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RESUMO

A reposigdo volémica é a terapia mais comum no trans-anestésico e € de extrema
importancia, pois quando realizada adequadamente proporciona inimeros
beneficios ao paciente, interferindo diretamente na qualidade do pos-operatorio.
Para isso, além de conhecer as opcdes de terapia fluidica, é necessario também
ter conhecimento sobre a real necessidade volémica do paciente em questao,
com o uso das técnicas ja disponiveis de fluido responsividade. Dentre eles, os
marcadores estaticos, ja conhecidos por serem mais antigos, como a pressao
venosa central e o cateter de artéria pulmonar. Ja os marcadores dinamicos, mais
atuais e modernos, possuem inumeras vantagens, como a rapidez, obtencao de
informagbes em tempo real e sdo nédo invasivos, sao eles o ecocardiograma, a
variacdo da pressédo de pulso, entre outros. Tais técnicas sdo consagradas na
medicina humana, porém na medicina veterinaria ainda é uma realidade somente
nos grandes centros ou para realizacdo de pesquisas, pois a quantidade de
estudos na area € escassa, fato este que aliado ao custo inviabilizam a sua
préatica. Diante disso, o objetivo desse trabalho € difundir o conhecimento sobre os
métodos de avaliacdo da volemia no trans-anestésico por meio de revisdo de
literatura, a fim de motivar os profissionais a se atualizarem e aplicarem esses
conceitos em suas rotinas de atendimento.

Palavras-chave: Fluidoterapia; Fluido responsividade; Pressdo venosa central;
Ecocardiograma; Veia cava.



ABSTRACT

Volume replacemente is extremely important and it is the most common trans-
anesthetic therapy, since in adequate amount it has been proven to bring
numerous benefits to the patient, directly interfering with the postoperative
quality.For this, besides knowing the fluid therapy options, it is also necessary to
have the knowledge about the real volume requirement of the patient in question,
making use of the already available fluid responsiveness techniques. These are
the static markers, already known as older, such as central venous pressure and
pulmonary artery catheter. And dynamic markers, wich are current and modern,
besides to have numerous advantages, such as speed, real-time information
gathering and for being non-invasiveness, including echocardiography, pulse
pressure variation, among others.These tchniques are already part of the routine
within human medicine, but in veterinary medicine until now it's a reality only in
large centers or for researches, because the amount of studies in the area is
scarce, a fact that allied to the cost make their practice unfeasible. Because of
this, the main point of this work is to spread knowledge in our profession about
methods of volemia assessment during anesthesia, motivating professionals to
update themselves in this area and hoping that soon these methods will already
be a reality in our routine.

Keywords: Fluid therapy; Responsive fluid; Central venous pressure;
Echocardiogram; Cava vein.



1. INTRODUCAO

Em cées e gatos adultos, a porcentagem de agua corporea atinge
aproximadamente 60% do seu peso, com variacdes em neonatos, idosos e
obesos. O contetido de 4gua e eletrdlitos garantem a homeostase do organismo
(NETO et al., 2016).

Devido a isso, a administracdo de fluidos intravenosos visando a
normovolemia é a abordagem mais comum no trans-operatério para manutencao
do débito cardiaco, pressao arterial e perfusdo dos tecidos com oferta adequada
de oxigénio em pacientes com alteracdo hemodinamica, principalmente porque o
jejum e o acometimento sistémico jA podem levar ao estado de desidratacao,
necessitando reposicédo volémica. No entanto, estudos atuais demonstraram que
a fluidoterapia em excesso também é prejudicial devido aos possiveis efeitos
adversos, aumentando a morbidade e a mortalidade pos-operatoria. Devido a
isso, métodos de avaliacdo da volemia sdo Uteis tanto para o reconhecimento do
déficit volémico, quanto para avaliar a resposta do paciente apos a infusao de
fluidos. S&o considerados responsivos a volume os individuos capazes de
aumentar o débito cardiaco em pelo menos 15% apos a prova de volume (REHM
et al., 2017; YASTREBOV et al., 2018).

Dentre os fluidos utilizados, 0 Ringer Lactato € o cristaloide balanceado
isotbnico mais empregado na rotina hospitalar veterinaria, devido a sua
osmolaridade e conteudo hidroeletrolitico serem semelhantes ao plasma da
maioria das espécies. Seu uso € recomendado em pacientes com hemorragias
e/ou desidratacdo. Na auséncia de sinais clinicos de desidratacdo, como
ressecamento das membranas mucosas, reducdo da elasticidade da pele,
aumento da profundidade ocular e taquicardia, porém em pacientes com historico
de jejum, vomito e/ou diarreia, a porcentagem de desidratacdo € menor ou igual a
5%, sendo indicada a realizacdo da fluidoterapia antes da inducdo anestésica, se
possivel (NETO et al., 2016).

Outras solucdes podem ser utilizadas, tais como a solucao fisiolégica (NaCl
a 0,9%), Ringer simples, coléides naturais ou sintéticos, e ainda, solucao
hiperténica (NaCl 7,5%) (NETO et al., 2016).

Devido a isso, a necessidade de cada animal deve ser analisada
individualmente, e de acordo com o quadro clinico deve ser instituida a melhor
terapia para o paciente (NETO et al., 2016).

