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PERSPECTIVA DA HIPERTENSAO INTRA-ABDOMINAL E DA SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL NO TRANSPLANTE DE FIGADO: REVISAO
SISTEMATIZADA

Perspective of intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome in liver
transplantation: A systematic review

Luiz Eduardo Rafael Moutinho?, Olival Cirilo Lucena da Fonseca Neto?2

RESUMO

Introducao: No pés-operatério do transplante de figado pode haver aumento do volume contido no abdémen, reposicéo
maci¢ca de volume, acumulo de sangue no espaco intraperitoneal e distensdo gastrointestinal; essas condi¢cbes sé&o
pertinentes para o desenvolvimento da Hipertensédo Intra-Abdominal (HIA) e da Sindrome Compartimental Abdominal
(SCA). As evidéncias acerca desse tema estdo em desenvolvimento. O objetivo deste estudo foi fornecer uma viséo
integrativa da literatura sobre as perspectivas da HIA e SCA no transplante de figado. Métodos: Foi realizada uma busca
sistematizada na MEDLINE (via PubMed), Scielo, LILACS (via BVS) e Cochrane, em 24 de julho de 2019. Os trabalhos
foram selecionados conforme critérios de inclusédo e exclusao propostos para o objetivo desta reviséo e foram divididos em
cinco categorias: prevaléncia, fatores de risco, monitoramento, complicagcdes e manejo. Discussao: A HIA e a SCA sao
complicagdes frequentes que podem determinar aumento da morbimortalidade no pds-transplante hepatico. Ha diversos
fatores de risco inerentes ao procedimento para o desenvolvimento dessas condi¢gbes, devendo, portanto, ser ativamente
monitoradas através da PIA medida pelo cateter vesical. A HIA é fator independente para insuficiéncia renal aguda e
pode provocar prejuizo a perfusdo hepatica. Concluséo: Medidas para o controle e prevengao da HIA e da SCA devem
ser tomadas no pds-operatério imediato, incluindo métodos clinicos e cirurgicos. A manutencdo do abdome aberto e a
laparotomia descompressiva destacam-se nesse cenario.

Descritores: Transplante de figado; Hipertensao Intra-abdominal; Sindrome do Compartimento Abdominal.

INTRODUCAO

Instituicdes: A pressdo intra-abdominal (PIA) é a medida da presséao
existente na cavidade abdominal. De acordo com a
World Society on Abdominal Compartment Syndrome
(WSACS), os valores fisiolégicos em individuos higidos
variam entre 2 e 7 mmHg e a elevacdo sustentada
acima de 12 mmHg leva ao quadro de Hipertenséo

Intra-Abdominal (HIA). Sdo definidos quatro graus de
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HIA segundo o perfil de pressdo: grau | (12-15 mmHg),
grau Il (16-20 mmHg), grau Il (21-25 mmHg) e grau IV
(>25 mmHg)."

A instalagdo de estado hipertensivo dentro do abdome
é causada pela diminuicdo da complacéncia da
parede abdominal, aumento do conteudo de lesdes
intra-abdominais, aumento do conteudo intraluminal
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gastrointestinal e aumento da permeabilidade e/ou do
extravasamento capilar.! O aumento da PIA repercute
hemodinamicamente sobre diversos sistemas, sobretudo
na perfusdo dos 6rgdos abdominais: a pressédo de
perfusdo abdominal é importante parémetro nesse
contexto, definida pela subtragdo da pressao arterial
meédia (PAM) pela PIA: PPA=PAM-PIA .2

A HIA na UTI tem prevaléncia importante, variando em
torno de 32-51% nos maiores estudos prospectivos,
sendo fator independente de mortalidade.®>* A HIA de
modo critico pode evoluir para sindrome compartimental
abdominal (SCA), condicao clinica definida pelo aumento
sustentado da PIA acima de 20 mmHg associada a
nova disfungcdo organica. O conjunto de repercussdes
da HIA contribui para a disfungcdo multipla de 6rgéos,
com ameacga grave a vida do paciente. A laparotomia
descompressiva com fechamento temporario da parede
abdominal deve ser considerada, porém ainda ha
duvidas sobre a contribuicdo dessa técnica.®

No que se refere ao transplante de figado, ha fatores
relevantes relacionados ao procedimento e aos
receptores, para instalagdo desse quadro no pos-
operatorio imediato.® Este trabalho revisa a literatura de
modo integrado sobre as perspectivas da HIA e da SCA
no pos- transplante hepatico acerca da prevaléncia,
fatores de risco, monitoramento, complicagcbes e
condutas.

