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1. INTRODUÇÃO 

 

Ainda nos primórdios da anestesiologia, a hidratação era alvo de 

atenção de experientes anestesiologistas. Com sábia percepção, os mestres 

da pioneira anestesiologia ensinaram a atentar para a presença de 

hipovolemia relativa ou absoluta nas flutuações exacerbadas da pressão 

arterial durante um procedimento cirúrgico. 

A avaliação correta do volume intravascular efetivo é de grande 

importância em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de 

moderada e alta complexidade 1-8.  

Isso se torna ainda mais evidente quando se leva em consideração 

que a maioria de candidatos a estes procedimentos apresentam doenças 

cardiovasculares pré-existentes, com repercussões clínicas importantes. 

Ressalta-se, ainda, que esse tipo de procedimento cirúrgico pode estar 

associado a grandes perdas sanguíneas e manipulação direta de órgãos, 

causando variações importantes na pré e pós-carga, bem como na 

contratilidade do miocárdio. Além disso, em virtude do jejum, do uso de 

diuréticos e vasodilatadores, pode ocorrer hipovolemia relativa 9-10. Portanto, 

adequar a volemia no intra-operatório, por meio de monitoração da pré-

carga, é fundamental para a manutenção do débito cardíaco. Empregar a 

ferramenta correta é um desafio ao anestesiologista no peri-operatório e ao 

intensivista no pós-operatório imediato 11-13. 
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A obtenção das pressões atriais é um dos métodos de avaliação 

indireta de pré-carga e pode ser realizada por vários métodos denominados 

parâmetros estáticos, como a Pressão Venosa Central (PVC) utilizada para 

obtenção de informações do volume sanguíneo do átrio direito. Essa medida 

tem correlação com o volume de sangue que chega ao coração direito e 

sofre influência da volemia, complacência das câmaras cardíacas, da função 

e mecânica cardíaca, de venoconstricção, da ventilação com pressão 

positiva e da pós-carga do ventrículo direito 14-15.  

Outra medida que aparece no cenário de monitorização da volemia 

em meados da década de 70, com a introdução do cateter de arteria 

pulmonar, é a Pressão de Oclusão de Artéria Pulmonar (POAP) que se 

correlaciona com as pressões de átrio esquerdo e diastólica final do 

ventrículo esquerdo. Entretanto, esse parâmetro também sofre 

interferências, como as descritas na obtenção da pressão venosa central, 

além da posição da ponta do cateter, mas tem melhor correlação com o 

volume atual do átrio esquerdo, quando comparada à medida da PVC 14.  

Na década de 90, a monitorização hemodinâmica ganha reforços com 

a mensuração do volume diastólico final do ventrículo direito (VDFVD), 

obtido por meio da fração de ejeção da câmara direita, por meio dos 

denominados cateteres de termodiluição volumétrico. Esse método vem 

sendo utilizado recentemente, com tecnologia renovada, como indicador de 

pré-carga, demonstrando ter melhor correlação com a resposta do débito 

cardíaco a expansão volêmica, quando comparado a PVC e POAP 14.    
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Estudos recentes têm apresentado novos métodos para avaliar a 

chamada responsividade do débito cardíaco aos fluidos, terminologia que 

melhor expressa o objetivo da infusão de líquidos intravenosos com a 

intenção de tratamento ou prevenção. Dentre eles, ganha destaque as 

variações da pressão arterial durante ventilação mecânica, por ser simples 

menos invasiva e ter excelente especificidade e sensibilidade com a pré-

carga dependência (fluido responsividade) em pacientes submetidos à 

ventilação com pressão positiva com volume corrente maior que 6,4 mL por 

kilo de peso, sem arritmias e esforço respiratório 16-25.  

Estes métodos denominados dinâmicos seriam de grande utilidade 

quando utilizados de maneira contínua em monitores específicos e ou 

multiparamétricos, proporcionando uma interface de informação fácil ao 

médico especialista sobre fluido responsividade do paciente monitorizado. 