Os parametros clinicos de fungéo cardiaca como débito cardiaco, pressao
arterial e perfusdo capilar, mensurados por meio do cateter de artéria pulmonar
sdo pouco confidveis como métodos da avaliacdo classica da volemia, pois trata-
se de uma técnica imprecisa e muitas vezes apresenta valor ndo confidvel do
volume diastdlico final, além de ter a desvantagem de ser invasiva. Outro método
bastante conhecido é a afericdo da pressdo venosa central, porém também esta
caindo em desuso devido as suas limitagbes e ao seu carater invasivo
(COBUCCI, 2009).



Por estas razfes, outros métodos atuais e modernos estdo cada vez mais
difundidos na medicina, sdo eles ecocardiografia transtoracica ou transesofagica,
a avaliacdo da veia cava inferior e seus indices, o uso da variacdo da pressao de
pulso, variacdo da pressao sistolica e o indice da variabilidade pletismografica.
Tais técnicas possuem as vantagens de serem nado invasivos, com excecao da
variacdo da pressdo de pulso e variacdo da pressado sistdlica, sao rapidos,
disponiveis para realizacdo em tempo real, no entanto apresentam algumas
limitac6es como a necessidade de equipamentos especificos e equipe capacitada
paratal (NGUYEN et al., 2012; DROZDZYNSKA et al., 2018).

O objetivo dessa revisdo de literatura é discorrer sobre as ferramentas
supracitadas, suas vantagens e desvantagens, visando expandir 0 seu uso e
conhecimentos na medicina veterinaria, pois € escassa a literatura voltada para
outras espécies que ndo seja a humana, e espera-se que essas técnicas facam
parte da rotina da nossa profissdo em breve, pois € notavel a sua contribuicdo na
gualidade anestésica do paciente critico.

2. AVALIACAO HEMODINAMICA

Um dos objetivos da avaliagdo hemodinamica é analisar a perfusao
tecidual a partir de varios indices, como a pressao arterial, débito cardiaco,
frequéncia cardiaca e volume sistdlico, possibilitando manobras de ajuste da
oxigenacdo caso haja comprometimento, a fim de evitar possiveis disfuncdes
organicas.

O lactato é um marcador de perfuséo tissular e a afericdo dos seus niveis
séricos reflete 0 metabolismo celular, pois € produto da glicélise anaerobica, e &
importante causador de acidose metabdlica pela acidose latica, na qual a
reanimacao volémica é parte fundamental do protocolo de tratamento (RABELO,
2012).

2.1. Débito cardiaco

O débito cardiaco é a quantidade de sangue gque é ejetada do coracao por
minuto (L/min), resultado do produto entre o volume sistélico (VS) e a frequéncia
cardiaca (FC), e é representado pela seguinte formula: DC= VS x FC. O volume
sistélico é influenciado pela pré-carga (volume de sangue que chega ao atrio
direito), pds-carga (forca que o sangue tem que enfrentar para ser ejetado do
ventriculo esquerdo) e pela bomba cardiaca (contratilidade miocardica), (figura 1).
O DC é o parametro mais importante da macro hemodinamica, pois é o maior
contribuinte para a oferta de oxigénio (DO2) aos tecidos. A DO2 esta relacionada
ao fluxo sanguineo e a quantidade de oxigénio ligado a hemoglobina e dissolvida

no plasma, sendo definida como a quantidade de oxigénio que chega as células



para atender a demanda metabodlica do organismo (ASSUNCAO, et al., 2015;
RABELO, 2012).

Dentre as possiveis técnicas de afericdo do DC, a maneira mais difundida
de monitoracdo € a partir do cateter de artéria pulmonar — CAP (Swan-Ganz),
porém como ja citado anteriormente, o CAP caiu em desuso e devido a isso
novos métodos de maior acuracia estdo sendo estudados, os quais seréo
abordados mais adiante (RABELO, 2012).

2.1.1. Pré-carga

A pré-carga € definida como o volume diastdlico final do ventriculo, ou o
volume de sangue que chega ao coracdo através do atrio direito, porém sua
avaliagdo costuma ser dificil, sendo muitas vezes considerada como a presséo
diastolica final do ventriculo. A pressdo venosa central (PVC) € um método de
avaliacdo do volume diastdlico final do ventriculo, no entanto deve-se levar em
consideracao que alguns fatores podem influenciar na PVC, levando a resultados
irreais da pré-carga, como em situagdes em que o retorno venoso esta deficiente,
por exemplo, nos casos de insuficiéncia cardiaca ou aumento de pressao
abdominal e/ou toracica. Ademais, a pré-carga influencia diretamente a curva de
Frank-Starling, que diz que quanto maior for a pré-carga, maior sera a
contratilidade cardiaca e o débito cardiaco, porém até certo limite e ao ultrapassa-
lo, o coracdo ndo serd mais responsivo a volume, podendo gerar efeitos adversos
caso seja realizada a infusdo de fluidos, tais como lesdo do glicocalix, edema,
hemodiluicdo, entre outros, devendo ser tomadas outras providéncias para
normalizar a hemodinamica do paciente, visando sempre o seu bem estar e
recuperacdo (RABELO, 2012).

2.1.2. Pés-carga

A poés-carga € a resisténcia na via de saida do coracdo que o sangue tem
gue vencer para ser ejetado, sendo inversamente proporcional ao débito cardiaco
e diretamente proporcional ao consumo de oxigénio pelo miocardio (LUMB &
JONES, 2017). Em consequéncia disso, um coracdo com déficit contratil, ira
sofrer diminuicdo notavel do DC com o aumento da pdés-carga. A pdos-carga é
influenciada por diversos fatores, dentre eles a complacéncia ventricular, a
viscosidade sanguinea e a distensédo arterial, em que juntos irdo contribuir para a
resisténcia oferecida ao fluxo sanguineo (RABELO, 2012).