METODOS

Foi realizada busca sistematizada na MEDLINE (via
PubMed), Scielo, LILACS (via BVS) e Cochrane, em
24 de julho de 2019. Os termos utilizados foram “liver
transplantation”, “intra-abdominal hypertension”,
“abdominal compartment syndrome” incluindo
sindnimos, abreviacdes e adaptacdes entre os bancos
de dados (Figura 1).

Figura 1. Estratégia de busca sistematizada

((“Liver Transplantation") OR (“Liver Transplantations") OR
("Hepatic Transplantation"”) OR ("Liver Grafting"))
AND
((“Intra-Abdominal Hypertension™) OR (“Abdominal
Compartment Syndrome") OR (“Intraabdominal
Hypertension") OR (“Intra-Abdominal Pressure") OR
(“Abdominal Hypertension") OR (“Abdominal Hipertension")
OR ("Hypertension, Intra-Abdominal”) OR ("Intraabdominal
Hypertensions") OR ("Abdominal Compartment
Syndromes"))

A busca resultou no registro de 84 trabalhos,
analisados a partir de uma triagem do titulo e resumo,
e posteriormente, o texto foi submetido aos critérios
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de elegibilidade. Foram incluidos trabalhos em lingua
inglesa e portuguesa. Artigos cujo rastreio mostrou
duplicidade, procedimento diferente de transplante
hepatico, transplante hepatico combinado com outros
orgaos abdominais, sem correlagdo com PIA, paciente
recém-nascido, sindrome compartimental hepatica
e experimentos em animais foram excluidos. Foram
incluidas inicialmente revisbes da literatura e as
referéncias dessas publicagdes foram avaliadas.

Os artigos originais cujos dados apresentaram
prevaléncia, fatores de risco, monitoramento,
complicacbes e manejo da HIA e da SCA durante o
pos-operatoério do transplante hepatico foram incluidos
(Figura 2).

Figura 2: Fluxograma da selecao bibliografica da revisao
sistematizada
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PUBMED
(n277)

SCIELO LILACS COCHRANE
(n210) (ne3) (n20)

v
Registros examinados
(n290)

Registros excluidos
(ne71)

v

Referéncias
selecionadas
(n24)

H

v
Registros selecionados para revisdo
(n223)

DISCUSSAO

1. Prevaléncia

Dentre os estudos selecionados, os artigos originais
com dados quantitativos sobre PIA com casuistica maior
que 20 foram analisados para compor a prevaléncia da
HIA e SCA no pds-transplante hepatico.
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Os pacientes apresentaram PIA pré-cirirgica menor
que 6 mmHg. Contudo, em um intervalo de 0-72h poés-
transplante, 38,7% desenvolveram HIA (79,2% nas
primeiras 24 horas e 20,8% entre 24-48 horas apds o
transplante). No terceiro dia pés-operatoério, os pacientes
tiveram regressao do quadro.”

Em outro estudo prospectivo com 108 pacientes, os
receptores que desenvolveram HIA grau IV tiveram uma
reducdo média de 10 mmHg na PIA até 48-72h apds
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o transplante (de 33,5 mmHg a 23,5mmHg).? Deindl et
al estudaram retrospectivamente a HIA em pacientes
pediatricos submetidos a transplante hepatico (nessa
populagcédo postula-se um valor de corte de 10 mmHg
para HIA de acordo com a WSACS).®

A revisdo dos dados expde que HIA é uma complicagao
precoce (0-72h) do transplante hepatico com prevaléncia
elevada, que varia de acordo com os critérios adotados
pelo centro (Tabela 1).

