de Friedman, p. 0,00), entre pelo menos um dos
momentos analisados. A PIA média na admisséo foi de 11,74 mmHg (d.p
3,9), no momento dois, a média foi de 16,3 mmHg (d.p 3,6) e na ultima
mensuracao (momento trés), a PIA média foi de 12,9 mmHg (d.p 3,5). Visto
que o p-valor foi menor que 0.05, optamos entdo por prosseguir utilizando
o teste de Wilcoxon, a fim de verificar onde encontrava-se essa diferenca.
A correcdo de Bonferroni indica, neste caso, que para o teste de Wilcoxon
apresentar significancia, seu valor de p. deve ser menor que 0.017. Houve
diferenca entre todos os momentos, sendo o momento um e dois (p. 0,00),
um e trés (p. 0,0260) e os momentos dois e trés (p. 0,00).

Na comparagdo entre 0 momento um (admisséo) e o0 momento
dois (maior valor de PIA), foi evidenciado que no momento dois, o valor de
PIA foi mais elevado, registrado em 45 pacientes. JA no momento um, 5
pacientes apresentaram, como maior valor de PIA, o valor registrado na
admissao.

Na comparacdo entre 0 momento um (admisséo) e 0 momento
trés (tltimo valor registrado), 14 pacientes no momento um, apresentaram

valor de PIA menor, 4 pacientes apresentaram valor de PIA igual nos 2
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momentos e 32 pacientes apresentaram valor de PIA maior no momento
trés.

Na comparacao entre o momento dois (maior valor de PIA) e o
momento trés (Ultimo valor registrado), 40 pacientes no momento dois,
apresentaram valor de PIA menor e em 10 pacientes, o maior valor de PIA

foi o dltimo valor registrado.

4.1 Momento Um

A prevaléncia de HIA (momento um — M_1) foi de 52%. Trés
pacientes (6%) apresentando outro fator de risco associados a HIA, além
da cirurgia abdominal, sendo 01 paciente com infecgéo intra abdominal e
02 pacientes que foram admitidos em uso de ventilagdo mecénica. Entre os
pacientes que ndo foram admitidos com HIA, 8 (16%) apresentaram PIA
entre 5a 7 mmHg e 16 (32%) PIA entre 8 a 11mmHg.

Tabela 2- Analise descritiva da variaveis fisiologicas no momento da admisséo do paciente
na UTI.

Desvio Percentil Percentil
Média  padréo Minimo 25 Mediana 75 Méaximo
PIA Em mmHg M1 12 4 5 9 12 14 23
PAM Em mmHg M1 84 14 62 73 84 90 128
PPA Em mmHg M1 72 13 51 61 72 79 114
GF Em mmHg M1 60 14 31 49 59 68 100
Creatinina Em mg/dL M1 0,83 0,35 0,20 0,60 0,73 1,00 2,20
Lactato Nimero M1 2,22 1,49 0,70 1,30 1,85 2,60 8,70
SOFA Numero M1 2 2 0 0 1 2 9
Frequéncia respiratoria M1 18 5 10 15 17 21 30
SpO2 %; M1 96 3 86 94 96 98 100
Total de infuséo de liquido ml 3345 1426 0 2500 3000 4500 8000
Diurese no intra-operatério ml 570 449 0 300 500 700 1900
Balanco hidrico acumulado 2837 1358 0 1900 2500 3800 6808

em ml no M1
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UTI- Unidade de Terapia Intensiva, M1- admiss&o na UTI, PIA- presséo intra-abdominal,
mmHg- milimetro de mercurio, mg- miligramas, dL- decilitro, PPA- Pressdo de Perfusao
Abdominal, GF- Gradiente de Filtracdo Glomerular, SOFA- sepsis-related organ failure

assessment, SpO2- saturacdo de oxigénio, ml- mililitros

As variaveis que apresentaram correlacdo com a elevacao da
PIA, através de andlise univariada e foram incluidas no modelo de
regressdo multivariada, foram: Idade (p.0,03), peso (p.0,001), SAPS
(p.0,017), PAM (p.0,065), GF (p.0,027) e SOFA (p.0,186); e relacdo com as
variaveis HAS (p.0,172), estado nutricional (p.0,019), DM (p.0,118), equipe
cirtrgica (p.0,036) e tipo de anestesia (p.0,165).

