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PRESSAO INTRA-ABDOMINAL NO TRANSPLANTE HEPATICO:
SERIE PROSPECTIVA DE CASOS

Intra-Abdominal Pressure in Hepatic Transplantation: Prospective Case Series

Olival Cirilo Lucena da Fonseca Neto, Luiz Eduardo Rafael Moutinho; Ludmila Rodrigues de Oliveira Costa;
Priscylla Jennie Monteiro Rabélo; Raimundo Hugo Matias Furtado; Fernando Jorge Diniz Cavalcanti;
Renata Ferreira Bezerra; Paulo Sergio Vieira de Melo; Américo Gusmao Amorim; Claudio Moura Lacerda

RESUMO

Introdugdo: A hipertensdo intra-abdominal (HIA) € uma complicagdo bastante frequente em pacientes criticos, que
pode desencadear disfungdo orgénica e mortalidade. O transplante de figado produz diversos fatores de risco para a
HIA e esse fendbmeno pode subsidiar importantes informagdes sobre o desenvolvimento da les&do renal aguda (LRA) no
pos-operatorio precoce nesse grupo de doentes. Objetivo: Quantificar a presséo intra-abdominal (PIA), caracterizar a
prevaléncia da HIA e avaliar a associacao da HIA com a LRA nos receptores do transplante hepatico. Métodos: Trata-se
de um estudo observacional e analitico, realizado prospectivamente durante a pandemia do SARS-COV-2, composto por
amostra de conveniéncia que incluiu pacientes submetidos ao transplante ortotopico de figado, divididos em grupo H (PIA
>12 mmHg) e grupo N (PIA <12 mmHg). Foi realizada uma recategorizagéo para adequagédo do tamanho da nova amostra.
Resultados: Foram realizados 16 transplantes de figado, durante o periodo proposto do estudo, dos quais sete pacientes
foram incluidos nesta anadlise. No total, 46 medidas da PIA foram executadas na amostra deste estudo. O indice de massa
corporal, o Model for End-Stage Liver Disease Sodium (MELD-Na), o volume da ascite e a sindrome da reperfusédo nao
distinguiram entre os grupos H e N. A PIA mediana foi de 10,5 mmHg, imediatamente apds o transplante, com redugéo para
8.5 mmHg decorridas 48 horas. O perfil hemodinadmico foi bastante semelhante entre os grupos, entretanto houve maior
uso de drogas vasoativas no grupo N e de fluidos intravasculares no grupo H. Conclusao: Nao houve associagao entre a
LRA nos pacientes acometidos com HIA apds o transplante hepatico. Esse resultado pode néao refletir com fidedignidade
a relacéo da LRA e a HIA nessa populagéo, devido ao poder da amostra dessa analise. Nao foi possivel estabelecer
diferencgas significativas entre os grupos H e N e a prevaléncia da HIA restringiu-se a niveis brandos. Os resultados sobre
manejo hemodinamico apoiam uma perspectiva mais otimista em relagdo ao uso de drogas vasoativas em detrimento ao
uso irrestrito de fluidos intravasculares.

Descritores: Hipertenséao Intra-abdominal, Transplante de Figado, Lesao Renal Aguda.

S o |NTRODUQ/:\0
Instituicao:
Servigo de Cirurgia Geral e Transplante de Figado do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz (HUOC) — Universidade de Pernambuco O abdome é um compartimento fechado, dotado de
(UPE), Recife (PE), Brasil. pressdo regida pela interagdo entre o componente

parietal e o conteudo visceral. De acordo com World
Society on Abdominal Compartment Syndrome
(WSACS), os valores fisiolégicos da pressao intra-
abdominal (PIA) variam de 2 a 7 mmHg e a elevagéao
https://doi.org/10.53855/bjt.v24i1.003 sustentada acima de 12 mmHg define o quadro de
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A instalacao do estado hipertensivo é causada por:

1) diminuicdo da complacéncia da parede abdominal,
2) aumento do conteudo de lesbes intra-abdominais,
3) aumento do conteudo gastrointestinal e

4) aumento do extravasamento capilar.