Tabela 1 - Prevaléncia da Hipertensao Intra-Abdominal e da Sindrome Compartimental Abdominal no transplante hepatico

Artigo Ano N Paciente HIA(%) Critério HIA SCA(%)
Shu et al’ 2007 63 Adulto 38,70% >20 mmHg -
Biancofiori et al® 2003 108 Adulto 79% >18 mmHg 31%
Deindl et al® 2019 23 Pedidtrico 87% >10 mmHg 4,3%

HIA = Hipertensao Intra-Abdominal;

2. Fatores de Risco

Os fatores de risco para o desenvolvimento da HIA
observados nos trabalhos em pacientes submetidos a
transplante hepatico foram explorados nesta sesséo. (Fig.3)

Figura 3: Fatores derisco para o desenvolvimento de Hipertenséo
Intra-Abdominal e da Sindrome Compartimental
Abdominal no transplante hepatico

FATORES DE RISCO

Tamanho desproporcional do enxerto
Edema intestinal
Edema do enxerto
lleo paralitico
Ascite
Sangramento intra-abdominal
Ressuscita¢do volémica

O tamanho desproporcional do figado doado foi
associado como fator de risco: Tragao das estruturas
abdominais, diminuicdo da complacéncia da parede
abdominal e aumento do volume do conteudo abdominal
podem justificar essa correlagéo®"

O edema intestinal (associado ao clampeamento do
sistema porta durante a fase anepatica do procedimento
e a reposicdo de liquido operatéria) pode agravar a
HIA"2 O edema do enxerto poés-reperfusdo pode
causar impossibilidade de fechamento primario da fascia
abdominal.*®* O edema visceral subjacente ao transplante
hepatico atua, portanto, como fator de risco para HIA.

O ileo paralitico pode ser uma causa de aumento do
conteudoabdominaldevido adistensao gastrointestinal, e
assim deve ser considerado também no desenvolvimento
da HIA devido a sua incidéncia na cirurgia abdominal *4

SCA = Sindrome Compartimental Abdominal

O sangramento e a formagdo de hematoma na cavidade
abdominal sdo bastante frequentes apds o transplante de
figado, devido as caracteristicas do procedimento e do
paciente, e pode levar a um quadro de HIA. Varios relatos
reportaram SCA com repercussoes clinicas graves, devido
ao sangramento intra-abdominal, porém estudos maiores
nao exploraram especificamente as consequéncias do
sangramento pds-operatorio sobre a PIA."5-1°

A ascite e a reposigdo macica de volume intravascular
sdo fatores absolutamente reconhecidos e que podem
contribuir para o desenvolvimento da HIA no péds-
transplante hepatico.’

Em relato isolado, a formagdo de hematoma
retroperitoneal provocou SCA (40 mmHg) em virtude de
uma colangiopancreatografia retrograda endoscopica
para corregcao de uma complicagao biliar. No trabalho,
foi ressaltada a importancia do monitoramento do dreno
abdominal e da mensuracdo da PIA.18

3. Monitoramento

A avaliacdo da PIA com base em parametros
antropométricos e clinicos ndo é confiavel. Medidas
objetivas sdo recomendadas a todos os pacientes
criticos com fator de risco para desenvolvimento da
HIA.2° O método estabelecido para o monitoramento da
PIA é dado de modo indireto, através do cateter vesical.1
Diversos artigos ressaltaram a importancia da medida
quantitativa da PIA no diagnéstico precoce da SCA e
da HIA nos pacientes submetidos ao transplante.”915.18.21
Em um dos trabalhos, o tempo médio investido pela
equipe médica na mensuracado da PIA foi de cerca de
dois minutos.®
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Vinte receptores tiveram a PIA avaliada simultaneamente
por trés vias; sendo duas delas diretas (abdémen
superior e inferior) e uma via cateter vesical, com um
total de 169 medidas simultaneas. O estudo reafirmou
a excelente relagdo da pressao intravesical com a
PIA no compartimento inferior abdominal. Entretanto,
destacou que houve certa disparidade com relagao
ao compartimento abdominal superior. Os autores
atribuiram tal diferenca ao carater heterogéneo do
conteudo abdominal (ndo sendo possivel, portanto
aplicar a lei de pascal, principio que afirma ser
equivalente a distribuicdo de pressao em todos os
pontos de fluido homogéneo) e que tal diferenga pode
ser afetada pela posigao corporal.?? Ndo ha consenso
sobre a relevancia clinica desse achado (subnotificagao
da HIA e subdiagnéstico de complicagdes relevantes),
porém ressalta-se a importancia da sistematizagéo do
método de mensuragédo quanto a posigao do corpo.

