
Crit Care Sci. 2023;35(2):226-229

Além da fluido-responsividade: o conceito de fluido-
tolerância e sua potencial implicação no manejo 
hemodinâmico

CARTA AO EDITOR

INTRODUÇÃO

Apesar das diferentes metodologias e definições na literatura, a concepção 
mais comumente aceita de fluido-responsividade (FR) é o aumento do débito 
cardíaco maior que 10-15% induzido pelo aumento da pré-carga. Dessa forma, a 
expansão volêmica é a medida inicial mais frequentemente utilizada na tentativa de 
otimização de perfusão tecidual num paciente hemodinamicamente instável. No 
entanto, a prevalência de FR em unidade de terapia intensiva (UTI) gira ao redor 
de 50%;(1) assim, a administração indiscriminada de volume em todo paciente com 
instabilidade hemodinâmica, além de não auferir os possíveis benefícios induzidos 
pelo aumento do débito cardíaco, tem o potencial de agravar disfunções orgânicas 
ocasionadas pela sobrecarga hídrica, já que o excesso de fluidos, representado pelo 
balanço hídrico acumulado, é fator independente para aumento do tempo de 
internação em UTI, tempo de ventilação mecânica, probabilidade de lesão renal 
aguda e mortalidade.(2-4)

A definição de fluido-tolerância (FT), por sua vez, é a capacidade do organismo 
de receber infusão de fluidos sem evoluir com disfunção orgânica(5) (Tabela 1). 
Possíveis mecanismos relacionados à gênese dessas disfunções incluem o dano 
tecidual na microcirculação por aumento na distância de difusão do oxigênio às 
células e pela diminuição do número de hemácias oxigenadas devido à hemodiluição; 
a alteração do glicocálix endotelial(6) com alteração da permeabilidade vascular(7) e 
maior edema tecidual; e o aumento da pressão intraparenquimatosa em órgãos 
encapsulados, como fígado e rim,(8) resultando numa menor pressão de perfusão e 
num menor fluxo sanguíneo tecidual. 

Desse modo, a avaliação conjunta de FR e FT é de fundamental importância 
no manejo de um paciente hemodinamicamente instável, pois a ausência de FT, 
ainda que num paciente fluido-responsivo, pode mitigar qualquer suposto benefício 
induzido pela expansão volêmica e até mesmo agravar ou ocasionar novas disfunções 
orgânicas. 

Perfis hemodinâmicos 

Levando-se em consideração a presença ou ausência de FR e FT, podemos 
ter quatro perfis hemodinâmicos:

- A: FR presente e FT presente.
- B: FR ausente e FT presente.
- C: FR ausente e FT ausente.
- D: FR presente e FT ausente.
De acordo com o perfil hemodinâmico em questão, é possível definir, de 

maneira individualizada, a conduta de ressuscitação hemodinâmica mais 
adequada para um determinado paciente instável hemodinamicamente, com o 
objetivo de prevenir e/ou reverter disfunções orgânicas (Tabela 2). 

Como princípios básicos, temos:
- A administração de volume não deve ser realizada na ausência de FR (perfis B e 

C). Na ausência de FR e FT (perfil C), deve-se avaliar a necessidade de derressuscitação. 
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Por outro lado, a administração de volume num paciente 
fluido-tolerante, mas sem critérios de FR (perfil B), pode levar 
à perda da condição de FT, com risco de novas disfunções 
orgânicas induzidas por hipervolemia; demandando um manejo 
conservador em relação à administração de fluidos.

- Na presença de FR, a administração de volume, com 
maior potencial benefício e menor risco de indução ou 
agravamento de disfunções orgânicas, será na presença 
concomitante de FT (perfil A).

- Na presença de FR e ausência de FT (perfil D), a 
administração de volume deve levar em consideração o 
potencial de indução e/ou agravo de disfunções orgânicas, 
devendo-se considerar o início precoce de drogas vasoativas. 

Mecanismos de avaliação de fluido-tolerância

A avaliação de FT deve ser avaliada em dois diferentes 
compartimentos; esquerdo, levando-se em consideração as 

pressões de enchimento em câmaras cardíacas esquerdas e o 
grau de congestão na circulação pulmonar; e direito, avaliando 
as pressões de enchimento nas câmaras cardíacas direitas e o 
grau de sobrecarga hídrica no território venoso sistêmico.

Medidas estáticas de pressão de enchimento em câmaras 
cardíacas direita e esquerda, como a pressão venosa central (PVC)  
e pressão de oclusão de artéria pulmonar (POAP), dependem da 
interação entre função de retorno venoso e função ventricular, 
sendo também influenciadas por aumentos da pressão 
intratorácica em situações como pneumotórax, tamponamento 
cardíaco e uso de pressão positiva expiratória final (PEEP - positive 
end-expiratory pressure). Portanto, apresentam papel limitado na 
identificação de FR e volemia, ainda que valores extremamente 
baixos (< 6mmHg) aumentem a probabilidade de FR. Por outro 
lado, valores reconhecidamente elevados (PVC > 12mmHg e 
POAP > 18mmHg) podem indicar baixa capacidade de FT 
em determinadas circunstâncias clínicas, estando associados a 
risco aumentado de edema periférico, ascite, edema pulmonar, 
disfunção renal e hepática. Além disso, a mensuração dessas 
variáveis requer o uso de dispositivos invasivos, como o cateter 
venoso central, no caso da PVC, ou cateter de artéria pulmonar, 
na POAP. 