A HIA é graduada segundo o perfil de pressao: grau
I (12-15 mmHg), grau Il (16-20 mmHg), grau Il (21-25
mmHg) e grau IV (>25 mmHg).2

A HIA tem uma importancia clinica fundamental e é
bastante frequente na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI): essa condicdo prevalece em 32-51% dos
pacientes criticos nos maiores estudos prospectivos
e foi associada, independentemente, ao aumento de
mortalidade.®* O conjunto da fisiopatologia da HIA é
mediado pelo desequilibrio das pressdes de perfuséo e
provoca disfungao multipla de 6rgéos, com ameacga grave
a vida do doente. Esse processo pode, criticamente,
evoluir para sindrome compartimental abdominal, uma
condigao clinica definida pelo aumento sustentado da
PIA acima de 20 mmHg associado a nova disfungéo
organica.

A avaliagdo da PIA com base em parametros
antropomeétricos e clinicos nao é confiavel. Medidas
objetivas sdo recomendadas a todo paciente critico com
fatorde risco para o desenvolvimento da HIA.5> APIA pode
ser medida indiretamente através da bexiga urinaria, um
o6rgao extraperitoneal e intra-abdominal com paredes
flexiveis que, quando plenamente infundido, pode refletir
adequadamente a pressao interna do abdome. Trata-se
de um método indireto, seguro e confiavel.®

A lesao renal aguda (LRA) é uma complicagao frequente
no poés-transplante hepatico: ela incide em 10-25% e
determina um importante fator de mortalidade.” Diversos
mecanismos foram sugeridos e sabe-se hoje que a HIA
é um fator de risco independente para a LRA nesse
cenario.®®

A HIA permanece como importante ponto no manejo
intensivo no paciente submetido ao transplante de
figado e, portanto, este trabalho objetivou: quantificar
os valores da PIA, caracterizar a prevaléncia da HIA
e avaliar a associagao dessa complicagcdo quanto ao
desenvolvimento de LRA no pds-operatorio precoce do
transplante.

MATERIAIS E METODOS
Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional e analitico,
realizado prospectivamente, composto por amostra
de conveniéncia que incluiu pacientes submetidos ao

transplante ortotépico de figado e comparou-os em
relacdo ao desenvolvimento de HIA (grupo H vs grupo
N), durante o periodo de janeiro de 2020 a agosto de
2020, na Unidade de Transplante de Figado do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz (HUOC-PE).

Critérios de Inclusao e Exclusao

Pacientes submetidos ao transplante ortotépico de
figado pela técnica convencional sem desvio veno-
venoso e pela técnica Piggyback foram incluidos.
Pacientes comidade menor que 18 anos; 6bito no periodo
transoperatério; transplante intervivos; transplante
com hemitransposi¢do porto-caval; transplante “split
liver”; transplante duplo figado/rim; retransplante e
com hepatite fulminante foram excluidos. Pacientes
com parada cardiorrespiratéria transoperatéria e com
reanimagao bem sucedida foram excluidos da analise da
funcao renal e hepatica precoce (Tabela 1), entretanto,
excepcionalmente, incluidos na quantificagdo da PIA e
caracterizacao da prevaléncia da HIA no pés-transplante
(Tabela 2).

Procedimentos e Definigbes

A equipe de pesquisa acompanhou os pacientes durante
0 pré-operatoério, no transcorrer cirurgico e nas 48 horas
pos-transplante, correspondente ao primeiro dia pos-
operatério (1DPQO) e ao segundo dia poés-operatério
(2DPO). As variaveis do curso clinico e cirargico foram
obtidas prospectivamente e registradas em protocolo
de pesquisa desenvolvido para este trabalho. A equipe
de pesquisa realizou sete medicdes da PIA em cada
paciente incluido, a partir do pds-operatério imediato e
a cada oito horas durante as 48 horas do internamento
na UTIl. A medida da PIA foi expressa em mmHg, foi
aferida na posigcdo supina completa (decubito dorsal),
desde que na auséncia de contratura abdominal, ao
final da expiragdo, com um maximo de 25 ml de solucéo
salina instilada através de um cateter urinario. A leitura
de pressédo é zerada a nivel axilar médio.!