Isso proporcionaria além da adequada reposição de fluidos a esses 

pacientes, a redução drástica da infusão excessiva e desnecessária de 

líquidos, muito comum em pacientes não monitorizados 26-27.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Principal 

 

O presente estudo teve como objetivo principal investigar se a 

diminuição da Variação da Pressão de Pulso Arterial (∆PP), monitorizada 

automaticamente por “software” desenvolvido, com a infusão de fluidos durante 

cirurgias de alto risco, pode reduzir o tempo de internação hospitalar do pós-

operatório.  

 

2.2 Objetivo Geral 

 

O presente estudo teve como objetivo principal investigar se a 

diminuição da Variação da Pressão de Pulso Arterial (∆PP), monitorizada 

automaticamente pelo software desenvolvido, com a infusão de fluidos durante 

cirurgias de alto risco, pode reduzir o tempo de ventilação mecânica e o tempo 

de permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no pós-operatório. 

Também foi avaliada a incidência de complicações no pós-operatório, como 

infecções, complicações respiratórias, cardiovasculares, hematológicas, 

metabólicas, adbominais e renais. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

O primeiro homem a utilizar o pulso e a observação como métodos 

diagnósticos do estado hemodinâmico, utilizados e discutidos até hoje na 

literatura atual, foi Bian Que, médico de três Dinastias do Império Chinês. 

Existem três citações da Medicina Chinesa Tradicional associada ao Bian 

Que, encontradas com as Siglas em inglês TCM Traditional Chinese 

Medicine (Medicina Chinesa Tradicional), que podem ser interpretadas de 

forma moderna e com significado hemodinâmico. As três estão relacionadas 

a histórias narradas originariamente com a distorção do mundo fantasioso de 

2500 anos atrás, mas com uma percepção fisiopatológica atual do autor. 

Uma descrição clássica é a do imperador que foi examinado por Bian 

Que, em uma rotina constituída por interrogatório, ausculta, olfação, 

palpação e exame dos pulsos, estabeleceu um mau prognóstico apesar do 

paciente estar se sentindo bem; dias depois o imperador morre. Nesta 

história existe uma referência que a doença que é superficial e depois invade 

a carne e a circulação. O exame do pulso sugeriu um comprometimento 

profundo do paciente (grandes variações?), daí o mau prognóstico 28. 

Outra história muito citada é a da princesa que era admitida como 

morta e que o Bian Que foi visitar. Ao examinar o suposto cadáver, percebeu 

que a parte posterior da coxa estava quente e que havia um pulso frágil. Ele 

decretou uma morte apenas aparente e executou uma série de manobras 

que recobraram a paciente. O processo envolveu acupuntura e a aplicação 
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de várias compressas. Para a aplicação das compressas a princesa foi 

colocada com os braços e pernas elevadas 28. Recentes estudos sobre a 

utilização destas manobras foram publicados demonstrando aplicabilidade 

da elevação passiva de membros do corpo humano como tratamento e 

também como diagnóstico de resposta a fluidos 25,28-32.  

Outro aspecto interessante é que nos princípios de acupuntura e a 

teoria dos cinco elementos, as infecções produzem febre (elemento fogo) e 

são atenuadas com o elemento água; na evolução podem surgir falências de 

órgãos (elemento terra) que para serem curadas exigem o elemento água. 

Em outras palavras, para dar suporte à infecção e a disfunção orgânica os 

chineses indicavam reposição volêmica há 2500 anos. O Bian Que dizia que 

o exame do pulso isolado não tinha grande significado, somente com o 

exame completo e meditação era possível estabelecer o diagnóstico e o 

prognóstico. A técnica consiste em examinar o pulso em nove áreas, uma 

forma de sentir o pulso no meio e nas extremidades, parece um 

quadriculado de jogo das velhas. Ele descreveu que um pulso flutuante 4 

pode ser encontrado em diversas condições: jovens que desmaiam 

(distúrbios neuro-vegetativos com hiperventilação); na poliúria grave 

(diabéticos desidratados); na falta de ar (pulso paradoxal?) e outros 33.  