A monitorização hemodinâmica pela termodiluição 
transpulmonar pode auxiliar na avaliação de FT, sobretudo 
esquerda, por meio de variáveis como volume diastólico global 
final (VDGF), índice de água extravascular pulmonar (EVLW -  
extravascular lung water) e índice de permeabilidade vascular 
pulmonar (PVPI), sendo útil no diagnóstico diferencial entre 
síndrome alvéolo-intersticial inflamatória e hidrostática. Apesar 
de ser uma ferramenta menos invasiva em relação ao cateter de 
artéria pulmonar, requer a inserção de cateteres venoso e arterial 
centrais e apresenta alto custo, limitando sua disponibilidade 
na maioria das unidades de terapia intensiva. 

A ultrassonografia point-of-care apresenta disponibilidade 
crescente nas UTIs, com potencial de grande aplicabilidade na 
avaliação de FT tanto esquerda, quanto direita. A estimativa 
de EVLW por meio do ultrassom pulmonar(9) e a avaliação 
das pressões de enchimento ventricular esquerda pela relação 
da onda E sobre a onda A, do fluxo transmitral ao Doppler 
pulsado, e onda E, sobre a onda E’, do Doppler tecidual, 
auxiliariam na avaliação de FT esquerda. O escore de avaliação 
por ultrassom do excesso de congestão venosa (VExUS -  
venous excess ultrasound), que leva em consideração o diâmetro 
da veia cava inferior e o padrão de fluxo venoso ao Doppler 
nas veias porta, supra-hepáticas e intrarrenais (Figura 1), 
mostra boa correlação com disfunção renal em pacientes 
pós-cirurgia cardíaca,(10) podendo ser útil em estratégias de 
derressuscitação e manejo de ultrafiltração em pacientes 
em hemodiálise,(11,12) sendo uma ferramenta interessante de 
avaliação de FT direita (Figura 2).

Tabela 1 - Disfunções orgânicas induzidas pela sobrecarga volêmica

Órgão Disfunção

Pulmão Alteração da troca gasosa

Redução da complacência

Aumento do trabalho respiratório

Coração Distúrbios de condução

Alteração da contratilidade

Disfunção diastólica

Cérebro Disfunção cognitiva

Delirium

Rim Aumento da pressão intersticial

Redução do fluxo sanguíneo renal

Redução da taxa de filtração glomerular

Uremia

Retenção de sal e água 

Fígado Colestase

Disfunção de síntese hepática

Intestino Íleo

Má absorção

Pele Redução do processo de cicatrização

Úlcera por pressão

Infecção de feridas

Tabela 2 - Manejo baseado em perfis hemodinâmicos de fluido-tolerância e fluido-
responsividade

Fluido-responsividade Fluido-tolerância Manejo hemodinâmico

Presente Presente Expansão volêmica

Ausente Presente Manejo hídrico conservador

Ausente Ausente
Derressuscitação: diuréticos, 

ultrafiltração

Presente Ausente Uso precoce de vasopressores
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CONCLUSÃO

As evidências crescentes, no paciente crítico, de agravamento 
de disfunções orgânicas relacionadas à sobrecarga de fluidos, 
implicam que a avaliação hemodinâmica avance além da fluido-
responsividade e passe a englobar a fluido-tolerância. A avaliação 
coordenada dessas duas variáveis tem o potencial de prevenir e 
reverter disfunções orgânicas agudas e atribui nova obrigação ao 
intensivista: a de fluido-responsabilidade.
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Figura 1 - Padrão ultrassonográfico do Doppler pulsado das veias hepática, portal e renal interlobar do protocolo de avaliação ultrassonográfica do excesso de congestão venosa. 
VCI - veia cava inferior; US - ultrassom.

Figura 2 - Avaliação hemodinâmica com avaliação da fluido-responsividade e fluido-tolerância para decisão de expansão volêmica.
PVC - pressão venosa central; VDGF - volume diastólico global final; VCI - veia cava inferior; VExUS - ultrassom do excesso de congestão venosa; EVLW - água extravascular pulmonar; POAP - pressão de oclusão de artéria pulmonar; 
US - ultrassom.

Instabilidade hemodinâmica?

Fluido-responsivo?

Fluido-tolerante? Não administrar fluidos

Expansão volêmica

Fluido-intolerância 
direita

Fluido-intolerância 
esquerda

- PVC ≥≥ 12mmHg

- VDGF ≥≥ 800mL/m²

- VCI ≥≥ 2cm

- VEXUS ≥≥ 2

- Doppler veia femoral 

pulsátil

- EVLW ≥≥ 10mL/kg

- POAP ≥≥ 18mmHg

- VDGF ≥≥ 800mL/m²

- US pulmonar B/B

- E/e’ ≥≥ 14 ou E/A > 2

Sim Não

Não

Sim
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