A LRA foi avaliada conforme a creatinina sérica,
segundo os critérios: I- Aumento de 1,5 vez sobre o
valor basal ou aumento absoluto de 0,3 mg/dl sobre o
valor basal; II- Aumento de duas vezes sobre o valor
basal; lll- Aumento de trés vezes sobre o valor basal ou
valor absoluto maior que 4mg/dl."®

A disfuncéo primaria do enxerto foi avaliada através da
presenca de, pelo menos, uma ou mais das seguintes
anormalidades: bilirrubina maior ou igual a 10 mg/dl, no
7°dia pos-operatorio, international normalized ratio (INR)
maior ou igual a 1,6 no 7° dia pds-operatorio e alanina
aminotransferase (ALT) ou aspartato aminotransferase
(AST) maior que 2000 IU/L durante os sete primeiros
dias."
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Tabela 1: Func¢do renal e fun¢do hepatica precoce entre os pacientes com HIA (=12 mmHg, grupo H)

e sem (PIA <12 mmHg, grupo N) apos o transplante de figado.

Grupo N Grupo H Total
Variaveis Valor de p'
N % N % N %

Diurese (ml)*

Operatdrio 775 (195; 1025) 1450 (800; 1500) 912,5 (195; 1500) 0,200

1DPO 950 (750; 1100) 1025 (650; 1100) 987,5 (650; 1100) 1,000

2 DPO 1800 (1250; 2150) 780 (575; 1650) 1450 (575; 2150) 0,200
Creatinina*

Pré-operatorio 1,70 (1,03; 2,06) 1,20 (0,70; 2,60) 1,45 (0,70; 2,60) 1,000

1DPO 2,00 (1,51; 2,68) 1,80 (0,60; 2,00) 1,90 (0,60; 2,68) 0,400

2DPO 2,33(2,20;2,81) 2,48 (1,30; 3,50) 2,41 (1,30; 3,50) 1,000
LRA

Grau 0/I 2 66,7 1 33,3 3 50,0

Grau ll/1ll 1 33,3 2 66,7 3 50,0 1,000?
INR*

Pré-operatério 1,80 (1,24; 6,58) 2,79 (1,60; 2,92) 2,30 (1,24; 6,58) 1,000

1DPO 3,22 (2,07; 4,05) 3,15 (2,15; 3,30) 3,19 (2,07; 4,05) 1,000

2DPO 2,18 (1,75; 2,58) 2,55 (1,13; 2,90) 2,37 (1,13; 2,90) 1,000
AST*

Pré-operatorio 317,5 (290; 345) 112 (37; 244) 244 (37; 345) 0,200

1DPO 1187 (366; 1912) 439 (426; 1202) 813 (366; 1912) 1,000

2 DPO 977 (177; 1155) 399 (199; 938) 668,5 (177; 1155) 0,700
ALT*

Pré-operatério 169 (131; 207) 66 (22; 178) 131 (22; 207) 0,400

1DPO 1107 (208; 2140) 292 (141; 866) 579 (141; 2140) 0,400

2DPO 827 (119; 1536) 224 (138; 652) 438 (119; 1536) 0,700
BT*

Pré-operatério 11,5 (5,5; 33,5) 5,5(2,0;8,9) 7,2 (2,0; 33,5) 0,400

1DPO 4,6 (4,0;16,3) 3,2(1,5; 6,4) 4,3 (1,5; 16,3) 0,400

2DPO 3,2(3,0;11,7) 3,5(1,2;5,9) 3,2(1,2;11,7) 0,800
DE

Nao 3 100,0 3 100,0 6 100,0 -

* Resultados apresentados sob a forma de mediana (min; madx)

! Teste de Mann Whitney

2 Teste exato de Fisher
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Tabela 2: Distingdo das técnicas operatorias do transplante hepatico e manuteng¢do hemodinamica