Agora um dado espetacular é uma citação feita por alguns dos 

discípulos e pela Medicina Japonesa (que é baseada na chinesa): no campo 

de batalha, se um guerreiro vítima de traumatismo grave (ferimento por 

amas brancas de Samurais) apresentasse um pulso flutuante importante, 

evoluiria mal (hipovolemia grave), pois como não se fazia cirurgia, existindo 
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perda sanguínea dentro da cavidade e não externa, nada poderia ser feito e 

o guerreiro poderia ser deixado para trás, poupando a tropa de mais um 

peso no avanço da tropa 34.  

O método de avaliação da resposta a fluidos ou hipovolemia relativa 

por meio da observação do pulso é baseado na fisiologia de integração 

cardiopulmonar, interpretando-se as informações obtidas pela variação da 

pressão arterial durante a ventilação mecânica 16-24,28. A teoria mais aceita 

para explicar o fenômeno foi denominada de pulso paradoxal e é baseada 

no aumento da pressão intratorácica na inspiração, durante a ventilação com 

pressão positiva, que provoca diminuição do retorno venoso, com 

consequente diminuição da pressão arterial. Esta diminuição é precedida por 

aumento da mesma, devido ao incremento fugaz do volume ejetado pelo 

ventrículo esquerdo 16,22,23,35. 

A diferença entre a maior e menor pressão sistólica geradas em um 

ciclo respiratório é chamada de variação da pressão sistólica (VPS) 18, 36-38.  

Tomando como linha de base a pressão arterial sistólica gerada na 

fase expiratória, pode-se estudar a diferença entre o pico de pressão 

(aumento discreto da pressão arterial sistólica imediatamente após o início 

da inspiração) e a linha de base (valor da pressão arterial sistólica ao final da 

expiração) que gera um gradiente pressórico chamado de delta up (dUp). 

Imediatamente após o dUp ocorre uma queda pressórica; quando se extrai o 

gradiente gerado entre o valor da linha de base e a menor pressão arterial 

da fase inspiratória, obtém-se então outra variável designada delta down 
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(dDown), valor que tem demonstrado boa especificidade como indicador da 

resposta de pré-carga à infusão de volume.  

Assim, tem-se então dUp + dDown = VPS. Quanto menor for esta 

variação, maior a possibilidade da pré-carga estar adequada para o paciente 

(Figura 1). 
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Figura 1. Curva de pressão sanguínea arterial e pressão de via aérea. Cálculos da 
VPS onde Pup é a pressão sistólica máxima, Pdown é a menor pressão sistólica e 
PREF é a pressão tomada como referência imediatamente antes dos ciclos 
respiratórios 16,22,23. 

 
Pacientes submetidos à cirurgia de grande porte podem sofrer 

grandes perdas sanguíneas, além de hemodiluição. Desta maneira, uma 

correta reposição volêmica assume um papel fundamental para que se 

mantenha a oferta e o consumo de oxigênio tissular 9,39-46. 

Estudos recentes demonstram que a variação de pressão sistólica 

acoplada com a ventilação mecânica surge como método fidedigno, superior 

a vários outros como ecocardiografia e pressão de artéria pulmonar ocluída 



Revisão da Literatura 12 

 

(POAP), na predição de responsividade aos fluidos em pacientes sob 

ventilação controlada mecânica 47-48. 

Comparando diferentes métodos de especificidade e sensibilidade da 

POAP, a área diastólica final de ventrículo esquerdo (ADFVE) e o componente 

dDown da variação da pressão sistólica em ventilação controlada com pressão 

positiva, verifica-se que a área sob a curva para dDown foi maior do que área 

para ADFVE (P=0.01) e PAOP (P=0.001). Não houve diferença significativa 

entre ADFVE e POAP 48. 