Além da medida da pressao, outros métodos foram
estudados para avaliar a SCA. A saturacdo de oxigénio
regional de segmentos do corpo foi avaliada como
parametro no transplante hepatico: a dessaturagao
isolada do membro inferior direito foi significativamente
associada ao aumento da PIAY Esse método de
avaliagao foi validado também em outras patologias
(pancreatite grave).?®

O corante indocianina verde, cuja depuracao € utilizada
para avaliacao da perfusédo hepatoesplénica e da fungao
hepatocelular foi associado com PIA.24% E sugestivo
que a correlagédo entre o aumento da PIA e o dano
hepatico associado possa ser melhor avaliada através
desse método.

4. Complicagoes

As alteracdes fisiopatologicas da HIA afetam direta
e indiretamente diversos sistemas do corpo, sendo
reportadas principalmente alteragcbes no sistema
cardiovascular, respiratério, renal, hepatoesplénico
e nervoso central.?® A resposta clinica dos pacientes
submetidos a descompressdo abdominal apdés SCA
se assemelha a um quadro de lesdo por isquemia-
reperfusdo, conferindo desse modo um mecanismo de
ma perfusdo organica a HIA.®> Devido as repercussdes
sistémicas inerentes a todo paciente acometido de
HIA, esta revisao ateve-se as complicagbes intimas
ao transplante hepatico: insuficiéncia renal aguda e
disfungao primaria do enxerto.

A insuficiéncia renal aguda é complicagao frequente
no poés-transplante hepatico, observando-se incidéncia
de 10-25% e determinando um importante fator de
mortalidade.?” Diante dos diversos mecanismos
sugeridos, a hipovolemia pode ter papel importante
nesse cenario. Essa tese foi afastada, em parte, devido
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a descorrelagdo com os pardmetros hemodinamicos que
a sustentasse, e ainda a auséncia de responsividade da
funcao renal a reposicdo volémica nesse cenario.”"

A HIA cresceu na literatura médica devido aos
mecanismos atrelados ao aumento da presséo
intraglomerular, ao desvio de sangue do cértex para a
medula renal, a elevagao da pressao venosa renal e a
modulagdo das vias do balango hidrico.?® Biancofiore et
al, em 2003, observaram que pacientes sem alteragao
na funcéo renal apresentavam PIA média de 19 mmHg,
enquanto que nos pacientes que desenvolveram
insuficiéncia renal, esse parametro aumentou para 27
mmHg.® Em Shu et al, 2007, 45,8% dos receptores com
HIA desenvolveram disfungéo renal em contrapartida a
7,9 % dos pacientes que nao tiveram aumento da PIA.
Além de outras condi¢des que envolvem o procedimento,
de fato, a HIA é fator independente para disfungao renal
precoce no pos-transplante hepatico.

A disfungédo primaria do enxerto € complicagao também,
relevante no transplante hepatico, e foi teoricamente
associada a HIA. Entretanto. ndo houve diferenca
significativa na sobrevida do enxerto, avaliada no sétimo
dia pods-operatério no grupo que desenvolveu HIA.57
Perkins et al 2006, em um estudo com 110 pacientes
criticos nao relacionados a transplante concluiram
nao haver associagao direta entre a fungao hepatica e
aumento da PIA, porém, houve correlagao entre o grau
de HIA e o de hiperbilirrubinemia.?® O estudo limitou-se
a pacientes que nao tiveram grandes aumentos da PIA.

Entretanto, a utilizagdo de métodos mais sensiveis para
avaliar a perfusdo hepatoesplénica, como o tempo de
depuragado da indocianina verde, foi possivel associar
ao aumento da PIA com a diminuicdo da perfusao
hepatica.?* Uma diminuigéo relevante do fluxo sanguineo
dessa circulagdo mostrou-se importante durante HIA de
baixo e alto grau.'s?°

A desproporgdo do enxerto contribui como fator de risco
para SCA nos transplantes pediatricos, com criangas
pesando menos de 10 kg. Além disso, oferece ao enxerto
condigcdes vasculares adversas.!® Nesse contexto,
portanto, observa-se disfungdo hepatica secundaria a
HIA °10

A HIA causa alteragdo no fluxo sanguineo hepatico
e, subsequentemente, pode haver agravo das
comorbidades ja existentes a esse 6rgao, porém nao foi
possivel observar que a HIA pode isoladamente diminuir
a sobrevida do enxerto e promover disfungédo primaria.

5. Manejo e intervengodes

O manejo clinico da HIA e SCA soma beneficios e
preserva contra desfechos desfavoraveis.®® As medidas
clinicas e procedimentos né&o cirurgicos podem prevenir
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a necessidade da laparotomia descompressiva e
manutencdo do abdome aberto no paciente critico,
enquanto essa abordagem ¢é vital durante SCA.
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Condutas de diversas ordens foram estudadas no
paciente submetido ao transplante hepatico e foram
sintetizadas na Tabela 3.

