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CARTA AO EDITOR

Além da fluido-responsividade: o conceito de fluido-
tolerincia e sua potencial implicagio no manejo
hemodinamico

INTRODUGAO

Apesar das diferentes metodologias e defini¢cdes na literatura, a concepgao
mais comumente aceita de fluido-responsividade (FR) é o aumento do débito
cardiaco maior que 10-15% induzido pelo aumento da pré-carga. Dessa forma, a
expansio volémica ¢ a medida inicial mais frequentemente utilizada na tentativa de
otimizagao de perfusdo tecidual num paciente hemodinamicamente instdvel. No
entanto, a prevaléncia de FR em unidade de terapia intensiva (UTI) gira ao redor
de 50%;"" assim, a administragio indiscriminada de volume em todo paciente com
instabilidade hemodin4mica, além de ndo auferir os possiveis beneficios induzidos
pelo aumento do débito cardiaco, tem o potencial de agravar disfuncoes orginicas
ocasionadas pela sobrecarga hidrica, j& que o excesso de fluidos, representado pelo
balango hidrico acumulado, ¢ fator independente para aumento do tempo de
internagio em UTI, tempo de ventilagio mecanica, probabilidade de lesao renal
aguda e mortalidade.®*?

A defini¢io de fluido-tolerancia (FT), por sua vez, é a capacidade do organismo
de receber infusio de fluidos sem evoluir com disfungio organica® (Tabela 1).
Possiveis mecanismos relacionados a génese dessas disfungées incluem o dano
tecidual na microcirculagio por aumento na distancia de difusio do oxigénio as
células e pela diminuicao do niimero de hemdcias oxigenadas devido 4 hemodiluigao;
a alteracdo do glicocdlix endotelial® com alteragio da permeabilidade vascular” e
maior edema tecidual; e 0 aumento da pressdo intraparenquimatosa em 6rgaos
encapsulados, como figado e rim,® resultando numa menor pressao de perfusio e
num menor fluxo sanguineo tecidual.

Desse modo, a avaliagio conjunta de FR e FT ¢ de fundamental importincia
no manejo de um paciente hemodinamicamente instdvel, pois a auséncia de FT,
ainda que num paciente fluido-responsivo, pode mitigar qualquer suposto beneficio
induzido pela expansio volémica e até mesmo agravar ou ocasionar novas disfungées
organicas.

Perfis hemodinamicos

Levando-se em consideragio a presenca ou auséncia de FR e FT, podemos
ter quatro perfis hemodinimicos:

- 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 hemodinimico em questao, ¢é possivel definir, de
maneira individualizada, a conduta de ressuscitacio hemodinimica mais
adequada para um determinado paciente instével hemodinamicamente, com o
objetivo de prevenir ¢/ou reverter disfun¢des orginicas (Tabela 2).

Como principios basicos, temos:

- A administra¢io de volume nio deve ser realizada na auséncia de FR (perfis B e
C). Na auséncia de FR e FT (perfil C), deve-se avaliar a necessidade de derressuscitagao.
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Tabela 1 - Disfungdes organicas induzidas pela sobrecarga volémica

Orgao Disfuncao

Pulmao Alteracdo da troca gasosa
Reducéo da complacéncia
Aumento do trabalho respiratdrio
Coracéo Disturbios de condugao
Alteracao da contratilidade
Disfuncéo diastdlica
Cérebro Disfungao cognitiva
Delirium
Rim Aumento da pressao intersticial
Redugéo do fluxo sanguineo renal
Redugdo da taxa de filtragdo glomerular
Uremia
Retencéo de sal e 4gua
Figado Colestase
Disfungéo de sintese hepatica
Intestino fleo
Mé absorcao
Pele Reduc&o do processo de cicatrizagao
Ulcera por pressao

Infeccao de feridas

Tabela 2 - Manejo baseado em perfis hemodinamicos de fluido-tolerancia e fluido-
responsividade

Fluido-responsividade Fluido-tolerancia Manejo hemodinamico

Presente Presente Expansao volémica
Ausente Presente Manejo hidrico conservador
Derressuscitagao: diuréticos,
Ausente Ausente < -
ultrafiltracdo
Presente Ausente Uso precoce de vasopressores

Por outro lado, a administra¢io de volume num paciente
fluido-tolerante, mas sem critérios de FR (perfil B), pode levar
a perda da condigao de FT, com risco de novas disfungoes
organicas induzidas por hipervolemia; demandando um manejo
conservador em relagio a administraio de fluidos.