Em recente revisão Pinsky 49 e colaboradores deram ênfase à variação 

da pressão de pulso (VPP), como a relação da diferença entre a pressão de 

pulso máxima e a pressão de pulso mínima, pela média dessas duas pressões 

de pulso (Figura 2). Concluiu-se que quando este valor é inferior a 15%, o 

débito cardíaco responde a infusão de fluidos conferindo características de pré-

carga dependência. Este método demonstrou ser ainda mais sensível que a 

VPS, POAP, PVC e dados obtidos por ecocardiografia na detecção de pré-

carga dependência e fluido responsividade 18,21-23,50-51. 
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Figura 2: Cálculo do Delta de Pressão de Pulso dPP, onde PPup é a maior pressão 
de pulso e PPdown é a menor pressão de pulso. 

 

A capacidade destes métodos de prever responsividade aos fluidos foi 

demonstrada (Figura 3). O ideal, seria coletar de forma contínua e dinâmica 

as medidas da VPP, VPS, dDown e dUp. Com isto poder-se-ia avaliar a 

resposta da pré-carga à infusão de fluidos dos pacientes em diferentes 

tempos cirúrgicos de maneira fácil e prática. Fujita e col. capturaram os 

valores da VPP, dDown e VPS on-line por meio de impressão contínua do 

traçado de pressão arterial e pressão das vias aéreas durante cirurgia para 

laminectomia mostrando sistema que denominaram de VPP, dDown e VPS 

on-line 52.  O desenvolvimento de um sistema de algorítmicos acoplado em 

um monitor multiparamétrico de uso rotineiro durante o cuidado de pacientes 

críticos no centro cirúrgico e em Unidades de Terapia Intensiva, parece ser 

bastante interessante para a comunidade médica especializada. 
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Figura 3. Especificidade/Sensibilidade da Variação da Pressão de Pulso (VPP) de 
detectar fluido-responsividade. 
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4. MÉTODOS 

 

O estudo foi realizado em duas etapas: 

4.1 Desenvolvimento (Instituto do Coração - InCor) 

 

Após a aprovação do Comitê de Ética e do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido informado (Anexo 1 Protocolo nº. 1067/03), o estudo foi 

realizado no IncorHC/FMUSP, comparando 544 (quinhentas e quarenta e 

quatro) medidas da variação da pressão arterial obtidas de um grupo de 29 

(vinte e nove) indivíduos pelo método Gold Standart (medida “off-line”, após 

congelamento e mensuração posterior das variáveis em “software” 

específico) com as medidas obtidas pelo algoritmo  desenvolvido e 

implementado em um monitor multiparamétrico. 

No estudo, o algoritmo que será descrito foi desenvolvido para obter-

se automaticamente a variação da pressão arterial. 

Na Figura 4 pode-se observar um diagrama de blocos simplificado do 

sistema implementado. O cálculo das medidas envolvidas na VPS envolve a 

integração dos seguintes sinais vitais:  

• Pressão arterial invasiva (PAI) 

• Eletrocardiograma (ECG) 

• Pressão de vias aéreas (PVA) ou Capnografia 
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Figura 4: Desenho esquemático de captura dos sinais de PAI: pressão arterial 
invasiva, ECG: Eletrocardiograma e PVA: Pressão nas vias aéreas (que pode ser 
substituído por capnografia).  

 

Correlacionando as pressões sistólica e diastólica com parâmetros 

importantes de cada um desses sinais, como complexos QRS, arritmias, 

início e final de inspiração por meio do pico de PVA ou sinal da capnografia, 

consegue-se monitorar, com elevada precisão e grande rapidez, a VPS, o 

dDown, o dUp e o VPP de um dado paciente. A Figura 5 descreve, de modo 

mais detalhado, o processamento realizado. 
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Figura 5: Desenho esquemático da interpretação dos sinais capturados pelo 
monitor automatizado para o cálculo das variações da pressão arterial durante 
ventilação mecânica. 