Figura 2- Graficos Dispersao demonstrando as variaveis que apresentaram correlagcdo com
0 aumento da PIA no momento da admisséo do paciente na UTI.
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Figura 2- Graficos Dispersao demonstrando as variaveis que apresentaram correlagcdo com
0 aumento da PIA no momento da admisséo do paciente na UTI.
(Continuacéo)
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O aumento da PIA néo apresentou relacdo com o tempo de
permanéncia na UTI (p. 0,180) ou permanéncia no hospital (p. 0,090),
diurese no intra-operatorio (p.0,966), valor de PPA (p. 0,924), creatina
(p.0,910) e lactato (p. 0,950). O tempo de duracdo do procedimento
cirtrgico (p.0,164), total de infusdo de liquido (p. 0,934), balanco hidrico
acumulado (p. 0,373) nédo influenciaram no valor da PIA.

Figura 3- Gréficos Dispersdo demonstrando as variaveis que ndo apresentaram correlagao

com o aumento da PIA no momento da admisséo do paciente na UTI.
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Figura 3- Gréficos Dispersdo demonstrando as variaveis que ndo apresentaram

correlacdo com o aumento da PIA no momento da admissdo do paciente na UTI.
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Apenas a variadvel, equipe cirargica (p. 022) apresentou
correlacdo com o aumento da PIA através da andlise de Regresséo Linear
Multivariada (modelo reduzido), sendo constatado, que o valor de PIA se
alterou entre as categorias. Em comparacdo com as equipes de
especialidades (Digestivo Alto e Baixo), a equipe do Digestivo Baixo
apresentou em média uma PIA de 1.48 mmHg menor.

Em contrapartida, a equipe de Ginecologia e Outro,

apresentaram valores mais altos, demonstrando serem fatores de risco.

4.2 Momento Dois

A incidéncia de HIA (momento dois M_2) foi de 96% (PIA maior
ou igual a12 mmHg), sendo que nenhum paciente manteve PlIA entre 5a 7
mmHg e 4% apresentaram um pico de PIA entre 7 a 11 mmHg. Trés
paciente (4%) apresentando/mantiveram outro fator de risco associados a

HIA, além da cirurgia abdominal (ventilacdo mecanica).

Tabela 3- Analise descritiva das variaveis fisiolégicas, no momento do registro de maior

valor da PIA, durante o periodo de internacédo do paciente na UTI.

Média Desvio Minimo Percentil Mediana Percentil Méximo
padréo 25 75
PIA Em mmHg M2 16 4 10 14 16 18 27
PAM Em mmHg M2 84 12 66 75 83 92 113
PPA Em mmHg M2 68 13 47 59 66 78 97
GF Em mmHg M2 51 14 26 41 51 59 84
Creatinina Em mg/dL M2 0,87 0,44 0,30 0,57 0,70 1,10 2,20
Lactato Namero M2 1,81 0,78 0,60 1,20 1,65 2,20 4,20
SOFA Numero M2 1 2 0 0 1 2 9
Frequéncia respiratéria Nimero M2 18 6 10 13 17 20 34
Sp0O2 %; M2 96 3 90 93 96 98 100

Balanco hidrico acumulado Em mI M2 4312 2323 -798 2766 4307 5302 10895
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UTI- Unidade de Terapia Intensiva, M2- momento de maior valor de PIA registrado durante
a internagdo na UTI, PIA- presséo intra-abdominal, mmHg- milimetro de mercurio, mg-
miligramas, dL- decilitro, PPA- Pressao de Perfusdo Abdominal, GF- Gradiente de Filtracao
Glomerular, SOFA- sepsis-related organ failure assessment, SpO2- saturacéo de oxigénio,

ml- mililitros.

As variaveis que apresentaram, correlacdo com a elevacéo da
PIA através de analise univariada e foram incluidas no modelo de regressao
multivariada foram: peso (P.0,007), GF(p. 0,001), PPA (p.0,103), HAS
(p.0,093), DM (p.0,028), presenca peritoniostomia (p.0,195), equipe
cirdrgica (p.0,173), tipo de cirurgia (p.0,052).

