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ARTIGO ORIGINAL

O comportamento da pressao arterial apds elevagio
da pressiao parcial positiva final pode auxiliar na
determinacio do status de fluido-responsividade
em pacientes com choque séptico?

Can the behavior of blood pressure after elevation of the positive
end-expiratory pressure help to determine the fluid responsiveness

status in patients with septic shock?

RESUMO

Objetivo: Avaliar se a diminui¢io da
pressio arterial provocada pela elevagao da
pressdo parcial positiva final corresponde
a variacdo da pressio de pulso como
indicador de fluido-responsividade.

Métodos: Estudo de cardter exploratdrio
que incluiu  prospectivamente 24
pacientes com choque séptico ventilados
mecanicamente e submetidos a trés
etapas de elevagio da pressio parcial
positiva final: de 5 para 10cmH,O (nivel
da pressao parcial positiva final 1), de 10
para 15cmH,O (nivel da pressio parcial
positiva final 2) e de 15 para 20cmH,O
(nivel da pressao parcial positiva final 3).
Alteragoes da pressio arterial sistlica,
da pressdo arterial média e da variagio
da pressaio de pulso foram avaliadas
durante as trés manobras. Os pacientes
foram classificados como responsivos
(variacio da pressio de pulso > 12%) e
nio responsivos a volume (variagio da
pressio de pulso < 12%).

Resultados: O melhor desempenho
para identificar pacientes com variagio

da pressdo de pulso = 12% foi observado
no nivel da pressao parcial positiva final
2: variagdo de pressdo arterial sistdlica
de -9% (4rea sob a curva de 0,73;
1C95%: 0,49 - 0,79; p = 0,04), com
sensibilidade de 63% e especificidade
de 80%. A concordincia foi baixa
entre a varidvel de melhor desempenho
(variagio de pressio arterial sistdlica) e
a variagio da pressio de pulso > 12%
(kappa = 0,42; 1C95%: 0,19 - 0,56). A
pressio arterial sistdlica foi < 90mmHg
no nivel da pressao parcial positiva final
2 em 29,2% dos casos e em 41,6,3% no
nivel da pressao parcial positiva final 3.

Conclusao: Variacbes da pressio
arterial em resposta 2 elevacio da pressio
parcial positiva final nao refletem de modo
confidvel o comportamento da variagio
da pressio de pulso para identificar o
status da fluido-responsividade.

Descritores: Fluido-responsividade;
Respiracao com pressao positiva; Pressao
arterial/fisiologia; Variacdo respiratdria
da pressaio de pulso; Choque séptico;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

Determinar a capacidade de resposta a expansio volémica ¢ essencial durante
o manejo de pacientes hemodinamicamente instdveis na unidade de terapia
intensiva (UTT),"? pois permite identificar aqueles que podem se beneficiar
da infusio de volume, bem como evitar a sobrecarga volémica em individuos
jd repletados do ponto de vista volémico.’? Entretanto, na prética clinica, a
avaliacio da responsividade a fluidos pode ser dificil.)

Diferentes métodos de avaliagio dinidmica de responsividade a volume
foram propostos nas tltimas décadas, com destaque para a variagio respiratéria
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da pressiao de pulso (VPP) e do volume sistdlico (SVV),
ambos pardmetros de elevada acurdcia.*> Por outro
lado, a utilizagio desses métodos é prejudicada quando
hd arritmias cardiacas, incursées ventilatdrias espontaneas,
pressao parcial positiva final (PEEP) elevada, auto-PEER,
volumes correntes < 8mL/kg ou > 10mL/kg, hipertensio
abdominal e hipertensdo pulmonar grave." Além disso,
ainda deve-se considerar a eventual indisponibilidade de
equipamentos para monitorizacio desses parimetros.”