 

A principal tarefa exercida pelo Detector de Pressões Sistólica e 

Diastólica é identificar as pressões sistólica e diastólica de cada batimento 

cardíaco e seu armazenamento para o posterior cálculo da VPS. Com o 

auxílio do sinal de ECG tem-se uma maior precisão na localização e 

identificação dos batimentos. Além disso, consegue-se selecionar os 

batimentos mais representativos e corretos com o auxílio de informações 

importantes, como ocorrência de extra-sístoles e existência de arritmias, 

estendendo a validade dos valores calculados. 
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A pressão sistólica varia durante o ciclo respiratório, atingindo um 

valor máximo durante a inspiração e um valor mínimo durante a expiração 

(Figura 6). Assim, é necessário saber quais são os valores da pressão 

sistólica durante a inspiração e a expiração. Uma vez que os sinais de PVA 

ou capnografia e PAI são provenientes de sistemas de aquisição distintos, 

com taxas de amostragem diferentes e não co-relacionadas, é necessário 

estabelecer o sincronismo entre esses sinais, função assumida pelo Detector 

de Inspiração, Expiração e Capnógrafo ou Pico de PVA. 
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Figura 6: Identificação da inspiração, expiração com capnógrafo ou pico de PVA. As 
pressões arteriais máximas e mínimas são detectadas na inspiração e expiração, 
respectivamente.   

 

Com os sinais devidamente sincronizados o Calculador de VPS 

identifica a maior sístole que ocorreu durante a inspiração (relacionada com 

o máximo de PVA, neste caso ilustrado na Figura 6) e a menor sístole que 

ocorreu durante a expiração. Com esses valores a VPS é calculada. 
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Para o cálculo dos segmentos dUp e dDown é necessário o 

conhecimento do valor da pressão sistólica durante a apnéia. Oferecem-se 

duas possibilidades para o cálculo desses segmentos, baseadas em 

diferentes estimativas da pressão sistólica durante a apnéia: 

• Determinação da pressão sistólica induzindo-se uma apnéia no 

paciente pela extensão do ciclo expiratório; 

• Cálculo aproximado, feito pelo próprio monitor, usando o valor 

da pressão sistólica no final da expiração, conforme Schwid e Rooke. 

O Calculador de VPS fornece ainda o valor da variação da amplitude 

de pulso durante um período respiratório (Figura 7). 

 

dPP1 dPP2 dPP3 dPP4 dPP5 dPP6 dPP7 dPP8

dPP2 dPP3 dPP4 dPP5 dPP6 dPP7 dPP8 dPP9

Transdutor de 
Pressão

Curva de Pressão
Arterial

dPP3 dPP4 dPP5 dPP6 dPP7 dPP8 dPP9 dPP10

dPPmédia1-8

dPPmédia 2-9

dPPmédia 3-10

dPPmediana mostragem no monitor

Ventilação
Mecânica

Monitor Multiparamétrico

Capnografia

Sensor de Capnógrafo
Ou Curvas de Ventilação

 
Figura 7. Ilustração auto-explicativa da integração do equipamento com o paciente 
utilizando-se o capnógrafo como detector da expiração/inspiração. 
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4.1.1 Apresentação padrão dos valores no monitor 

 

O algoritmo gera médias dos valores da variação da pressão de pulso 

a cada oito ciclos respiratórios. Após três médias, o algoritmo calcula o valor 

da mediana dessas três médias e mostra o valor calculado no “display” para 

facilitar a leitura do operador (Figura 8). Isso se repete a cada ciclo 

respiratório e foi denominado de filtro, pois evita mudanças bruscas nos 

valores, gerando assim uma tendência de comportamento on-line.  

 

Figura 8: Exemplo da tela principal de um paciente monitorizado após os cálculos 
automáticos; demonstra os valores calculados automaticamente de um paciente 
monitorizado com ∆PP de 22, VPS de 12, dUp de 7 e dDown de 5.  
 

Os cálculos podem ser feitos de maneira semi-automática, utilizando 

outra tela no próprio monitor multiparamétrico, marcando-se os pontos que o 

operador deseja utilizar com cursores (Figura 9). 
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Figura 9: Tela de interação com o operador para o cálculo das variáveis ∆PP, VPS, 
dUp e dDown com cursores.  