Tabela 2: Intervencgdes relatadas na literatura para o tratamento da Hipertensao Intra-Abdominal e Sindrome Compartimental

apos o transplante hepatico.

Artigo Ano N Pacientes Intervencgao
Deindl et al® 2019 18 Pediétrico FT: Protecdo sintética
Hobeika et al®! 2017 46 Adulto FT: VAC vs FAE
Assirati et al3? 2016 11 Adulto FT: VAC
Akdur et al*® 2015 17 Pediatrico FT: Bolsa Bogota e FAE
Karpelowsky et al®? 2009 10 Pediatrico FD: Membrana bioldgica
Singh et al'? 2008 10 Adulto FD: Matriz de pele
Petersen et al'* 2019 3 Pediatrico Neostigmina
Nagy et al'® 2019 1 Adulto LD + Hepatectomia parcial
Zhang et al*? 2009 1 Adulto LD + Colectomia parcial
Milanchi et al*® 2007 1 Adulto LD
Handschin et al®® 2005 1 Adulto LD + VAC
Shelly et all2 1987 3 Adulto LD

FT: fechamento temporario; VAC: vacuum-assisted closure; FAE: fechamento apenas da epiderme;
FD: fechamento definitivo primario; LD: laparotomia descompressiva

O fechamento primario da fascia abdominal, em alguns
casos apo6s o transplante hepatico, € impossibilitado
pelo aumento do conteudo abdominal (despropor¢éo do
enxerto, edema intestinal e hepatico). Trata-se de uma
condigao infrequente, sendo reportada uma prevaléncia
de 2,9%- 3,1%.3'%2 Varias técnicas tém sido usadas
com objetivo de aumentar a complacéncia da parede
abdominal nessas circunstancias (Tabela 2).

A manutencgado do abdome aberto é factivel e posterga o
fechamento da parede abdominal durante a reabsorgéao
do edema visceral, entretanto, o fechamento definitivo
deve ser realizado precocemente.?! O desenvolvimento
datécnica de terapia de presséo negativa (VAC) tornou-a
indispensavel no tratamento de feridas complexas, e o
método comprovou-se superior também no transplante
hepatico quanto ao tempo necessario de manutengao
do abdémen aberto.3':32

O fechamento temporario da parede abdominal, com a
utilizacao de material sintético até o fechamento definitivo,
pode ser realizado com Vicryl, politetrafluoretileno
expandido, silicio e outros. No pds-operatério imediato
do transplante pediatrico, nao foi observada diferenca
significativa na PIA, assim como na presséao de perfusao
abdominal, entre fechamento primario e temporario,

e foi observado um aumento discreto na PIA, apéds
cada redugdo escalonada da area aberta. Deindl et al
propuseram que a PIA pode ter um papel importante
como guia para a reducdo e fechamento definitivo
daqueles pacientes com impossibilidade de fechamento
primario no transplante hepatico.®

O fechamento temporario da parede abdominal,
através do fechamento apenas da epiderme ou com
0 uso da bolsa de Bogota, comprovou seguranga
e eficacia inicial; as técnicas foram utilizadas para
prevenir a SCA em pacientes pediatricos (<10 kg)
submetidos ao transplante hepatico com enxertos
desproporcionais (razdo de massa maior que 4% do
peso do receptor).t®

Nesse estudo, aimpossibilidade do fechamento primario,
o desenvolvimento HIA e a ultrassonografia com
doppler (antes e imediatamente apos do fechamento da
fascia abdominal) foram usados como parametro para
indicar a manutengado do abdome aberto. A principal
complicacao da técnica foi o desenvolvimento de hérnia
abdominal, mas n&o afetou a sobrevivéncia do enxerto
e nem do receptor. Foi sugerido que esse método pode
ser uma alternativa a redugdo em monossegmentos no
transplante com doadores vivos.'°
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Em Zhang et al, 2009, um relato de caso de uma paciente
transplantada, portadora de dolicocélon, foi submetida
ao abdome aberto, apos o diagndstico de SCA e, apods
cinco dias, ao fechamento definitivo subsequente a
colectomia parcial.?