Em 1999, Michard etal. observaram que a VPP poderia
ser utilizada para monitorar os efeitos hemodinimicos
da aplicagio de PEEPR como diminui¢do do débito
cardfaco (DC) e da pressio arterial.©” Mais recentemente,
observou-se que a queda da pressio arterial média (PAM)
provocada pela elevagio da PEEP permite identificar
pacientes responsivos. Entretanto, sabe-se que a aplicacio
de niveis elevados de PEEP pode implicar em hipotensio
ou hipoxemia grave, principalmente em pacientes mais
hipovolémicos.“” Considerando que a utiliza¢io de niveis
menores de PEEP ¢ mais segura, partiu-se da hipdtese de
que a geragao de um gradiente de 10cmH,O visando a
niveis menores de PEEP final pode auxiliar na avaliagio
da fluido-responsividade.

O objetivo deste estudo foi avaliar se a diminuigao
da pressiao arterial provocada pela elevagio da PEEP
pode corresponder & VPP como indicador de fluido-
responsividade.

METODOS

Trata-se de estudo prospectivo de cardter exploratério
realizado nas UTTIs de adultos do Hospital Municipal Sao
José (HMS]) e do Centro Hospitalar Unimed (CHU) em
Joinville (SC), no periodo de janeiro a outubro de 2018.

Pacientes com mais de 18 anos, com diagnéstico de
choque séptico, internados na UTI por, no maximo, 24
horas, em ventilagdo mecanica e sob efeito de analgossedagio
e/ou paralisia muscular farmacolégica foram considerados
elegiveis para o estudo e incluidos imediatamente apés a
realizagio de expansio volémica inicial.

Os critérios de exclusio foram hipertensdo intracraniana
confirmada ou suspeita, doenga cardiaca (arritmias, doengas
valvares e disfungdes ventriculares), hipertensio arterial
pulmonar, auto-PEEP ou broncoespasmo, sindrome
compartimental abdominal e auséncia de monitorizagio
invasiva da pressao arterial.

O diagnoéstico de choque séptico foi estabelecido
a partir da coexisténcia de um foco infeccioso e da
necessidade de infusio de amina vasoativa.®

Os pacientes foram ventilados com ventiladores

(CARESCAPE R860, GE HealthCare, Milwaukee, WI,

EUA), em modo volume controlado, com volume corrente
(Vt) de 8mL/kg, relacio inspiracio/expiragio 1:3, fracio
inspirada de oxigénio (FiO,) para manter saturagao arterial
de oxigénio (Sa0,) > 92% e PEEP de 5cmH,O. Foram
avaliados o nivel de analgossedagio e a sincronia com a
ventilacio mecinica. Caso necessdrio, administraram-se
doses adicionais de analgésicos, sedativos e bloqueadores
neuromusculares.

Todos os pacientes foram monitorizados com monitores
multiparamétricos (MX500, Philips Medizim Systeme,
Boeblingem, BW, DEU), incluindo eletrocardiografia
continua, oximetria de pulso, pressao venosa central (PVC)
e afericdo invasiva da pressio arterial. Os transdutores
de pressio foram zerados ao nivel da linha axilar média.
O ritmo de infusio de aminas vasoativas foi mantido
constante durante todo o periodo de intervencio. As
varidveis monitorizadas dividiram-se em ventilatérias (Vt,
PEEP, pressao de pico — Pp, pressio de platé — Ppl e SaO,)
e hemodinimicas (frequéncia cardfaca — FC, pressdo arterial
sistélica - PAS, PAM, PVC e VPP continua automatizada
seguida de conferéncia com cdlculo manual, de acordo com
a férmula: VPP (%) = 100 x (Pp,..- Pp..)/[(Pp,.+ Pp..) / 2).

Definicao do status de fluido-responsividade

O DC nao foi avaliado e o szatus de fluido-responsividade
foi inferido a partir da medida continua da VPP. Com
base nas conclusées de metandlise recente, adotou-se
o ponto de corte de 12% para inferir a responsividade a
volume.”” Assim, os pacientes foram classificados como
potencialmente responsivos (VPP = 12%) e potencialmente
nao responsivos a volume (VPP < 12%).