2.1.3. Bomba cardiaca

A contratilidade ou inotropismo cardiaco é a for¢a que o cora¢do ou bomba
cardiaca exerce em cada sistole e é influenciada positivamente pela liberacao de
catecolaminas no aumento do ténus simpatico, devido a acao principalmente em
receptores beta-adrenérgicos presentes no miocardio. Desta forma, ha o
incremento do débito cardiaco com o aumento da contratilidade, mesmo sem
ocorrer elevacao da pré-carga (RABELO, 2012).

2.1.4. Frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca é influenciada pelo tbnus simpatico e parassimpatico
e interfere diretamente no DC. A bradicardia causa incremento no enchimento
diastolico pelo aumento no tempo diastélico, porém em casos de bradicardia
acentuada o DC pode diminuir mesmo com o aumento do volume sistélico. Ja nos
casos de taquicardia, o tempo diastolico diminui, diminuindo o volume sistdlico, e
em consequéncia o DC (RABELO, 2012).
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Figura 1: Varidveis hemodinamicas correlacionadas. Fonte: LUMB & JONES,
2017.
2.2. Presséao arterial

Associada ao DC, a pressdo arterial (PA) é um parametro macro-
hemodindmico fundamental na perfusdo de Orgdos, pois a manutencdo da



pressao arterial média (PAM) em niveis adequados (>65 mmHg para cées e
gatos) pode garantir uma boa perfusado tecidual. A PA é definida pelo DC e pela
resisténcia vascular sistémica ou periférica (RVS), demonstrada na seguinte
formula: PA= DC x RVS, onde mudancas no DC e/ou na RVS influenciam a PA, e
consequentemente a perfusao dos 6rgdos. Os parametros que influenciam o DC e
a RVS devem entdo ser corrigidos para evitar mudangas prejudiciais na PA
(RABELO, 2012).

E valido ressaltar que tanto a hipotensdo quanto a hipertensdo podem ter
efeitos negativos, pois atuam na perfusdo tecidual, diminuindo a DO2, podendo
levar a sindrome da disfuncdo de mudltiplos 6érgaos (SDMO) e/ou lesdes em
orgaos alvo (rim, olhos, cérebro, coracdo) com picos hipertensivos. Deve-se
considerar também, que a pressao arterial € um parametro central, compensada
sempre que possivel, e juntamente com a temperatura retal e nivel de
consciéncia, é o ultimo parametro afetado em desordens organicas. Devido a
isso, a partir de alguns métodos de avaliacdo como débito urinario, borborigmos
intestinais, tempo de preenchimento capilar (TPC), é possivel prever alteracdo em
linha periférica, evitando assim alteragdo na linha central. A FC € o mecanismo
compensatorio mais eficaz da PA, expressando taquicardia em crises
hipotensivas e bradicardia em crises hipertensivas, porém a compensacao €
limitada e a taquicardia reflexa pode nao ser eficaz quando o sistema autbnomo
simpatico esta inibido como nos casos de anestesia geral profunda, reserva de
catecolaminas esgotada, hipotermia central ou uso de farmacos simpatoliticos
(RABELO, 2012).

3. REPOSICAO VOLEMICA

A fluidoterapia trans-anestésica infundida de maneira adequada € crucial
para a manutencdo da homeostase do paciente, pois influencia diretamente na
hematose, na perfuséo tecidual e facilita a recuperacao pds-operatdria, auxiliando
na velocidade de cicatrizacao tecidual. A reposicdo volémica tanto em excesso
guanto abaixo do necessario é prejudicial, levando a maiores indices de
morbidade e mortalidade (DROZDZYNSKA et al., 2018).

3.1. INDICES DE RESPONSIVIDADE A FLUIDO

A responsividade ao fluido ou ao volume significa que ira ocorrer uma
resposta positiva do organismo apo6s a implementacdo da fluidoterapia,
aumentando a pré-carga, o volume sistélico e em decorréncia disso, o débito
cardiaco, nos casos em que o0s ventriculos estejam na parte ascendente da curva
de Frank-Starling. Por isso, a fluido responsividade deve ser detectada antes de
iniciar a terapia, especialmente em pacientes que exigem cautela, como aqueles



em choque séptico ou com disfuncdo respiratoria e/ou cardiaca (MONNET &
TEBOUL, 2013).

Devido aos mecanismos cardiovasculares compensatérios, a hipotensao
somente irA ocorrer quando houver perda acima de 30-40% do volume
sanguineo. Portanto, os marcadores de resposta a fluidoterapia sdo de extrema
importancia, pois sdo mais precoces no diagnostico de hipovolemia do que a
pressdo arterial em si, e informam se a terapia deve ser iniciada. Além disso,
indicam se o paciente respondeu favoravelmente, se a reanimacéo volémica foi
insuficiente ou ineficiente, neste caso, sugerindo outras terapias como
vasopressores ou inotropicos, por exemplo. A partir deles sabe-se entdo quando a
terapia deve ser iniciada e finalizada (BERKENSTADT et al., 2005;
DROZDZYNSKA et al., 2018).