 

4.2 Protocolo clínico – aplicação do método (Sta. Casa de Passos - MG) 

 

Foram randomizados 33 pacientes submetidos à cirurgia de alto risco 

na Santa Casa de Misericórdia de Passos aprovados pela Comissão de 

Ética (Anexo 2), para um grupo controle (Grupo C, n = 16) e grupo 

intervenção (Grupo I, n = 17). O critério de inclusão foi a solicitação prévia 

de vaga em Terapia Intensiva para o pós-operatório. 

No Grupo I o ∆PP foi monitorizado continuamente com o monitor 

multiparamétrico equipado com IBP-plus e mantido < ou = a 10% com 

reposição de cristalóides e bolus adicional de colóides (hidroxiacetilamido 

6%, Peso Molecular 130 KD). 

No Grupo C não houve intervenção adicional ao protocolo institucional 

de reposição volêmica durante cirurgia. 
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O tratamento no pós-operatório na Unidade de Terapia Intensiva 

seguiu protocolo institucional nos dois grupos. 

O principal objetivo foi avaliar as possíveis diferenças entre os dois 

grupos no tempo de permanência hospitalar baseado em análise da intenção 

de tratar e marcadores de complicações como tempo de permanência em 

UTI e o tempo de ventilação mecânica. 

Durante o período do estudo todos os dados foram coletados de 

forma prospectiva e os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar. 

A coleta de dados antes e no intra-operatório foi feita por um investigador 

VOSP (Visual Object and Space Perception - Percepção Visual de Objeto e 

Espaço), enquanto a coleta de dados pós-operatório foi feita por outro 

investigador IPBL (Integrated Problem-Based Learning - Aprendizagem 

Baseada na Resolução de Problemas), ambos não tinham conhecimento da 

alocação e distribuição dos grupos. O desenho do estudo seguiu o algoritmo 

esquemático apresentado na Figura 10. 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Algoritmo esquemático do estudo clínico 
 

33 randomizados

16 grupo controle 17 grupo intervenção

16 receberam tratamento planejado 17 receberam tratamento planejado

16 analisados 17 analisados

2 obituaram antes da alta hospitalar5 obituaram antes da alta hospitalar
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Antes da cirurgia foram registrados dados como sexo, idade, peso, 

altura, histórico de insuficiência renal com necessidade de diálise ou não, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, hipertensão, doença vascular periférica, 

coronariopatias, outras doenças cardíacas, diabetes, e doenças 

cerebrovasculares. O índice de massa corporal foi calculado de acordo com 

a fórmula padrão (IMC = peso/altura2). Índices de creatinina sérica, tempo de 

coagulação sanguínea, hemoglobina, e plaquetas foram obtidos de exames 

laboratoriais peri-operatórios de rotina. Durante o procedimento cirúrgico 

foram registrados volume corrente, frequência ventilatória, volume infundido 

das soluções cristalóides, amido e hemoderivados. Dados da frequência 

cardíaca, pressão arterial, saturação arterial de oxigênio, e hemoglobina 

foram coletadas tanto no começo quanto no final do procedimento cirúrgico. 

A duração da cirurgia também foi registrada. Após o procedimento cirúrgico, 

os seguintes parâmetros foram coletados tanto na admissão na UTI, quanto 

24h depois: pressão arterial, frequência cardíaca e saturação arterial de 

oxigênio. Durante as 24h seguintes à entrada na UTI, o lactato venoso foi 

medido a cada 6h e o valor médio do lactato foi calculado sobre as primeiras 

24h de internação na UTI. A necessidade de administração contínua de 

vasopressores (dopamina e/ou noradrenalina) também foi registrada.  