Os métodos acompanhados da sintese primaria definitiva
que aumentam a complacéncia da parede abdominal
sdo, também, uma alternativa que pode prevenir a SCA
e as complicagdes inerentes do abdémen aberto das
técnicas anteriores.

Foi estudado no pés-transplante hepatico o uso de
materiais derivados de pele humana e de membrana da
submucosa suina como substituto da fascia abdominal
com resultados iniciais favoraveis.’®*** Ambas as
técnicas previnem o receptor de uma nova abordagem
cirargica e, teoricamente, podem diminuir a incidéncia
de hérnia incisional. A utilizacdo do método varia
consideravelmente com a acessibilidade e a experiéncia
do centro, e ndo ha evidéncia sobre o uso multicéntrico
dessas técnicas.

A HIA associada ao ileo paralitico no transplante
hepatico foi tratada com o uso de Neostigmina em trés
casos de receptores pediatricos.’* Um dos pacientes
evoluiu para SCA e foi submetido a Ilaparotomia
descompressiva e fechamento temporario da parede
abdominal. Os pacientes toleraram a infusdo sem
efeitos adversos e tiveram boa resolucdo da distensao
abdominal. Os resultados fazem parte da transferéncia
do uso de Neostigmina ja indicado para o tratamento da
HIA, conforme a WSACS recomenda ao transplante de
figado.!

O resultado da laparotomia descompressiva nos
pacientes que desenvolveram SCA apds o transplante
hepatico foi a reducdo imediata da PIA.%1215181821
sangramento macigo intra-abdominal foi reportado em
quase todos os trabalhos.'?'6182" O alivio abrupto da PIA
demonstra reperfusdo da circulagdo hepatoesplénica,
diminuicdo da resisténcia vascular periférica e
hipotensdo.'? Nos diversos cenarios clinicos da SCA,
em revisao sistematizada Van Damme e De Waele
concluiram que a laparotomia descompressiva tem um
papel importante na redugédo da PIA, na fungao renal
e no controle hemodindmico/respiratério; entretanto,
nao se sabe exatamente quais os pacientes que podem
beneficiar-se mais da laparotomia descompressiva,
porque os resultados entre os estudos sdo bastante
variados e a mortalidade remanescente ainda é alta.®

CONCLUSAO

A HIA e a SCA sao complicagbes frequentes que
podem determinar aumento da morbimortalidade no
pos-transplante hepatico. Ha diversos fatores de risco
inerentes com procedimento para o desenvolvimento
dessas condi¢gbes e devem, portanto, ser ativamente
monitoradas através da PIA medida pelo cateter vesical.
A HIA ¢é fator independente para insuficiéncia renal
aguda e pode provocar prejuizo a perfusdo hepatica.
Medidas para o controle e a prevengédo da HIA e da
SCA devem ser tomadas no pds-operatério imediato,
incluindo métodos clinicos e cirurgicos. A manutencao
do abdome aberto e a laparotomia descompressiva
destacam-se nesse cenario.

ABSTRACT

Introduction:In the postoperative period of liver transplantation there may be an increase in volume contained in
the abdomen, massive fluid replacement, intraperitoneal blood accumulation and gastrointestinal distension: these
conditions are relevant for Intra-Abdominal Hypertension (HIA) and Abdominal Compartment Syndrome (SCA)
development. Evidence on this topicis in progress. The aim of this study was to provide an integrative view of the literature
on the prospects for HIA and SCA in liver transplantation. Methods: A systematic search was carried out on MEDLINE
(via PubMed), Scielo, LILACS (via BVS) and Cochrane on July 24, 2019. The works were selected by inclusion and
exclusion criteria proposed according to the purpose of this review, and were divided in five categories: prevalence, risk
factors, monitoring, complications and management. Discussion: HIA and ACS are frequent complications, which can
determine an increase in morbidity and mortality in post-liver transplantation. There are several risk factors inherent
to the procedure to the development of these conditions, and therefore, it should be actively monitored through the
IAP measured by a bladder catheter. HIA is an independent factor for acute renal failure, and it can contribute to the
impairing of liver perfusion. Measures for the HIA and ACS control and prevention should be taken in the immediate
postoperative period, including both clinical and surgical methods. Maintenance of open abdomen and decompressive
laparotomy stand out in this scenario.

Keywords: Liver Transplantation; Intra-abdominal Hypertension; Abdominal Compartment Syndrome.
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