Intervencao

Apés ajustar os pardmetros ventilatérios, realizar
expansdo volémica inicial com 30mL/kg de cristaloides,
complementar a sedagio e/ou paralisia muscular caso
necessdrio e estimar o status de fluido-responsividade
a partir do VPP, os pacientes foram submetidos a trés
etapas distintas de pressuriza¢io das vias aéreas, mediante
elevacio da PEEP em trés niveis distintos: nivel de PEEP ,
correspondente 2 elevagio da PEEP de 5 para 10cmH,O
por 60 segundos; nivel de PEEP,, que equivaleu a elevacio
da PEEP de 10 para 15cmH, O por 60 segundos; e nivel de
PEEP,, que foi a elevagao da PEEP de 15 para 20cmH, 0O,
também durante por 60 segundos.

A variagdo da pressdo arterial foi calculada para cada
um dos trés niveis de PEEP, determinando-se a variagao
percentual da PAM (APAM, %) e da PAS (APAS, %)

ap6s aplicagio da PEEP, conforme equagées 1 e 2.
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(PAM PEEP_ - PAM PEEP_ )/ )

[(PAM PEEP__ + PAM PEEP__ )/ 2] x 100 (Equagdo 1)
(PAS PEEP__ - PAS PEEP_ )/

[(PASPEEP__+PASPEEP )/2]x 100 (Equagio2)

As manobras foram interrompidas e seus valores
registrados sempre que detectadas quaisquer das seguintes
situacoes por mais de 30 segundos: FC < 60bpm ou > 150
bpm, PAM < 65mmHg ou PAS < 90mmHg, SaO, < 88%
e Ppl >35cmH,O.

Prova de volume

Apés  registro  das  varidveis hemodinimicas
monitorizadas (FC,PAM, PAS,PVC, VPP, APAM e APAS),
todos os pacientes com VPP > 12% e sinais clinicos e/ou
laboratoriais de hipoperfusio receberam infusio de 500mL
de cristaloide em 15 minutos. Apds 5 minutos do término
da infusdo, foram repetidas as manobras de elevagio da
PEEP em trés niveis, assim como o registro das varidveis
hemodinimicas.

Informacoes clinicas e demograficas

As seguintes varidveis foram coletadas e registradas
para andlise: sexo, idade, Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) 3, tipo de choque, foco infeccioso (oito pulmonar,
11 abdominal, trés urindrio e dois cutineo), varidveis
hemodiniamicas (FC, PAMi, APAM, VPP e PVC) e
varidveis ventilatérias (Vt, PEEP, Pp, Ppl, ACO,, saturagao

venosa central de oxigénio - SvcO, e Sa0,).
Analise estatistica

Para anilise estatistica, utilizou-se o soffware estatistico
MedCalc, versio 16.4.3 (MedCalc Software bvba, Ostend,
Belgium). Varidveis continuas foram expressas como
mediana e intervalo interquartil (IIQ) e comparadas com
o teste ¢ de Student quando a distribuigao da amostra era
normal, de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov.
O teste de Mann-Whitney foi utilizado para varidveis de
distribuigdo assimétrica. As varidveis categéricas foram
expressas em valores absolutos e percentuais e comparadas
com o teste qui-quadrado de Pearson. O valor de p < 0,05
foi considerado estatisticamente significativo. A correlagao
e a concordincia da VPP com APAS e APAM na avaliacio
de fluido-responsividade foram determinadas com o
coeficiente de correlagio de Pearson e o indice de Kappa
de Cohen, respectivamente.

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(3):374-380

Construimos curvas Caracteristica de Operagiao d
Receptor (COR) para APAM e APAS em cada um dos
niveis de elevagio da PEEP para identificar os melhores
valores de corte que correspondessem ao VPP de 12%, bem
como a sensibilidade e a especificidade correspondentes.
Areas sob a curva (ASC) COR de 0,70 a 0,79 indicam
capacidade discriminatéria moderada e ASC = 0,80
determina uma excelente discriminagao.”