Desta forma, para a avaliagdo da fluido responsividade utiliza-se
marcadores estaticos ou dindmicos, 0s quais sdo 0s mais indicados, uma vez que
0s estaticos como o cateter de swan-ganz e a pressao venosa central (PVC)
demonstraram ser ineficientes preditores em estudos previamente realizados. No
entanto, todas essas medidas empregadas possuem limitacbes, como 0s
pacientes com arritmias ou disfuncdo grave pulmonar e/ou toracica (RAMOS &
AZEVEDO, 2009).

Além disso, tais medidas foram estudadas em humanos sob ventilacdo a
pressao positiva (VPP), por isso o seu uso ndo é indicado em pacientes
ventilando espontaneamente. E necessario a realizacio de mais estudos dos
indices estaticos e dinamicos de responsividade a volume em pacientes sob
ventilacdo espontanea, jA que € uma realidade recorrente em pacientes
anestesiados e busca-se o desmame o0 mais rapido possivel de pacientes
ventilados mecanicamente em unidades de terapia intensiva (RAMOS &
AZEVEDO, 2009).

Na rotina clinica da medicina veterinaria € comum a administracdo de bolus
de cristaloides visando normalizar pressao arterial (PAS acima de 90 mmHg em
cades e 100 mmHg em gatos), sendo, na maioria das vezes realizada sem prévia
avaliacdo da volemia por marcadores, devido a quantidade escassa de estudos
dentro da nossa area por ser um tema atual e complexo, além disso o alto custo
de equipamentos e necessidade de profissionais capacitados inviabilizam o seu
uso dentro da nossa profissdo nos dias atuais. Entdo € realizado um diagnéstico
da hipovolemia somente ap0s a terapia se 0 paciente responder positivamente.
Sao realizadas até trés provas de carga consecutivas de 10-15 mi/kg em 10-15
minutos, e ja € sabido que é melhor realizar em um intervalo de tempo menor.
Com a administracdo em bolus, se espera que normalize a pressao arterial,
podendo entdo dizer que o paciente foi responsivo a fluidoterapia (NETO et al.,
2016).



3.2. MARCADORES ESTATICOS

A PVC, o cateter de Swan-Ganz, a FC e a PA séo indicadores estaticos da
pré-carga, mas possuem limitacdes na identificacdo da hipovolemia por serem
parametros tardios e ineficientes. A frequéncia cardiaca e a pressao arterial sdo
compensados hemodinamicamente e inumeras interferéncias influenciam nos
seus valores de acordo com o quadro clinico do paciente (RABELO, 2012).

3.2.1. CATETER DE SWAN GANZ

O método de termodiluicdo por meio do cateter de Swan-Ganz para a
determinacao da presséo do atrio direito, presséo do ventriculo direito, pressdo da
artéria pulmonar e pressao de oclusdo da artéria pulmonar (POAP) é um
marcador antigo que esta em desuso devido aos riscos e complicacdes na sua
colocacao, pois € uma técnica invasiva e pode levar a resultados ndo confiaveis.
Estudos recentes ndo demonstraram beneficios e com isso seu uso na pratica
clinica esta cada vez menor. A sua colocagéo é realizada por meio de uma veia
periférica, podendo ser a subclavia, jugular ou femoral, até a chegada ao atrio
direito e por meio da diferenca de pressdo demonstrada no monitor, o profissional
sabera em qual regido o cateter esta localizado, além da marcacdo em
centimetros ao longo do cateter. O procedimento deve ser realizado com o
acompanhamento de um monitor de eletrocardiograma e o ponto zero deve estar
no eixo flebostatico, localizado na linha axilar média. O cateter pode ser de quatro
ou sete vias e tem algumas aplicabilidades, tal como injecdo de medicamentos. A
afericdo pode ser automatica via monitor eletrénico, que mostra valores do débito
cardiaco, POAP, resisténcia vascular sistémica, e, além disso, contém um
parametro de oxigenagao que é a saturacao venosa mista de oxigénio aferida na
artéria pulmonar, ou a afericdo pode ser via coluna de agua com o resultado em
centimetros de agua (cmH20) (ROCHA, et al. 2010; RABELO, 2012).

3.2.2. PRESSAO VENOSA CENTRAL

A pressédo venosa central foi introduzida na década de 50 com o objetivo de
avaliar a funcdo cardiaca e a volemia em pacientes criticos, e também para a
monitoracdo hemodinamica em casos, por exemplo, de reanimacdo volémica
guiada por metas. Esse método de monitoracdo é feito com a colocacdo de um
cateter através de uma veia periférica ou central, de preferéncia a jugular, até a
sua chegada a veia cava superior, com isso a PVC e a pressao do atrio direito
(PAD) séo aferidas com o transdutor de pressao, ja que a veia cava se comunica
diretamente ao atrio direito. E véalido ressaltar que a colocacdo do cateter deve ser
sempre acompanhada de monitoracdo eletrocardiogréafica. O valor de referéncia
da PVC varia de 0 a 14 mmHg em cédes e 0 a 5 mmHg em gatos com o ponto
zero do transdutor sendo a linha axilar média. Por meio dos transdutores



eletrénicos geralmente a afericdo se da em mmHg, mas pode ser realizado
também pela coluna de agua que € um método alternativo, onde 1 mmHg = 1,34
cmH20 (LUMB & JONES, 2017).