Os seguintes registros foram obtidos:  

� Infecções pós-operatórias observadas na UTI: pneumonia, abdominal, 

trato urinário, sepse associada a cateter e infecções da ferida 

operatória; 
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� Complicações respiratórias: embolia pulmonar, lesão pulmonar aguda, 

e suporte respiratório > 24h causado exclusivamente por lesão 

pulmonar aguda; 

� Complicações cardiovasculares: arritmia, hipotensão, edema agudo 

de pulmão, infarto agudo do miocárdio, derrame, parada cardíaca 

sem resultados fatal; 

� Complicações abdominais: diarréia, obstrução intestinal aguda, 

sangramento gastro-intestinal superior, e deiscência de anastomoses; 

� Complicações hematológicas: contagem de plaquetas < 100000/µl ou 

tempo de coagulação > 1,5 vezes; 

� Complicações renais: volume urinário < 500 mL/dia ou creatinina do 

soro > 170 mgD/L ou diálise por insuficiência renal aguda, foram 

registrados de acordo com os critérios previamente usados por outros 

investigadores 39-40. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Resultados do Desenvolvimento (Incor) 

 

O resultado do estudo de desenvolvimento comparando 544 

(quinhentas e quarenta e quatro) medidas obtidas de um grupo de 29 (vinte 

e nove) indivíduos pelo método “Gold Standart” (medida “off-line”, após 

congelamento e mensuração posterior das variáveis em “software” 

específico) com o método automático do algoritmo implementado em monitor 

multiparâmétrico foi excelente para a variável VPS apresentando R2 = 

0.9881 e também para a variável dPP com R2 = 0.9453 como demonstrado 

na análise gráfica a seguir.  

 Dpp Correlação

y = 0.9995x + 0.127
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Figura 11. Correlação dos valores de dPP medidos pelo método automático vs 
método Gold Standart: y = 0.9995x + 0.127; R2 = 0.9453 

 
 
 



Resultados 28 

 

VPP - Correlação

y = 0.9942x + 0.0509
R2 = 0.9881
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Figura 12. Correlação dos valores de VPP medidos pelo método automático vs 
método Gold Standart: y = 0.9942x + 0.0509; R2 = 0.9881. 

 

5.2 Resultados do Protocolo Clínico (Santa Casa de Passos-MG) 

 

O Grupo controle C e o grupo intervenção I foram semelhantes quanto 

aos dados demográficos, ASA (3,1 ± 0,7 vs 3,2 ± 0,7), tipo e duração da 

cirurgia. Durante a cirurgia o grupo I recebeu mais fluido que o grupo C 

(4618 ± 1557 vs 1694 ± 705 mL, p<0, 0001). Na admissão da UTI, a média 

de pressão arterial (80 ± 18 vs 66 ± 20 mmHg, p<0,05) e a saturação venosa 

central (74 ± 9 vs 59 ± 10 mmHg, p<0,001) estavam mais adequados no 

grupo I. Vinte e quarto horas após a admissão na UTI, um número menor de 

pacientes precisaram de vasopressor no grupo I (2 vs 9 pacientes, p<0,05), 

bem como o lactato medido também mais baixo (0,7 ± 0,8 vs 1,9 ± 1,1 

mmol/L, p<0,001) no grupo I. O número de complicações pós operatórias por 

paciente (2,0 ± 3,6 vs 6,8 ± 5,0, p<0,05), o tempo de ventilação mecânica e 
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dias (1,8 ± 2,7 vs 6,5 ± 6,3 dias, p<0,05), o tempo de permanência em UTI 

(3,8 ± 3,3 vs 10,1 ± 6,7 dias, p<0,01), e o tempo de permanência hospitalar 

(8,0 ± 4,0 vs 15,6 ± 8,0 dias, p<0,01) também foram menores no grupo I 

como demonstrado nos gráficos 01 e 02.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13: Gráfico de número de complicações prevalentes nos dois grupos. 
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Figura 14: Gráfico da análise dos principais outcomes analisados entre os dois 
grupos: Dias de ventilação mecânica, tempo de permanência na UTI e no hospital. 
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5.3 Análise Estatística Protocolo Clínico 