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Municipal Sio José
(CAAE: 88510818.1.0000.5362) e obteve-se o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de cada

paciente ou familiar responsdvel.
RESULTADOS

Vinte e quatro pacientes com choque séptico foram
analisados, e suas informacoes clinicas e demogréficas
encontram-se na tabela 1. Destes, 13 apresentavam-se
com VPP > 12% e 11 com VPP < 12% no momento da
inclusio no estudo.

A tabela 2 apresenta as ASC e os pontos de corte de
APAS e APAM nos trés diferentes niveis de variagio de
PEEP estudados para discriminar pacientes potencialmente
responsivos de nio responsivos a volume. O melhor
desempenho para identificar pacientes com VPP > 12%
foi observado no nivel PEEP,, no qual identificou-se
APAS de -9% (ASC de 0,73; intervalo de confianca de
95% - IC95% 0,49 - 0,79; sensibilidade de 0,63; IC95%
30,8 - 89,1 ¢ especificidade de 0,80; IC95% 44,4 - 97,5).
Nio houve associagio entre a APAM e a estimativa de
fluido-responsividade pela VPP em quaisquer dos niveis
de PEEP testados.

Determinou-se o coeficiente de correlagio entre VPP
e APAM nos niveis PEEP, (r = -0,58; IC95% -0,80
a -0,19; p = 0,000), PEEP, (r = -0,44; 1C95% -0,73 a
-0,01; p=10,04) e PEEP, (r=-0,41; IC95% -0,71 a 0,02;
p = 0,06). Quanto ao APAS, as correlages com a VPP de
acordo com os diferentes niveis de PEEP foram: PEEP ,
com r = -0,60 (IC95% -0,82 a -0,23; p = 0,004), PEEP,
com r = -0,66 (IC95% -0,85 a-0,31; p = 0,001) e PEEPS,
com r = -0,36 (IC95% -0,68 a 0,08; p = 0,10).

A concordancia entre a varidvel de melhor desempenho
(APAS) com a VPP > 12% para identificar pacientes
responsivos a volume foi moderada (Kappa = 0,42; 1C95%
0,19 a2 0,56) (Figura 1).

Dentre os 13 pacientes com VPP > 12%, 12 (92,3%)
apresentaram diminui¢io da VPP apds expansio volémica,
enquanto seis (40,0%) tiveram diminuigio da PAS e sete

(46,7%) da PAM. A reducio na mediana da VPP foi de



Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes
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Caracteristicas (I;I't:h)zsq) A(I:ij ::;% M(,:: 1112)% Valor de p

Sexo masculino 13 (54,1) 9(69,2) 4(36,4) 0,10
|dade (anos) 56 (44 - 55) 57 (44 - 67) 53 (49 - 58) 0,39
SAPS 3 83 (71 - 88) 83 (69 - 85) 81(71-89) 0,34
Foco infeccioso

Pulmonar 8(33,3) 3(23.1) 5 (45,5) 0,24

Abdominal 11 (45,8) 8(69,2) 2(18,2) 0,03

Urinrio 3(12,5) 1(7.7) 2(18,2) 0,43

Cutaneo 2(8,3) 1(7.7 2(18,2) 0,43
Sa0,, % 97 (96 - 97) 96 (94 -97) 97 (96 - 98) 0,86
Presséo de pico (cmH,0) 22 (19 - 24) 22 (20 - 26) 21 (18 - 24) 0,42
Pressao de platd (cmH,0) 15 (13- 18) 16 (14 - 19) 15 (13-17) 0,57
Volume corrente (mL/kg) 8(6-9) 8(7-9) 8(6-9)
Noradrenalina (mcg/kg/min) 0,18 (0,13-0,20) 0,20 (0,10-0,40) 0,15 (0,10 - 0,20) 0,64
FC (bpm) 98 (81-110) 104 (81-110) 93 (72 -99) 0,99
PAM (mmHg) 77 (69 - 84) 72 (69 - 85) 77 (68 - 81) 0,26
VPP % 13 (6-16) 16 (14 - 17) 5(3-8) < 0,001
Sve0,, % 72,1 (55,3 -79,8) 69,3 (55,3 - 80,0) 74,6 (62,1 --78,5) 0,77
ACO2 (mmHg) 6(4-75) 6(3,5-7) 4(2-55) 0,17
Excesso de base -8,6 (-15--0,7) -11,6 (-15,0--2,3) -8,1(-93-0,2) 0,14