do receptor transoperatoria

Grupo N Grupo H Total
Dados T
L. Valor de p
Transoperatorios
N % N % N %
Tranplante
Convencional 100,0 2 66,7 6 85,7
0,429
Piggyback 0,0 1 33,3 14,3
Anastomose Biliar
Biliodigestiva 1 25,0 2 66,7 42,9
0,486
Colédoco-colédoco 3 75,0 1 33,3 4 57,1
Sind Reperfusao
Nao 2 50,0 2 66,7 4 57,1
1,000?
Sim 2 50,0 1 33,3 42,9
Tempo (minutos)*
Cirurgia 336,5 (310; 375) 297 (295; 575) 330 (295; 575) 0,629
Anestesia 417,5 (380; 465) 370 (360; 690) 415 (360; 690) 0,629
Isquemia fria 363,5 (260; 478) 235 (226; 714) 263 (226; 714) 0,629
Isquemia quente 32 (26; 45) 35(23; 41) 32(23; 45) 1,000
Reposi¢do*
Cristaloide (ml) 3850 (2500; 4500) 5000 (3500; 7000) 4000 (2500; 7000) 0,400
Coloide (ml) 275 (0; 400) 700 (500; 1150) 400 (0; 1150) 0,057
Hemécias 2(0;9) 6(0;7) 4(0;9) 0,857
Plasma 2 (0; 4) 4 (0; 6) 4(0; 6) 0,629
Pesos (g)*
Explante 3101 (1772; 3368) 1260 (1040; 2644) 2208 (1040; 3368) 0,200
Enxerto 1588 (1180; 2152) 1250 (800; 1450) 1306 (800; 2152) 0,400
Razio (%) 60,3% (38,8; 121,4) 63,5% (47,3; 139,4) 61,9% (38,8; 139,4) 0,700
Final da cirurgia*
PAM (mmHg) 75 (60; 80) 78 (57; 99) 78 (57; 99) 1,000
PVC (mmHg) 10 (10; 12) 10,5 (10; 11) 10 (10; 12) 1,000
DVA (ml/h) 26 (10; 60) 6 (5; 80) 15 (5; 80) 0,629

* Resultados apresentados sob a forma de mediana (min; max)

! Teste de Mann Whitney

2 Teste exato de Fisher
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A sindrome pés-reperfusdo €é uma complicagao
transoperatéria que envolve disturbios cardiovasculares
e metabdlicos dramaticos, apds a reperfuséo do enxerto.
Ela foi definida pela diminuicdo de 30% na pressao
arterial média até cinco minutos do inicio da reperfuséao
e com duragdo maior que um minuto.

Analise dos Dados

A analise dos dados e o processamento dos grupos
para analise bivariada foram planejados segundo dois
critérios distintos e ndo exclusivos: perfil de PIA (H e N)
e técnica cirurgica (TC e TP). Categorizagao inicial:

Grupo H- Pacientes transplantados que apresentarem
graus 3 e 4 de HIA.

Grupo N- Pacientes transplantados que apresentarem
graus 1 e 2 de HIA ou niveis normais de PIA.

Grupo TC- Pacientes transplantados com o uso da
técnica Convencional sem desvio veno-venoso.

Grupo TP- Pacientes transplantados com o uso da
técnica Piggyback.

Foi realizada uma recategorizacao devido a adequacgéo
da nova amostra. A divisdo com base nas técnicas
cirurgicas foi excluida da analise. O agrupamento com
base nos niveis de PIA foi fundamentado para uma
analise bivariada e o reenquadramento foi realizado
conforme exposto a seguir.

Recategorizagao:

Grupo H- Pacientes transplantados que apresentaram
graus 1 ou maior de HIA (212 mmHg).

Grupo N- Pacientes transplantados que nao apresen-
taram HIA (<12 mmHg).

A fim de comparar os grupos de pacientes diagnosticados
com e sem HIA, foi utilizado o teste exato de Fisher,
com respeito as variaveis de interesse categoricas/
qualitativas, sendo obtidas as frequéncias absoluta (N)
e relativa (%) dessas variaveis. O teste de Mann-Whitney
foi aplicado no caso de varidveis quantitativas, estas
apresentadas sob a forma de mediana (minimo; maximo).
A PIA foi aferida em sete momentos pds-cirurgicos e para
descrevé-las numericamente foram utilizadas medidas
de posigao, tais como média e mediana, e medida de
dispersao, o desvio-padrdo. Foram construidos Box-Plots
com o intuito de comparar essas afericbes graficamente,
ao longo do tempo (Figura 1).

As conclusdes foram tomadas ao nivel de 5% de
significancia.
Aspectos Eticos

O parecer consubstanciado do Conselho de Etica e
Pesquisa do Complexo Hospitalar HOUC/PROCAPE
do projeto foi aprovado em conformidade com as
Resolugbes 466/12, do CNS-MS néo havendo, portanto,
nenhum impedimento ético a sua realizagdo. O numero
do parecer e do CAAE do projeto, submetidos através
da Plataforma Brasil, sdo, respectivamente, 3.269.530
e 96218318.5.0000.5192.