Pode ser necessaria mais de uma afericdo para chegar ao diagnostico. A
PVC menor que 0 cmH20 remete a fluidoterapia insuficiente; no intervalo de 2 a 5
cmH20, pode ser bastante incrementada e acima de 5 cmH20O deve ser limitada.
A diminuicdo nos valores da PVC na maioria das vezes indica diminuicdo da
volemia (pré-carga), porém fatores como frequéncia cardiaca, volume sanguineo,
fungéo ventricular direita e retorno venoso podem mascarar o valor real da PVC,
por isso 0 uso desse método pode ser prejudicado e deve ser interpretado com
cautela (LUMB & JONES, 2017). Apesar de a sua diminuicdo gerar a
interpretagdo de diminuicdo volémica, o seu aumento ou valores normais nao
excluem a necessidade de reposicdo volémica, fatores estes que limitam o uso
isolado dessa técnica (OTERO & PORTELA, 2012).

3.3. MARCADORES DINAMICOS

Os indicadores dinamicos mais estudados sdo os que quantificam as
variacfes observadas na PA com as mudancas na pressao intratoracica a partir
da ventilacdo a presséao positiva (VPP) (PORTELA & OTERO, 2012). Devido a
ventilacdo espontanea ser limitante, pois ndo € possivel saber a pressao
intratoracica e o volume corrente precisos do paciente, ha poucos estudos na
literatura sobre ventilacdo espontanea associada aos preditores dinamicos da
fluido responsividade. Ademais, as arritmias cardiacas, o aumento da pressao
intra-abdominal, o aumento da frequéncia respiratdria, o baixo volume corrente e
as cirurgias a peito aberto também sado limitacbes, uma vez que interferem
diretamente na interacdo coracao-pulmao, crucial para uma boa acuréacia de tais
técnicas (MONNET & TEBOUL, 2013).

Dentre os marcadores dinamicos incluem a variacdo da presséao sistélica
(APS) e a variacdo da presséo de pulso (APp) que sdo métodos invasivos devido
a necessidade de cateterizacdo de uma artéria periférica, sendo o APp o método
mais confiavel, e os ndo invasivos como a variacdo da onda plestimografica
(APpleth) ou IVP (indice da variabilidade pletismogréafica), ecocardiograma e
avaliacdo da veia cava (PORTELA & OTERO, 2012; DROZDZYNSKA et al.,
2018). Os indicadores nédo invasivos necessitam de mais estudos na medicina
veterinaria em relacdo ao seu uso, mas pode ser de grande valia para
procedimentos de baixo risco em que ndo ha necessidade de monitorizacao
invasiva (MONNET & TEBOUL, 2013).

As vantagens das medidas dinamicas do ecocardiograma em relacdo as
variaveis estaticas como mensuragdo do débito cardiaco residem no fato de que
as funcgbes sistdlica, diastolica e alteracbes valvares ndo interferem de forma
significativa na interpretacdo dos dados. (FLATO & GUIMARAES, 2010).



3.3.1. VARIACAO DA PRESSAO DE PULSO

O APp é uma opgédo mais confiavel que o APS e o IVP por utilizar a
pressao de pulso, e € definida como a diferenca entre a pressédo de pulso maxima
e minima dentro de um ciclo respiratério dividido pela média desses valores e
expresso em porcentagem, como na férmula abaixo (Figura 2), estes valores sé@o
obtidos por meio da mensuragdo do tragado em monitor de pressao arterial
invasiva em pacientes ventilados mecanicamente. Valores acima de 13% indicam
responsividade a fluidoterapia (PORTELA & OTERO, 2012; JALIL &
CAVALLAZZI, 2018). Estudos realizados com caes demonstraram que a variagcao
da pressao de pulso é maior ou igual a 13% quando os caes perdem 18-20% do
volume sanguineo, considerado marcador precoce em casos de hipovolemia
aguda (BERKENSTADT et al., 2005).

Sano et al., (2018), em seu trabalho, encontrou valores de corte de 9-12%
para APp e 8-12% para IVP. O IVP conseguiu ser preditor tanto quanto o APp, o
gue é vantajoso na rotina da medicina veterinaria pois o IVP pode ser mais
facilmente empregado na préatica que o APp, ja que o IVP pode ser mensurado de
maneira ndo invasiva, ndo sendo necessario 0 uso de um cateter arterial invasivo
como no caso do APp, necessitando apenas de um monitor multiparamétrico com
oximetria de pulso disponivel. No entanto, a ventilacio mecanica € ainda
necessaria, o que pode ser uma limitacdo na rotina. Nesse mesmo estudo, foi
demonstrado que o APp e IVP podem prever mais precisamente a fluido
responsividade que a PVC em céaes ventilados mecanicamente anestesiados
com isoflurano e pré medicados com acepromazina, farmaco que esta presente
na rotina da anestesiologia veterinaria.