APp - variagéo da pressao de pico; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; Sa0, - saturagdo arterial de oxigénio; FC - frequéncia cardiaca; PAM - presséo arterial média; VPP - variagao da pressao de pulso; Svc0, - saturagao
venosa central de oxigénio; ACO, - gradiente arteriovenoso do diéxido de carbono. Resultados expressos como n (%) ou medianas e intervalo interquartil (1IQ) ou em seus valores absolutos e percentual.

Tabela 2 - Andlise de éreas sob a curva ROC das varidveis hemodinamicas para avaliagdo de fluido-responsividade, de acordo com a variagéo respiratdria da presséo de

pulso em 3 niveis de elevacédo da pressao parcial positiva final

Limiar AUC

Sensibilidade

Especificidade

Varidveis (%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) RV+ RV- Valor de p

APAS

Nivel PEEP, -3 0,63 (0,45-0,87) 0,64 (109-69.2) 0,70 (69.2 - 100) 2,12 0,52 0,12

Nivel PEEP, 9 0,73 (0,49-0,79) 0,63 (30,8 - 89,1) 0,80 (44,4 - 97,5) 3,18 0,45 0,04

Nivel PEEP, -8 0,63 (0,40 - 0,83) 0,73 (39,0-94,0) 0,61 (26,2-87.8) 1.82 0,45 0,30
APAM

Nivel PEEP, -8 0,63 (0,39-0,82) 0,36 (109 -69,2) 0,60 (26,2 - 87.8) 0,91 1,06 0,32

Nivel PEEP, -10 0,64 (0,41-0,84) 0,36 (10.9-69.2) 0,80 (44,4 - 97,5) 1.82 0,80 0,25

Nivel PEEP, -10 0,63 (0,39-0.82) 0,54 (23,4 - 83.3) 0,82 (55,5-99,7) 5,45 0,51 0,34

AUC - drea sob a curva; IC95% - intervalo de confianga de 95%; RV - relagao de verossimilhanca; APAS - variagao da presséo arterial sistdlica; PEEP, - elevagéo da pressao parcial positiva final de 5 a 10cmH,0; PEEP, - elevagéo
da presséo parcial positiva final de 5 a 15cmH,0; PEEP, - elevagéo da pressao parcial positiva final de 5 a 20cmH,0; APAM - variagéo da pressao arterial média.
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Figura 1 - Concordéncia da variagao da pressao arterial sistélica (nivel da elevacao
da presséo parcial positiva final 2) com variagao da presséo de pulso > 12% para
identificacdo de pacientes potencialmente responsivos a volume. PEEP, - elevagao da
pressao parcial positiva final de 5 a 15cmH,0; APAS - variagao da presséo arterial sistélica; IC95% - intervalo de
confianca de 95%; VPP - variagéo da presséo de pulso.

16% (14% a 21%) para 11% (9% a 13%), com p < 0,001.
Ao mesmo tempo, o APAS oscilou de -8% (-12% a -2%)
para -4% (-8% a -2%), com p = 0,26, enquanto o APAM
variou de -4% (-10% a -1%) para -5% (-9% a -2%), com
p = 0,34 (Figura 2).