Figura 1: Box plot: comportamento da Pressdo Intra-Abdominal (PIA) no pos-operatorio precoce
do transplante de figado
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RESULTADOS

Foram realizados 16 transplantes de figado no centro
durante o periodo proposto, dos quais N=7 pacientes foram
incluidos e 46 medidas de PIA foram realizadas. A taxa
de recrutamento e obtengédo completa dos dados foi 44%.
Nenhum paciente se recusou a participar da pesquisa. O
insucesso de inclusdo da amostra em 77,8% dos casos
excluidos ocorreu devido a logistica do procedimento de
coleta e, portanto, incompletude dos dados.

A populagcdo da amostra foi predominantemente
masculina, acometida com cirrose hepatica secundaria
ao alcool. O IMC, o MELD-Na e a ascite néo distinguiram
entreosgruposHe N (Tabela1). Asindrome dareperfuséo
esteve presente de forma semelhante em ambos os
grupos. Nao houve diferenga dos tempos cirurgico e
anestésico, assim como dos tempos de isquemia. O
peso do enxerto em razédo do figado explantado nao foi
fator de risco para HIA; entretanto, na amostra nao houve
qualquer transplante com enxerto mais pesado que 4%
do peso corporal do receptor (Tabela 2).

O perfil hemodinadmico foi bastante semelhante entre os
grupos, todavia ha uma mediana maior para o uso de
drogas vasoativas no grupo que nao desenvolveu HIA
(Tabela 2).

Os dados deste trabalho expdem PIA de 10,5 mmHg,
imediatamente apos o transplante, com reducao para 8.5
mmHg apds 48 horas, sem diferenca estatisticamente
significante (Figura 1). Nenhum paciente foi acometido
gravemente pela HIA (graus Ill e IV) e a amostra
restringiu-se a pacientes com aumentos brandos da
PIA. Entretanto, 75% dos pacientes apresentaram, em
algum momento do poés-operatoério, HIA (PIA maior ou
igual a 12 mmHg).

Os dados de um paciente foram excluidos, especi-
ficamente, da analise sobre a LRA, conforme o
critério estabelecido na metodologia de parada
cardiorrespiratéria transoperatéria com reanimacgao
bem sucedida.

Tabela 3 - Caracteristicas dos pacientes com Hipertensdo Intra-Abdominal (HIA) (=12 mmHg, grupo H) e sem (PIA <12 mmHg, grupo N).

” Grupo N Grupo H Total Valor de
Dados Demograficos 1
N % N % N % P

Sexo

Masculino 3 75,0 2 66,7 5 71,4

Feminino 1 25,0 1 33,3 2 28,6 1,000?
Idade (anos)* 41 (27; 62) 46 (21; 62) 46 (21; 62) 0,857
Peso (Kg)* 74,5 (61; 120) 80 (70; 104) 80 (61; 120) 0,857
Altura (m)* 1,65 (1,58; 1,75) 1,73 (1,64; 1,76) 1,65 (1,58; 1,76) 0,400
IMC* 25,71 (24,44; 44,62) 26,73 (26,03; 33,57) 26,45 (24,44; 44,62) 0,629
Ascite (ml)* 1000 (500; 5000) 2000 (750; 7000) 1000 (500; 7000) 0,629
MELD-Na* 29 (18; 45) 23 (22; 35) 25 (18; 45) 0,857
Diagndstico

Cirrose por alcool 1 25,0 2 66,7 3 42,9

Cirrose por NASH 1 25,0 0 0,0 1 14,3

CEP 1 25,0 0 0,0 1 14,3

Sind Budd-Chiari 1 25,0 1 33,3 2 28,6 1,000?

* Resultados apresentados sob a forma de mediana (min,; mdx)
! Teste de Mann Whitney
2 Teste exato de Fisher
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DISCUSSAO

A alteracdo dramatica do conteudo abdominal apds
o transplante hepatico pode resultar em alteragcbes
importantes da PIA, dado que existe um continente
limitado dentro do abdome. O sangramento intra-
abdominal causado tanto pela manipulagédo cirurgica
quanto pela coagulopatia, o edema intestinal causado
pelo clampeamento da veia porta durante a fase
anepatica, o extravasamento capilar causado pela
reposicdo de volume e o acumulo de liquido ascitico
podem ocorrer no pos-operatorio precoce e determinar
fatores importantes para instalagdo da HIA.