Figura 2: Tracado da presséo arterial demonstrando a variacdo respiratoria e a
diferenca entre as pressbes de pulso. Formula: APp (%) = 100 x (Ppmax —
Ppmin)/[(Ppmax + Ppmin)/2]. FONTE: JALIL & CAVALLAZZI, 2018.
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3.3.2. VARIACAO DA PRESSAO SISTOLICA

O APS é utilizado como marcador precoce de hipovolemia e possui valor
de normalidade entre 7 a 10 mmHg em pacientes sob ventilagdo controlada. Seus
valores e tracados sdo obtidos através do monitor de pressdo invasiva pela
cateterizacao arterial. A variagdo da pressao sistélica pode ser dividida em um
componente de inspiracdo (Aup) e um de expiracdo (Adown), apdés a
determinacdo do desnivel superior Aup (normal: 2 a 4 mmHg) e inferior Adown (5
a 6 mmHg), realiza-se a somatéria e o resultado é o APS (Figura 3). Em pacientes
com déficit volémico ocorre aumento drastico do APS, principalmente do Adown,
com isso podemos predizer a hipovolemia mesmo em animais que conseguem
manter a PA em valores normais em decorréncia da vasoconstricio
compensatoria. Valores do APS iguais ou maiores que 12 mmHg significam
responsividade a fluidoterapia, porém esse indice pode sofrer alteracdes de
acordo com variagbes da pressao intratoracica (PORTELA & OTERO, 2012).

Figura 3: Tracado arterial demonstrando a variacdo respiratéria e a diferenca
entre o pulso sistolico maximo (inspiragéo) e minimo (expiracdo) durante um ciclo
respiratorio. FONTE: JALIL & CAVALLAZZI, 2018.

3.3.3. INDICE DA VARIABILIDADE PLETISMOGRAFICA

O APpleth ou IVP é um indice ndo invasivo obtido pela onda
pletismografica da oximetria de pulso, sendo calculado como a porcentagem da
amplitude da linha basal, em periodos sem a ventilacdo a pressao positiva
(apneia), (figura 4), como na férmula: PVI (%)= PIlmax — Pimin/ PImax x 100.
Resultados maiores que 9 a 15% remetem a responsividade a reanimacao
volémica. No tracado, a amplitude da onda sera maior durante a inspiracdo, pois
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aumentam com a diminui¢do do fluxo sanguineo e menor na expiracao devido a
expansao volémica em pacientes ventilados mecanicamente. No entanto, existem
varias limitacdes no seu uso como preditor volémico, tais como falha no sinal em
pacientes vasoconstritos por uso de farmacos, hipotermia, ou estado grave como
choque, além disso, pele ou mucosa pigmentada também interferem no sinal da
oximetria de pulso, podendo ser de dificil uso em pacientes graves (PORTELA &
OTERO, 2012).
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Figura 4: Tracado pletismografico obtido por meio da oximetria de pulso,
demonstrando a diferenca entre os valores maximos (inspiracdo) e minimos
(expiragdo). FONTE: JALIL & CAVALLAZZI, 2018.

3.3.4. ECOCARDIOGRAMA

O ecocardiograma é um exame confiavel, de alta acuracia, seguro, néo
invasivo, portatil e realizado a beira leito, que ndo emite radiacdo e traz
informacBes em tempo real sem a necessidade de ventilacdo mecanica nos
paciente que serdo submetidos a técnica (SCHOBER et al., 2010). E fundamental
para avaliacdo estrutural e funcional do coracdo, espaco pericardio e pulméo e é
utilizado principalmente no diagndéstico e progndéstico de cardiopatias (KELLIHAN
et al., 2015). Atualmente o seu uso na medicina humana vem se expandindo para
avaliacdo hemodinamica na terapia intensiva, e também para avaliacdo volémica
(CASAROTO et al., 2015).

Na medicina veterinaria, a utilizacdo ecocardiografica como preditor
volémico parece ser promissora, uma vez que ja esta presente em grandes
centros veterinarios e para execucdo de pesquisas, no entanto ainda sao
necessarios novos estudos para a aplicabilidade nos animais (YASTREBOV et al.,
2018).

A escolha entre o uso da ecocardiografia transesofagica ou transtoracica
(ETT) depende da estrutura cardiaca que serd avaliada, do cenario clinico e da
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disponibilidade de equipamentos. O uso do ECO transesofagico geralmente sera
preferivel quando ndo ha disponibilidade de janela toracica adequada, como em
pacientes que ndo podem se posicionar no decubito necessario, devido ao seu
estado critico, ou com presenca de drenos e tubos, edema, entre outros (FLATO
et al., 2009; COBUCCI, 2009).

As informacBes derivadas das andlises ecocardiograficas devem ser
sempre contextualizadas dentro do quadro clinico do paciente (FLATO &
GUIMARAES, 2010).

3.3.4.1. AVALIACAO DO VOLUME SISTOLICO

Segundo OLIVEIRA et al. (2011), varios métodos de avaliacdo do volume
sistdlico do ventriculo esquerdo (VE) e do débito cardiaco através do
ecocardiograma sao usados, principalmente em pacientes de alto risco a beira
leito. O VS pode ser calculado pela subtracdo do volume sistolico final do volume
diastolico final, obtidos pelo método de Teicholz na avalicdo ventricular esquerda
pelo modo M, embora ndo seja a metologia mais precisa. Tais medidas sédo de
fundamental importancia, pois remetem a informagdes do status volémico do
paciente, e da sua eficacia em responder positivamente as intervencdes de
volume realizadas.