A tabela 3 demonstra que houve queda da PAS e da
PAM durante a elevagio da PEEP tanto no nivel PEEP,
(p = 0,006 e p = 0,009, respectivamente) quanto no
PEEP, (p < 0,001). Sete (29,2%) pacientes apresentaram
PAS < 90mmHg no nivel PEEP, e 10 (41,6%) no nivel
PEEP3. Em relagio a PAM, cinco (20,8%) pacientes
apresentaram valores < 60mmHg no nivel PEEP, e sete
(29,2%) no nivel PEEP,. As pressoes inspiratérias foram
maiores a partir do nivel PEEP,, e a pressio de plato

excedeu os 30cmH,O no nivel PEEP..
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Figura 2 - Respostas individuais a expansao volémica sobre variagdo da pressao de pulso, variagao pressao arterial sistlica e variagao pressao arterial média em 15
pacientes. As linhas destacadas em negrito apresentam os valores médios encontrados de cada pardmetro, antes e apds a expansao volémica. Os valores de p foram

obtidos a partir da apIicagéo do teste de Wilcoxon. vpp - variagdo da pressdo de pulso; APAS - variagéo pressao arterial sistélica; PEEP, - elevacdo da pressao parcial positiva final de 5 a 15cmH,0; APAM -
variagao pressao arterial média.

Tabela 3 - Varidveis ventilatérias e hemodindmicas durante as elevagdes transitérias da pressao parcial positiva final em trés niveis

Varidveis PEEP basal Nivel PEEP, Nivel PEEP, Nivel PEEP,
5cmH,0 10cmH,0 15¢cmH,0 20cmH,0
Ventilatorias
Pressao de pico em cmH,0 22 (19-24) 27 (24 - 28)* 34 (29 - 36)* 40 (37 - 45)*
Pressao de platd em cmH,0 15 (13- 18) 20 (18- 22)* 26 (24 - 28)* 33(31-37)%
Hemodindmicas
FC (bpm) 98 (81-110) 99 (81 - 109) 99 (83 - 110) 100 (83 - 110)
PVC (mmHg) 75(5-115) 10 (6-12) 10,5 (8- 13,5) 12,5(8-14)
PAS (mmHg) 115 (123-127) 113 (94 - 122) 101 (88 - 115) 93 (77-109)
PAM (mmHg) 77 (69 - 84) 77 (69 - 82) 73 (66 - 80)T 69 (58 - 75)t
VPP (%) 13 (6 - 16) 14 (11-17) 16 (11 - 24)t 19 (12 - 26)*
PAS < 90mmHg 0 2 (8,3%) 7(29.2)t 10 (41,6)*
PAM < 60mmHg 0 1(4,1%) 5(20,8)t 7(29,2)*

PEEP - pressao parcial positiva final; PEEP, - elevagao da pressao parcial positiva final de 5 a 10cmH,0; PEEP, - elevagéo da presséo parcial positiva final de 5 a 15cmH,0; PEEP, -elevacéo da presséo parcial positiva final de
5 a 20cmH,0; FC - frequéncia cardiaca; PVC - pressao venosa central; PAS - pressao arterial sistélica; PAM - presséo arterial média; VPP - variagdo da pressao de pulso. *p < 0,001; tp < 0,01. Resultados expressos como
média + desvio padrdo ou n (%).

DISCUSSAO A VPP ¢é um método amplamente conhecido e
confidvel como marcador substituto para avaliacio da
responsividade a volume."" Entretanto, as limitagoes do
método motivam a busca por alternativas. A elevacio
da PEEP desloca a curva de fungio cardiaca, reduzindo
o enchimento ventricular, o DC e, consequentemente, a
presso arterial.?) Essas alteragoes sdo mais proeminentes
em pacientes hipovolémicos, que tendem a apresentar
maior necessidade de fluidos e vasopressores para restaurar

Os presentes achados ndo permitiram demonstrar
a relacio entre VPP e diminuigio da pressio arterial
(APAS ou APAM) provocada pela elevagio da PEEP
como indicador de fluido-responsividade em pacientes
com choque séptico. Desse modo, os efeitos da elevagio
da PEEP sobre a pressio arterial para guiar a reposicao
volémica devem ser melhor investigados.