- Na presenca de FR, a administragio de volume, com
maior potencial beneficio e menor risco de indugio ou
agravamento de disfungdes orginicas, serd na presenga
concomitante de FT (perfil A).

- Na presenca de FR e auséncia de FT (perfil D), a
administracio de volume deve levar em consideragao o
potencial de indug¢io e/ou agravo de disfun¢des orgénicas,
devendo-se considerar o inicio precoce de drogas vasoativas.

Mecanismos de avaliagao de fluido-tolerancia

A avaliacio de FT deve ser avaliada em dois diferentes
compartimentos; esquerdo, levando-se em consideracio as
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pressoes de enchimento em cAmaras cardiacas esquerdas e o
grau de congestio na circulagio pulmonar; e direito, avaliando
as pressoes de enchimento nas cAmaras cardiacas direitas e o
grau de sobrecarga hidrica no territério venoso sistémico.

Medidas estdticas de pressio de enchimento em cAmaras
cardiacas direita e esquerda, como a pressao venosa central (PVC)
e pressdo de oclusdo de artéria pulmonar (POAP), dependem da
interago entre fun¢ao de retorno venoso e fungio ventricular,
sendo também influenciadas por aumentos da pressao
intratordcica em situagdes como pneumotdrax, tamponamento
cardiaco e uso de pressdo positiva expiratéria final (PEEP - positive
end-expiratory pressure). Portanto, apresentam papel limitado na
identificagao 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 circunstincias clinicas, estando associados a
risco aumentado de edema periférico, ascite, edema pulmonar,
disfuncio renal e hepdtica. Além disso, a mensuragao dessas
varidveis requer o uso de dispositivos invasivos, como o cateter
venoso central, no caso da PVC, ou cateter de artéria pulmonar,
na POAP.

A monitorizagdo hemodinimica pela termodilui¢ao
transpulmonar pode auxiliar na avaliagao de FT, sobretudo
esquerda, por meio de varidveis como volume diastélico global
final (VDGF), indice de 4gua extravascular pulmonar (EVLW -
extravascular lung water) e indice de permeabilidade vascular
pulmonar (PVPI), sendo il no diagndstico diferencial entre
sindrome alvéolo-intersticial inflamatéria e hidrostética. Apesar
de ser uma ferramenta menos invasiva em relacio ao cateter de
artéria pulmonar, requer a inser¢ao 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 UTTs, com potencial de grande aplicabilidade na
avaliacio de FT tanto esquerda, quanto direita. A estimativa
de EVLW por meio do ultrassom pulmonar® e a avaliacio
das pressoes de enchimento ventricular esquerda pela relacao
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 avaliagio de FT esquerda. O escore de avaliagio
por ultrassom do excesso de congestao venosa (VExUS -
venous excess ultrasound), que leva em consideragio o didmetro
da veia cava inferior e o padrio de fluxo venoso ao Doppler
nas veias porta, supra-hepdticas e intrarrenais (Figura 1),
mostra boa correla¢ido com disfungio renal em pacientes
pos-cirurgia cardiaca,’” podendo ser ttil em estratégias de
derressuscita¢do e manejo de ultrafiltragdo em pacientes
em hemodidlise,""'? sendo uma ferramenta interessante de

avaliagao de FT direita (Figura 2).
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Figura 1 - Padrao ultrassonografico do Doppler pulsado das veias hepatica, portal e renal interlobar
VCI - veia cava inferior; US - ultrassom.

do protocolo de avaliagéo ultrassonogréfica do excesso de congestao venosa.

Instabilidade hemodinamica? Fluido-intolerancia

direita

Fluido-intolerancia
esquerda

-PVC212mmH
Fluido-responsivo? € - EVLW 2 10mL/kg
- VDGF 2 800mL/m?
- POAP > 18mmHg
-VCl 2 2cm
- VDGF 2 800mL/m?
-VEXUS 22

N&o administrar fluidos pulsatil

| Fluido-tolerante?

©)

Expansdo volémica

Figura 2 - Avaliacdo hemodinamica com avaliagao da fluido-responsividade e fluido-tolerancia

O )

- Doppler veia femoral

)

- US pulmonar B/B
-E/fe’>140uE/A>2

—

para decisao de expansao volémica.

PVC - pressdo venosa central; VDGF - volume diastdlico global final; VCI - veia cava inferior; VEXUS - ultrassom do excesso de congestéo venosa; EVLW - dgua extravascular pulmonar; POAP - presséo de ocluséo de artéria pulmonar;

US - ultrassom.
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