O VS pode ser também aferido com o emprego da ecocardiografia
transtoracica por meio da mensuracdo da area de via de saida do ventriculo
esquerdo obtida pela janela paraesternal direita no eixo longo (figura 5),
multiplicada pela integral tempo-velocidade aédrtico (VTIA0) obtida pela janela
paraesternal esquerda plano apical cinco camaras, mensurada com a modalidade
do doppler pulsado do fluxo transaortico. Com a férmula DC= FC x VS, pode ser
calculado o débito cardiaco (FLATO et al., 2009).
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Figura 5: Uso do Doppler para visualizacdo do fluxo aértico na via de saida do
ventriculo esquerdo (VE). Fonte: OLIVEIRA et al., 2011.
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3.3.4.2. RUSH EXAM ASSOCIADO A AVALIACAO DO VOLUME SISTOLICO

PEREIRA et al., (2010), em sua revisao explica sobre o “RUSH exam”, um
exame ultrassonografico rapido feito em pacientes para o diagnostico da origem
do choque ou hipotensdo. Esse exame consiste na avaliagdo da “bomba”, que
abrange o coracao e pulméo, do “tanque”, abrangendo o pulméo, a veia cava e 0
compartimento abdominal para status de volume, e da “tubulagdo” em que a
artéria aorta, veias femorais e popliteas sdo os tubos. E um método rapido e
eficaz para pacientes graves com suspeita de choque em que o diagndstico do
déficit volémico é realizado com rapidez na segunda etapa do exame.

Durante a reanimacao dindmica em pacientes criticos, o volume sistélico é
um excelente preditor de resposta positiva ao tratamento, sendo que se houver
um aumento maior ou igual a 15% ou a 20% apos a infusdo de volume ou
inotropicos, respectivamente, o paciente esta sendo responsivo a terapia. Falta de
resposta a terapia especifica pode ocorrer por falha no diagnostico, ou
diagnostico correto, porém tratamento errado ou insuficiente, por exemplo, desafio
volémico de baixa dose ou perda simultanea de fluidos.

Devido a isso, BLANCO et al., (2015), sugeriu em seu trabalho a juncao do
célculo do volume sistolico obtido por ecocardiografia transesofagica através do
produto da integral velocidade-tempo (VTI) da via de saida do ventriculo esquerdo
(LVOT) e da area do LVOT, como demonstrado na férmula: VS (cm®) = A (cm2) x
VTI (cm).

Matematicamente, o VTl é equivalente a area sob a curva no espectro
doppler de ondas pulsadas. Imaginando a area sob a curva como um retangulo
(altura x largura), o produto de seus lados produzira o VTI. (Figura 6) Aplicando
esse principio, os lados do retangulo sdo a velocidade média e o tempo de
ejecao, cujo produto € o VTI. Dado que o diametro do LVOT € essencialmente
constante, alteracbes no volume sistélico sédo resultantes de alteracdes no VTI
(BLANCO et al., 2015).
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Figura 6: Espectro doppler de ondas pulsadas, o VTI € equivalente a area sob a
curva. Fonte: Blanco et al., 2015.

E valido ressaltar que avaliacdes clinicas e laboratoriais como o lactato s&o
imprescindiveis para o diagndéstico e tratamento do paciente em associagcdo com
0 RUSH VTI (BLANCO et al., 2015).

3.3.4.3. BEIJO PAPILAR

Essa avaliacdo € realizada através da janela paraesternal transversal,
obtida pelo direcionamento do transdutor em sentido cranial-caudal e
posicionando-o0 em espacos intercostais mais superiores ou inferiores, a partir do
plano paraesternal longitudinal, realiza-se uma rotacdo do transdutor em 90° em
sentido horério, seccionando transversamente o coracdo. Movimentando o
transdutor em sentido apical, obtém-se o plano dos musculos papilares, (figura 7)
0 qual representa uma incidéncia importante na avaliacdo global e segmentar do
ventriculo esquerdo (FLATO & GUIMARAES, 2010).

A obliteracdo na sistole do ventriculo esquerdo pode ser um sinal extremo
de hipovolemia, conhecido como kissing papillary muscles sign, ou beijo papilar. E
bastante usado na pratica em situacées emergenciais que requerem diagnostico
préatico e rapido, de facil realizacdo, porém nédo é um achado especifico e deve ser
complementado com outros dados sempre que possivel, enquadrando ao
contexto clinico, principalmente em animais com diagnostico suspeito ou
confirmado de cardiomiopatia hipertrofica, patologia que pode interferir na
interpretacdo do exame pela hipertrofia da parede do ventriculo esquerdo. Assim
como a presenca de camaras dilatadas n&o exclui eventual resposta a
fluidoterapia. (GASPAR et al., 2018)



15

Figura 7: Plano paraesternal transversal no nivel dos musculos papilares.
FONTE: adaptado de ADBUCH et al., 2013.

3.3.5. AVALIACAO DA VEIA CAVA

A veia cava inferior (VCI), denominado assim na medicina humana, é um
vaso predominantemente abdominal, relacionado com a camara cardiaca direita,
e que apresenta alteracdes de amplitude de acordo com o ciclo respiratério e o
volume sistélico (FLATO et al., 2009). A avaliacdo ultrassonografica ou
ecocardiografica das flutuacdes respiratorias da VCI € um método nao invasivo e
confiavel para estimar a volemia do paciente sob ventilacdo mecanica (VECCHIS
et al., 2012).

Durante a respiracdo espontanea, na inspiracdo ocorre diminuicdo da
pressao intratoracica, o que facilita o retorno venoso, induzindo a VCI ao colapso
(figura 8), ja na expiracdo, o retorno venoso diminui, causando um aumento no
diametro da VCI. Com a sobrecarga de volume, ocorre uma minima mudanca no
diametro da VCI durante o ciclo respiratério, independente do seu valor absoluto
(VECCHIS et al., 2012). JA4 em pacientes ventilados mecanicamente, com 0
aumento da pressao intratoracica na fase inspiratoria devido a ventilacdo a
pressao positiva, ocorre aumento do diametro da VCI devido a diminui¢do da pré-
carga do ventriculo direito e/ou ao aumento da pdés-carga do VD (presséo
positiva) associado ao aumento da pré-carga do VE secundaria ao esvaziamento
de sangue do leito pulmonar e consequente aumento do volume sistélico (FLATO
et al., 2009).