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(3):374-380



O comportamento da presséo arterial apds elevacdo da pressédo parcial positiva final 379

a estabilidade hemodindmica.®’ Assim, entende-se que o
status volémico é a base da tolerincia hemodinimica ao
aumento agudo da PEEP."? Com base nesse fundamento
fisiolégico, demonstrou-se que mudangas na VPP
mediante a aplicagio da PEEP poderiam ser usadas para
inferir alteracoes do DC e auxiliar na determinacio do
status de fluido-responsividade.© Ainda assim, a VPP tem
limita¢des que devem ser consideradas. Como alternativa
que permitiria contornar algumas limitagées da VPP,
foi feita a proposta de relacionar a reducio da PAM
mediante a elevagio da PEEP para identificar o status de
fluido-responsividade, concluindo-se que uma redugio
da PAM de 8% mediante elevacio da PEEP de 10 para
20cmH, O poderia discriminar pacientes responsivos dos
nio responsivos a volume.

A queda da pressio arterial (tanto da PAM quanto da
PAS) diante da aplicacio progressiva de PEEP nio foi capaz
de diferenciar com seguranga os pacientes com VPP > 12%
daqueles com VPP < 12%, independentemente do nivel de
PEEP adotado. Wilkman et al.,® ao contrario, encontraram
ASC COR de 0,91 (IC95% 0,77 - 1,00) para APAM e de
0,82 (IC95% 0,64 - 1,00) para APAM; a maior ASC COR
observadaneste estudo foiade 0,73 (1C95% 0,49 - 0,79) para
APAS no nivel PEEP,, demonstrando capacidade apenas
moderada para discriminar potencialmente responsivos dos
nio responsivos. Além disso, a elevacio adicional da PEEP
para 20cmH,O nio aumentou a acuricia do método.

Os métodos utilizados pelos dois estudos para
diferenciar pacientes responsivos dos nio responsivos
foram diferentes, o que poderia justificar, em parte, a
discrepancia dos resultados. Entretanto, apesar da variagao
do DC a partir de uma prova de volume ser o padrao-
ouro, sabe-se que a VPP reproduz essa técnica ideal
com sensibilidade e especificidade superiores a 90%. De
outro lado, embora seja esperada uma queda da pressao
arterial e do DC em resposta a elevagao da PEEP, os niveis
da pressao arterial estdo sujeitos a uma compensagio
simpdtica e podem nio corresponder diretamente as
oscilagbes do DC. Em situagbes de hipovolemia, por
exemplo, a diminui¢io do DC é frequentemente ocultada
por valores normais da pressao arterial, sendo necessdrias
grandes contragbes da volemia para que o baixo débito
se reflita em reducio da pressao arterial.® Desse modo, a
pressio arterial pode ser um pardmetro limitado durante
a avaliagio hemodinimica em pacientes hipovolémicos.

7

Essa limitagio ¢ ressaltada pela constatagio de que
nao houve alteragio da APAM (p = 0,18) ou da APAS
(p = 0,14) apds a expansao volémica entre os 13 pacientes
com VPP > 12%, ao mesmo tempo em que a VPP passou
de 16% para 11% (p < 0,001). Além disso, 12 dos 13
pacientes responsivos a volume apresentaram reducio da

VPP, enquanto o APAM e o APAS variaram em metade
desses pacientes responsivos (Figura 2).

No presente estudo, 45,8% dos pacientes apresentavam
choque séptico de foco abdominal. A potencial influéncia
de hipertensao intra-abdominal na capacidade de
diagndstico deve ser considerada.’? Recentemente,
uma coorte de pacientes ventilados com insuficiéncia
circulatéria de todas as causas avaliou a relagio entre
presso intra-abdominal e didmetro expiratério final da
veia cava inferior, evidenciando significativa interagio
dessas varidveis quando a pressao intra-abdominal era
> 12mmHg."? Assim, a pressdo intra-abdominal elevada
pode ser um fator de confusio na predi¢io da fluido-
responsividade em pacientes na UTL.0>!19

Em estudos anteriores que abordaram medidas
dindmicas, como o VPP em choque séptico, nio hd registro
de que o foco infeccioso influencie significativamente
nas medidas dinimicas em prever fluido-responsividade,
salvo nos casos em que haja hipertensdo intra-abdominal
associada. Neste estudo, os pacientes elegiveis foram
excluidos se houvesse suspeita ou confirmagio de pressio
intra-abdominal aumentada.