Figura 4- Gréficos Dispersdo demonstrando as variaveis que apresentaram correlagdo com
0 aumento da PIA, no momento de registro do maior valor de PIA, durante o periodo de

internacéo do paciente na UTI.
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O aumento da PIA ndo apresentou relacdo com as variaveis:
idade (p. 0,391), permanéncia na UTI (p. 0,115), permanéncia no hospital
(p. 0,09), tempo de duracéo do procedimento cirargico (p.0,688), SAPS (p.
0,924), total de infusdo de liquido (p. 0,692), diurese no intra-operatorio
(p.0,937), PAM (p.0,753), PPA (p. 0,105), creatina (p.0,398), lactato (p.
0,605), SOFA (p. 0,878) e balanco hidrico acumulado (p. 0,550).

Figura 5- Graficos Dispersdo demonstrando as varidveis que nao apresentaram correlacao
com o aumento da PIA, no momento de registro do maior valor de PIA, durante o periodo

de internacao do paciente na UTI.
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Figura 5- Gréficos Dispersdo demonstrando as variaveis que ndo apresentaram

correlacdo com o aumento da PIA, no momento de registro do maior valor de PIA,

durante o periodo de internac¢é@o do paciente na UTI.
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Figura 5- Gréficos Dispersdo demonstrando as variaveis que nado apresentaram
correlacdo com o aumento da PIA, no momento de registro do maior valor de PIA,

durante o periodo de internacédo do paciente na UTI.
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Apenas o estado nutricional (p.0,027) apresentou correlacao
com o aumento da PIA através da Regressdo Multivariada (modelo
reduzido). Observamos que, o estado nutricional, influencia também o valor
de PIA, sendo a média nos obesos é maior, aproximadamente 2,32 mmHg

do que nos nao obesos.

4.3 Momento Trés

No ultimo valor de PIA registrado durante a internagéo na UTI, a
frequéncia de HIA foi de 62%, sendo que outros 34% dos pacientes
apresentavam PIA entre 8 a 11 mmHg e 4% entre 5 a 7 mmHg. Dois
pacientes (4%) apresentando outro fator de risco associados a HIA, além
da cirurgia abdominal, sendo um pacientes com SIRS e um pacientes

estava em uso de ventilagdo mecanica.
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Tabela 4- Andlise descritiva da variaveis fisiologicas no momento de registro do Ultimo

valor de PIA durante a internacao na UTI.

Média Desvio Minimo Percentl Mediana Percentl Méaximo
padrédo 25 75

PIA Em mmHg M3 13 3 7 10 13 15 23
PAM Em mmHg M3 88 14 64 77 89 96 116
PPA Em mmHg M3 76 15 49 65 76 83 106
Glomerular Em mmHg M3 63 17 27 54 63 73 98
Creatinina Em mg/dL M3 0,92 0,54 0,20 0,60 0,80 1,05 2,71
Lactato Nimero M3 1,59 1,24 0,50 1,10 1,40 1,70 9,50
SOFA Numero M3 1 1 0 0 0 1 8
Frequéncia respiratoria Nimero M3 17 5 7 13 17 20 33

Balanco hidrico acumulado Em mIM3 5293 3651 -1728 3118 4960 7353 17976

UTI- Unidade de Terapia Intensiva, M3- tltimo valor de PIA registrado durante a internacéo
na UTI, PIA- pressao intra-abdominal, mmHg- milimetro de mercurio, mg- miligramas, dL-
decilitro, PPA- Presséo de Perfusdo Abdominal, GF- Gradiente de Filtragdo Glomerular,
SOFA- sepsis-related organ failure assessment, SpO2- saturacdo de oxigénio, ml-