Em uma analise com 62 pacientes submetidos ao
transplante de figado, 38,7% desenvolveram HIA e, no
terceiro dia pds-operatorio, todos tiveram regressao do
quadro. Todavia, o critério para HIA utilizado neste outro
estudo foi mais rigoroso e considerou apenas pacientes
com PIA maior ou igual a 20 mmHg.® O presente estudo
nao constatou nenhum paciente com mesma magnitude
de acometimento.

Discute-se, portanto, qual o limiar de PIA que pode
desencadear, de fato, repercussbes hemodindmicas
importantes ao doente. Biancofiori et al ® demonstrou
que o valor de 25 mmHg apresenta melhor sensibilidade
e especificidade através da curva caracteristica
de operagdo (ROC curve) para insuficiéncia renal
(creatinina sérica absoluta maior que 1,5 mg/dl ou
aumento relativo de 1,1 mg/dl) no transplante hepatico
precoce. Entretanto, em pacientes graves na UTl a HIA
foi um fator preditivo independente de LRA ,mesmo em
niveis de presséao tao baixos quanto 12 mmHg.13

Os resultados deste estudo ndo foram capazes de
associar a HIA e a LRA (Tabela 3). Vale ressaltar que
a amostra deste estudo compreendeu pacientes sem
aumentos criticos de PIA. Em 2003, o primeiro grande
estudo prospectivo sobre PIA com pacientes submetidos
aotransplante hepatico constatou que o desenvolvimento
de LRA foiacompanhado com PIA mediana de 27 mmHg,
enquanto o grupo isento dessa complicagdo demonstrou
valores menores (mediana de 19 mmHg), com diferenca
estatisticamente significante.”* Em 2007, outro grande
estudo com pacientes transplantados também observou
uma prevaléncia significativamente maior de LRA no
grupo que desenvolveu HIA, comparado aquele de PIA
normal (46% vs 8%).° A HIA é associada ao aumento da
pressdo intraglomerular, ao desvio de sangue do cortex
para a medula renal, a elevacao da pressao venosa
renal e a modulagido das vias do balango hidrico."”® De
fato, diversas condi¢cdes que envolvem o procedimento
de transplante de figado podem afetar o funcionamento
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renal precoce; no entanto, a HIA é fator independente
para LRA nesse grupo de doentes.

As alteragbes fisiopatolégicas da HIA afetam direta
e indiretamente diversos sistemas do corpo, sendo
reportadas, principalmente. alteracdes no sistema
cardiovascular, respiratério, renal, hepatoesplénico e
nervoso central. O quadro assemelha-se a uma leséo por
isquemia-reperfusao, conferindo a HIA um mecanismo
de ma perfusdo organica.®

A restauragdo da volemia e perfusdo tecidual do
paciente é essencial e deve ser realizado com a
combinacdo tanto de fluidos quanto de vasoativos.
Nota-se que o volume reposto no transoperatério no
grupo H foi maior comparado ao grupo N, entretanto
sem diferenga estatistica. De fato, trata-se de um grupo
de doentes submetidos a uma reposicao importante de
fluidos: os pacientes da amostra foram submetidos a
uma soma mediana de 4000 ml de cristaloides, 400
ml de coloides, quatro unidades de concentrado de
hemacias e quatro unidades de plasma fresco durante o
transplante (Tabela 2).

Ressalta-se que o uso excessivo de cristaloides € um
fator desencadeante da HIA e, até mesmo, sindrome
compartimental abdominal secundaria. O uso irrestrito
de volume intravascular é, desse modo, bastante
reconhecido no comprometimento da sobrevida do
doente. Amanutengao da pressao de perfusdo abdominal
(PAM subtraido pela PIA) € um parametro importante
para adequar a terapia de fluidos, demonstrando
beneficios em razao de prevenir a HIA.17

Um dos pacientes nao realizou fechamento primario da
fasciaabdominal devido a edemaintestinal e permaneceu
com abertura temporaria por mais de 48 horas. A PIA foi
monitorada durante o acompanhamento pds-operatorio
e ndo houve HIA. A manutencao do abdémen aberto com
fechamento temporario pode ser uma alternativa factivel
frente a sindrome compartimental abdominal recorrente
em diversos contextos.”® O paciente permaneceu na
amostra da pesquisa.