A variacao respiratoria (inspiracdo e expiracdo) do diametro da VCI pelo
ECO com o modo M e/ou bidimensional, por meio da janela subcostal, € o método
mais utilizado para avaliacdo volémica. Quanto mais hipovolémico estiver o
paciente, maior sera a variacdo do diametro da VCI com a respiracdo, devido a
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maior repercussao da ventilacdo controlada no retorno venoso (FLATO et al.,
2009).

Pode-se entdo utilizar a variagdo da veia cava inferior (%AVCI) e/ou
superior (%AVCS), como parametros para determinar a responsividade a
fluidoterapia dentro da medicina humana.

Segundo Feissel et al., (2002) emprega-se o valor de corte da %AVCI (que
pode ser obtido através da seguinte formula: diametro maximo de VCI — diametro
minimo de VCI / média dos diamétros) maior que 12% medido com
ecocardiograma através da integral velocidade-tempo na valva aoértica, ou maior
que 18% utilizando o indice de distensibilidade de VCI (dVCIl) que pode ser
calculado da seguinte maneira: Dvci= diametro maximo da VCI — didametro minimo
da VCI / didametro minimo da VCI segundo Barbier e colaboradores (2004) através
da integral velocidade-tempo na artéria pulmonar.

E ja na variacdo da veia cava superior (%AVCS) o valor de corte utilizado é
o de maior ou igual a 36% em pacientes sob ventilacdo controlada (FLATO et al.,
2009).

Ainda n&o ha estudos que viabilizem o seu uso como preditor de fluido-
responsividade em pacientes com ventilacdo espontanea ou em ventilacao
mecanica em modo assistido, devido a variaveis ndo controladas dependentes
dos esforcos respiratorios do paciente, como volume corrente e frequéncia
respiratéria (VECCHIS et al., 2012 ; FLATO et al., 2009)

MARCELINO et al., (2019), em seu estudo avaliou o diametro da VCI
obtido por ecocardiografia transtoracica e sua relagdo com a pressao venosa
central em 560 pacientes de UTI e concluiu que o diametro da VCI poderia ser um
método néo invasivo para estimar a PVC.

VECCHIS et al., (2012) em seu estudo, avaliou ultrassonograficamente o
Diametro da Veia Cava Inferior (DVCI) e seu indice de colapsabilidade (ICVCI) em
pacientes humanos com insuficiéncia cardiaca congestiva buscando mudancas
no padrao respiratério da veia cava inferior (VCI) que indicassem anormalidades
volémicas tais como congestdo ou hipovolemia. Grandes mudancas do ICVCI
indicaram provavel déficit volémico (ICVCI maior que 40%) e baixos valores
significaram congestao hemodinamica (ICVCI menor ou igual a 15%). O ICVCI foi
definido como a diferenca entre o didmetro expiratério maximo e o diametro
inspiratorio minimo dividido pelo diametro expiratério maximo. As medidas do
ICVCI foram obtidas de 1 a 2 cm abaixo do nivel das veias hepéticas. O registro
do diametro VCI foi realizado no modo M, a aproximadamente trés cm do atrio
direito com o paciente deitado a 45°.

Pode-se concluir entdo que tal método de avaliacdo é de grande valia para
uso em pacientes criticos, sendo indicado em pacientes humanos ventilados
mecanicamente devido a maior quantidade de estudos disponiveis, porém na
medicina veterinaria ainda ha necessidade de estudos e pesquisas.

A sua realizagcdo por um profissional treinado e qualificado € muito
importante para a acurécia da avaliacdo diagndstica, pois € um método que
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requer habilidade e pode sofrer interferéncias, por isso deve-se associar o
resultado do exame ao quadro clinico e a outros métodos diagndsticos sempre
gue possivel.

Figura 8: Modo-M doppler mostrando a colapsabilidade da veia cava inferior.
Fonte: PERERA et al., 2010.
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4. CONSIDERAQOES FINAIS

A administracdo de fluidos nos pacientes é uma terapia que deve ser
levada a sério, principalmente em quadros criticos e que requerem maior cuidado
e atencdo, ja que se for instituida corretamente, pode trazer muitos beneficios ao
paciente. Preditores dinamicos de fluido responsividade estdo sendo estudados
na medicina veterindria e j& sdo uma realidade na medicina humana, tais técnicas
tém inameras vantagens e devem sempre ser associadas ao quadro clinico e a
outras técnicas de acordo com a necessidade individual do paciente. Espera-se
qgue em um futuro préximo os preditores dinAmicos possam ser desenvolvidos
dentro da nossa rotina, mas para isso, é necessario desenvolver mais estudos e
pesquisas nessa area e a busca do profissional por qualificacdo tedrica e pratica,
e treinamento adequado é fundamental. Através do desenvolvimento cientifico e
da cooperacdo de grandes centros nacionais e internacionais, € possivel obter
conhecimentos e tornar essa pratica uma realidade, buscando oferecer o melhor e
mais rapido diagnostico e tratamento aos nossos pacientes.
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