mililitros,

As variaveis que apresentaram correlacdo, com a elevacdo da
PIA através de analise univariada e foram incluidas no modelo de regresséo
multivariada foram: HAS (P. 0,020), Estado Nutricional (p. 0,006), DM
(p.0,034), Equipe Cirurgica (p.0,056), Tipo de Cirurgia (p.0,013), Peso
(p.0,022), SAPS (p.0,181), PPA (p.0,038), GF (p.0,001) e Lactato (p. 0,037).
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Figura 6- Graficos Dispersao demonstrando as variaveis que apresentaram correlagdo com
0 aumento da PIA, no momento do Ultimo registro de valor de PIA, durante o periodo de
internacéo do paciente na UTI.
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Notamos que, o aumento da PIA ndo apresentou relagédo com a
variavel idade (p. 0,583), tempo de duracdo do procedimento cirurgico
(p.0,638), total de infusdo de liquido (p. 0,949), diurese no intra operatorio
(p. 0,208), PAM (p. 0,450), creatinina (p. 0,916), SOFA (p. 0,672) e balanco
hidrico acumulado (p. 0,795).
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Figura 7- Graficos Dispersdo demonstrando as variaveis que ndo apresentaram correlagao
com o aumento da PIA, no momento do Gltimo registro de valor de PIA, durante o periodo
de internacéo do paciente na UTI.
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Figura 7- Gréficos Dispersdo demonstrando as variaveis que nado apresentaram
correlagdo com o aumento da PIA, no momento do Ultimo registro de valor de PIA,
durante o periodo de internacédo do paciente na UTI.

(Continuacéo)

o
o

1004

PAM Em mmHg M3
@ oo
o o ooo
o
Creatinina Em mg/dL M3
o 00 o
o @ oo
-2 - -]
o
-]

a
oo o oo

|::' II’. 2 '.'IS H 10 15 2
PI& Em mmHg M3 PIA Em mmHg M3

15000~

oa
o @ oo o
oo
oooo

o

o

SOFA Numero M3
-
Balango hidrice acumulado Em ml M3
o
@
a

o 000000 GO6O 0 O o o o 5000

T T T T T T T T T T
5 10 15 20 2% B i iH =% %

PIA Em mmHg M3 PLA Em mmHg M3

Estado nutricional (p. 0,028) e tipo de cirurgia (p. 0,023),
apresentaram relacdo com o aumento da PIA através da Regresséo
Multivariada (modelo reduzido). Observamos que essas trés variaveis,
qgquando relacionadas de forma conjunta com a PIA, apresentaram
significancia estatistica.

Quanto ao Estado nutricional, observamos (como no momento
2), que os obesos apresentaram em média um valor de PIA maior (2,12

mmHg) que os ndo obesos.
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Ao compararmos o tipo de cirurgia, notamos que a VLP
apresenta-se como um fator de risco, quando comparada as demais, sendo

a robotica, a que mostrou menor valor de PIA (-7,29 mmHg).

A SCA, foi identificada em 5 pacientes (10%), sendo evidenciada
mortalidade de 20% nesta populacéao.

O desfecho dos participantes incluidos no estudo, foi verificado
apos 30 dias da CAO. A mortalidade geral observada neste periodo foi de
8% nao apresentando associacdo com a elevacéo da PIA em nenhum dos
trés momentos quando avaliados através do teste de Mann-Whitney.
Tabela 13- Teste Mann-Whitney.

Foi utilizado o teste de Kaplan Meyer para avaliar a
sobrevivéncia em 30 dias, sendo evidenciado que a probabilidade, do

paciente em poés-operatério de CAO, estar vivo neste periodo € de 92%.

Figura 8- Grafico de Tendéncia, Teste de Kaplan Meyer demonstrando a probabilidade do

paciente submetido a cirurgia abdominal oncolégica estar vivo em 30 dias.
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A mortalidade geral observada foi de 10%, porém ap0s avaliacdo
estatistica atraveés do teste de Mann-Whitney, néo foi encontrada relacao

entre o aumento da PIA e a ocorréncia do 6bito (p.0,584).
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5 DISCUSSAO

A elevacao da PIA e suas consequéncias, vém sendo discutida
amplamente na comunidade cientifica nas Ultimas décadas, tendo os
estudos disponiveis, abordado com frequéncia a presenca da HIA/ SCA em
pacientes internados em UTIs clinicas e cirtrgicas 3 % % 2% 22 porém o
namero de estudos com relevancia, em pacientes oncolégicos, ainda séao
escassos.

Os principais resultados deste estudo, margeiam os dados
relativos a prevaléncia, incidéncia e fatores relacionados ao
desenvolvimento de HIA/ SCA em pacientes submetidos a CAO, assim
como seu desfecho clinico.

A presenca de HIA, logo no momento da admissdo do paciente
na UTI (prevaléncia), evidenciada no presente estudo, foi de 52% e teve
como fator de risco associado a especialidade cirtrgica, tendo em vista que
as cirurgias ginecoldgicas apresentaram valores mais elevados de PIA,
confirmado através da regressao linear multipla.