A elevagio da PEEP pode
hemodindmicos em pacientes instdveis, especialmente
naqueles com volume intravascular depletado.””' Embora
nao se tenham alcanc¢ado os niveis de PEEP tao altos quanto
os utilizados em manobras de recrutamento alveolar,”
observa-se que niveis de 15 a 20cmH,O causaram
hipotensio em parcela considerdvel dos pacientes (Tabela 3),
demonstrando que a elevagio da PEEP para identificar o
status de fluido-respondedores pode nao ser segura.

Este estudo tem algumas limitagoes, incluindo o fato
de que nio terem sido avaliadas variagées do DC apds
infusdo de fluidos para checar a fluido-responsividade,
considerando que a
minimamente invasiva do DC nio ¢ procedimento
rotineiro nos hospitais participantes. Por essa razao,
classificaram-se os pacientes de acordo com o valor
da VPP (= 12% ou < 12%),"*'9 0 que pode afetar a
comparabilidade com estudos semelhantes.”” Do mesmo
modo, a comparacio destes resultados com os de estudos
que avaliaram o comportamento da pressao arterial apds
elevagio da PEEP pode estar prejudicada por ter sido
utilizado um método préprio de progressaio da PEEP.
Apesar desta amostra tratar especificamente de pacientes
com choque séptico, o niimero de sujeitos analisados ¢é
pequeno, o que pode limitar a interpretagdo dos resultados,
fato recorrente nos estudos sobre marcadores de fluido-
responsividade. 61210

Estes resultados nao reproduziram os achados descritos
previamente,”’ o que pode suscitar novos estudos.

exacerbar efeitos

monitorizagdo invasiva ou
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CONCLUSAO

A diminuigao da pressao arterial em resposta a elevacio
da pressdo positiva expiratéria final nao refletiu de modo

confidvel o comportamento da variagio respiratéria
da pressao de pulso para identificar o stazus da fluido-
responsividade, além de ter causado hipotensao em parcela
considerdvel dos pacientes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate whether the decrease in blood
pressure caused by the increase in the positive end-expiratory
pressure corresponds to the pulse pressure variation as an
indicator of fluid responsiveness.

Methods: This exploratory study prospectively included
24 patients with septic shock who were mechanically
ventilated and subjected to three stages of elevation of
the positive end-expiratory pressure: from 5 to 10cmH,O
(positive end-expiratory pressure level 1), from 10 to
15cmH, O (positive end-expiratory pressure level 2), and from
15 to 20cmH,O (positive end-expiratory pressure level 3).
Changes in systolic blood pressure, mean arterial pressure,
and pulse pressure variation were evaluated during the
three maneuvers. The patients were classified as responsive
(pulse pressure variation = 12%) or unresponsive to volume
replacement (pulse pressure variation < 12%).

Results: The best performance at identifying patients with pulse
pressure variation > 12% was observed at the positive end-expiratory
pressure level 2: -9% systolic blood pressure variation (area under the
curve 0.73; 95%CI: 0.49 - 0.79; p = 0.04), with a sensitivity of 63%
and specificity of 80%. Concordance was low between the variable
with the best performance (variation in systolic blood pressure) and
pulse pressure variation > 12% (kappa = 0.42; 95%CIl: 0.19 - 0.56).
The systolic blood pressure was < 90mmHg at positive end-
expiratory pressure level 2 in 29.2% of cases and at positive end-
expiratory pressure level 3 in 41.63% of cases.

Conclusion: Variations in blood pressure in response to
the increase in positive end-expiratory pressure do not reliably
reflect the behavior of the pulse pressure as a measure to identify
the fluid responsiveness status.

Keywords: Fluid responsiveness; Positive end-expiratory
pressure; Arterial pressure/physiology; Pulse pressure respiratory
variation; Shock, septic; Intensive care units
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