A parada cardiorrespiratéria com utilizagéo de técnicas
mecanicas e farmacolégicas de reanimagéo ocorre em
5,5% dos transplantes de figado e prevalecem apods a
revascularizagao hepatica. Esse critério especifico de
exclusdo foi utilizado porque a interrupcdo do débito

cardiaco e as estratégias farmacoldgicas preconizadas
durante a parada cardiorrespiratoria preterem o fluxo

sanguineo renal e predispéem, naturalmente, a LRA.
Entretanto, ndo ocorre alteragdo da PIA concomitante e
esse fendbmeno pode caracterizar um confundidor para
a amostra analisada neste trabalho.'
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O estudo tem um limite de impressao de respostas
significantes devido a amostra reduzida. O desenho do
estudo é observacional e a prevaléncia da HIA é distinta
dos demais estudos pelo desenvolvimento crescente do
manejo do paciente com HIA ao longo das ultimas duas
décadas. Os pacientes foram submetidos ao tratamento
preconizado da UTI e, possivelmente, foram aplicadas
medidas conflitantes com o aumento da PIA.

A limitacdo da amostra justifica-se em especial por
alguns pontos excepcionais. O numero absoluto de
transplantes de figado realizados, durante a coleta de
dados, foi bastante inferior ao estimado posteriormente,
assim como a taxa de recrutamento e obtencao
completa dos dados foi superestimada. Deve-se esse
prejuizo a caréncia de uma equipe de pesquisa maior,

ao isolamento social e a restricao a UTI previstos pela
pandemia do SARS-COV-2.

CONCLUSAO

Nao houve associagdo entre a LRA nos pacientes
acometidos com HIA apds o transplante hepatico. Esse
resultado pode néao refletir com fidedignidade a relagéo
da LRA e a HIA nessa populagado. Nao foi possivel
estabelecer diferengas significativas entre os grupos H e
N, e a prevaléncia de HIA restringiu-se a niveis brandos.
Os resultados sobre manejo hemodinamico, apesar de
sem significancia estatistica, apoiam uma perspectiva
mais otimista em relagdo ao uso de drogas vasoativas
em detrimento do uso macigo de fluidos.

ABSTRACT

Introduction: Intra-abdominal hypertension (IAH) is a common complication in critically ill patients, which can trigger
organ dysfunction and mortality. Liver transplant can produce several risk factors related to IAH, and such phenomenon
may subsidize important information on the development of acute kidney injury in the early postoperative period in
this group of patients. Purpose: This article aims to quantify intra-abdominal pressure (IAP), describe IAH prevalence
and assess the association of IAH and AKI in liver transplanted recipients. Methods: This is an observational and
analytical study, prospectively carried out during the SARS-COV-2 pandemic. It was composed by a convenience
sample that included patients submitted to orthotopic liver transplantation divided into groups H (IAP >12 mmHg) and
N (IAP <12 mmHg). A re-categorization was performed to adapt the new sample size. Results: 16 liver transplants
were performed during the period of the study, from which seven patients were included in these analyses. A total
of 46 IAP measurements were carried out on the sample. There was no difference between groups H and N in Body
Mass Index (BMI), Model for End-Stage Liver Disease Sodium (MELD-Na), ascites volume and reperfusion syndrome.
The median IAP was 10.5 mmHg immediately after transplantation, which was reduced to 8.5 mmHg after 48 hours.
The hemodynamic profile was quite similar between groups. However, there was a greater use of vasoactive drugs in
group N and intravascular fluids in group H. Conclusion: There was no association between AKI in patients affected
by IAH after liver transplantation. This result may not reflect the relationship between AKI and IAH in this population
due to the size of the studied sample. It was not possible to establish significant differences between groups H and N,
and the prevalence of IAH was restricted to moderate levels. The results of hemodynamic management suggest that
better outcomes may be obtained by using vasoactive drugs instead of large volumes of intravascular fluids.

Keywords: Intra-abdominal Hypertension, Liver Transplantation, Acute Kidney Injury.
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