Os estudos evidenciam diversos valores de prevaléncia e varios
fatores de riscos relacionados a HIA em pacientes internados em UTI.

Malbrain, Chiumello, Pelosi, Wilmer, Brienza, Malcangi??,
evidenciaram em seu estudo, uma prevaléncia superior (65,%) em UTIs
cirdrgicas, porém as caracteristicas do estudo e dos pacientes incluidos,
diferem do presente estudo, pois a coleta de dados ocorreu em UTIs gerais
de 6 paises, com varios perfis de pacientes e ndo apenas em pds-operatorio
de cirurgia abdominal oncologica. Ainda, apesar da técnica de mensuracao
da PIA utilizada ter sido a pressao intra vesical, o volume de solugéo salina
injetado pela via do cateter vesical foi superior aos 20 ml, recomendados

pela WSACS?’ podendo resultar na superestimacéo do valor de PIA. Outra
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particularidade divergente é a identificacdo do indice de Massa Corporal
como um unico fator de risco independente para a prevaléncia de HIA.

Em outro estudo, Malbrain et al?3, observaram uma prevaléncia
de apenas 32,1% de HIA em 265 pacientes incluidos, porém houve
semelhanca com o presente estudo, em relagdo a variavel cirurgia
abdominal, neste caso ndo oncoldgica, que também mostrou ser um fator
de risco para a presenca da HIA na admissédo a UTI.

Ja Vidal MG et al®, evidenciaram uma prevaléncia de 31% de HIA
em 83 pacientes admitidos em uma UTI médico cirdrgica. Os fatores de
risco evidenciados neste estudo foram, ventilagdo mecénica, sindrome da
angustia respiratoria aguda (SARA) e reanimacdo com grande quantidade
de fluido, diferindo do presente estudo que nao evidenciou relacdo da HIA
com nenhuma desta variaveis.

Estas variagOes podem ser justificadas pelos diversos desenhos
de estudo, com metodologias variadas, tendo em vista que poucos estudos
foram desenvolvidos apés a publicacdo das definicdes e recomendacdes
para realizacao de pesquisas da World Society of Abdominal Compartment

Syndrome.18 1°

Ja a incidéncia de HIA observada neste estudo foi de 96%, ou
seja, 48 pacientes apresentaram um valor de PIA acima de 12 mmHg em
algum momento de sua internagcéao na UTI.

Os estudos versando esta tematica, apresentam uma incidéncia
menor, porém varios fatores de risco associados a HIA sdo semelhantes
aos descritos neste estudo, podendo ser notado algumas semelhancas
entre estas populacdes e os pacientes em pos operatorio de CAO.

Em um estudo prospectivo, realizado em um hospital
universitario da Esténia, com 257 pacientes clinicos e cirdrgicos, durante
24 meses, foi evidenciado uma incidéncia de 37% de HIA, ndo sendo
identificado fatores de risco independentes para o desenvolvimento da HIA,

concluindo que o desenvolvimento da HIA durante a internagao foi um fator
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de risco independente para morte.?* Em contra partida, no presente estudo
nao houve relacdo entre o desenvolvimento de HIA/ SCA e a mortalidade
geral em 30 dias nos pacientes submetidos a CAO.

Em outro estudo realizado na Estonia, em UTI geral de um
hospital universitario, com duracdo de 33 meses, com participacao de 563
pacientes ventilados mecanicamente, a incidéncia de HIA foi de 32,3%,
apresentando como fatores de risco independentes para HIA a vigéncia de
pancreatite, insuficiéncia hepatica/ cirrose com ascite, hemorragia
gastrointestinal, PEEP maior que 10 cmH20, uso de droga vasopressora ou
inotrépica, IMC maior que 30 kg/m? e a realizacdo de laparotomia no dia de
internacdo na UTI.2®

Outro estudo prospectivo, realizado em uma UTI geral na Italia,
com 123 pacientes, durante 6 meses, evidenciou a incidéncia de 31% de
HIA, tendo como fatores de risco independentes, idade, balanco hidrico
cumulativo e Choque.?®

JA em um estudo multicéntrico, com participacdo de 265
pacientes e duracdo de 4 semanas, a incidéncia de HIA observada foi de
56%, com fatores de risco independentes para o desenvolvimento de HIA,
a cirurgia abdominal, disfuncéo hepatica, fluidoterapia e presenca de ileo.?®

Em relacdo ao Balango Hidrico Acumulado, Cordemans C, et
al’’, descrevem em seu estudo, uma possivel relacédo entre o aumento do
valor da PIA e equilibrio de fluidos em pacientes em ventilagdo mecanica,
associada a disfuncdo organica e mau prognostico. Provavelmente pelo
fato desses pacientes poderem estar sendo acometidos pela sindrome do
aumento da permeabilidade global. O controle do balango hidrico,
permitindo um balanco hidrico acumulado negativo, estd associado a
diminuicdo da PIA e da mortalidade.?® Vale ressaltar que, no presente
estudo, ndo houve relacdo entre o aumento da PIA e o balanco hidrico

acumulado na coorte. O baixo namero de pacientes em ventilacao
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mecanica incluidos no estudo (2 pacientes), impossibilitaram maiores
concluses sobre a relagcdo destas variaveis.

Os estudos publicados mostram que, apesar da incidéncia de
HIA ser distinta, fatores de risco como IMC, cirurgia abdominal prévia e
controle do balanco hidrico, tém papel importante no controle da PIA. O
presente estudo evidenciou que, 0s pacientes submetidos a cirurgia
abdominal, principalmente laparoscoépica e que apresentam IMC elevado
(obesidade), tem maior elevacdo da PIA durante o periodo de internacéo
na UTI.

O desenvolvimento de SCA ocorreu em 10% dos participantes
do estudo, evidenciada pela presenca do valor de PIA acima de 20 mmHg,
associada a uma nova disfuncao organica identificada através da escala de
sepsis-related organ failure assessment (SOFA).

Aik-Yong C, Ye-Xin K, Yi NS, Hway WT?°, em um estudo
retrospectivo, avaliaram por um periodo de 10 anos, em uma Instituicdo de
ensino superior na cidade de Singapura, o valor de PIA registrado em um
servi¢o de UTI. Eles evidenciaram uma incidéncia de apenas 0,1% de SCA,
sendo considerado a possibilidade de subdiagndsticos. A mortalidade geral
foi de 47,1% nesta populacdo, sendo que a idade avancada, género,
fluidoterapia, trés ou mais comorbidades e disfuncdo renal, nao
apresentaram relacdo com este desfecho. Em nosso trabalho, estas
variaveis também nao apresentaram relagcdo com a mortalidade geral e tdo
pouco com o aumento da PIA. O tempo de permanéncia na UTI e hospitalar,
nao foram influenciadas pelo desenvolvimento da HIA/ SCA.

Quanto ao desfecho clinico, a mortalidade geral evidenciada no
presente estudo foi de 8%, ndo apresentando relagdo com o
desenvolvimento de SCA ou HIA. Tais valores divergem em relacdo a

outros estudos disponiveis.
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A medicao intermitente da PIA é fundamental para o diagndstico
de HIA/ SCA. A medicéo da PIA, deve fazer parte da monitorizagdo bésica

de pacientes em risco de hipertenséo intra-abdominal.3°

A selecédo de pacientes elegiveis para a mensuracao da PIA de
forma sistematizada, ainda ndo pode ser afirmada com seguranga??, porém
0 presente estudo mostrou a necessidade da mensuracédo intermitente da
PIA, nos pacientes em pdés-operatério de CAO, tendo em vista a evidente
frequéncia de HIA tanto no momento da admisséo, quanto a elevacao da
PIA durante o periodo de internacdo na UTI.
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6 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo, sugerem que tanto elevacao da
Pressédo Intra-Abdominal quanto a Hipertensédo Intra-Abdominal, sé&o
frequentes em pacientes submetidos a cirurgia abdominal oncoldgica.

Ocorreu elevada frequéncia de HIA em pacientes submetido a CAO,
podendo esta ser associada a especialidade cirdrgica (Ginecologica), ao
estado nutricional (obesidade) e ao método de intervencdo cirurgica
(laparoscépica).

No presente estudo a HIA/ SCA ndo associou-se a mortalidade geral

ou no desfecho em 30 dias.
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