 
Os resultados estão expressos como valores de médias com desvio 

padrão. A comparação entre os grupos foi feita utilizando o teste não-

paramétrico de Mann-Whitney: U (dados quantitativos) ou χ
2 (dados 

qualitativos). No grupo I, o efeito da infusão adicional HES no ∆PP durante a 

cirurgia foi avaliado com teste não paramétrico de Wilcoxon. Correlações 

lineares foram testadas usando o método de Spearman. O valor de p foi 

considerado significativo quando menor que 0,05. Foram programadas 

análises interinas ao longo do estudo. Ao realizar a análise interina, os 

grupos apresentaram diferença estatisticamente significante na redução do 

tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva, ou seja, o grupo 

intervenção apresentou resultados superiores ao grupo controle, portanto, 

por ética não poderíamos continuar com a inclusão de pacientes no estudo. 

 
5.3.1 Antes da Cirurgia 

 
Antes do procedimento cirúrgico os dois grupos eram comparáveis 

em termos de gênero, idade, peso, altura, massa corpórea, ASA, tipo de 

cirurgia e exames laboratoriais (Tabela 1). Os dois grupos também eram 

comparáveis em termos de co-morbidades, exceto quanto à arteriopatia 

onde a incidência foi significantemente maior (p = 0,04) no grupo I. 

 
5.3.2 Durante a Cirurgia 

 
A duração da cirurgia, assim como parâmetros respiratórios, volume 

corrente e frequência respiratória, foram comparáveis entre os dois grupos 

(Tabela 2). Durante o procedimento cirúrgico o total de fluidos administrados 
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(incluído cristalóides, colóides, e hemoderivados) foi significativamente maior 

no grupo I (Tabela 2). Nenhum paciente recebeu vasopressor em infusão 

contínua durante a cirurgia. A diurese intra-operatória foi significativamente 

maior no grupo I. O ∆PP decresceu significativamente no grupo I durante a 

cirurgia (de 32 ± 7 to 9 ± 1 % sendo p < 0,0001).  

 
5.3.3 Após a Cirurgia 

 
Na admissão da UTI, a pressão arterial média e a Saturação Venosa 

Central foram significativamente mais adequadas no grupo I (Tabela 3). Vinte e 

quatro horas após a admissão na UTI, menor número de pacientes 

necessitaram de vasopressor no grupo I e a medida de lactato sérico estava 

mais baixo nesse grupo (Tabela 3). As complicações pós-operatórias estão 

listadas na Tabela 4. O número de pacientes que desenvolveram complicações 

renais foi de um paciente no grupo I vs 11 pacientes no grupo C, p = 0,0002. O 

número total de complicações por paciente foi também menor no grupo I. (6,8 ± 

5,0 por paciente vs 2,0 ± 3,6 por paciente, p = 0,02). O valor de lactato obtido 

após 24 horas de admissão na UTI, bem como o valor da média de lactato 

medido a cada seis horas nas primeiras vinte e quatro horas de internação na 

unidade de terapia intensiva foi significativamente menor no grupo I e teve 

correlação positiva com o número de complicações (r = 0,80, p < 0,0001, e r = 

0,75, p < 0,0001, respectivamente). O tempo de ventilação mecânica (1,8 ± 2,7 

vs 6,5 ± 6,3 dias, p<0,05), Permanência na UTI (3,8 ± 3,3 vs 10,1 ± 6,7 dias, 

p<0,01), e permanência hospitalar (8,0 ± 4,0 vs 15,6 ± 8,0 dias, p<0,01) foi 

significativamente menor no grupo I (Figura 12). Em todo o período do estudo 

(até a alta hospitalar) dois pacientes foram a óbito (7 e 22 dias após inclusão) 
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no grupo I, enquanto cinco pacientes faleceram (7,11,18,19 e 26 dias após 

inclusão) no grupo C (p = 0,171). Como a mortalidade pode influenciar nos 

resultados de tempo de ventilação mecânica, tempo de permanência na UTI e 

no hospital, esses resultados foram calculados também apenas para os 

sobreviventes (n = 26). O tempo de ventilação mecânica, tempo de 

permanência na UTI e no hospital neste subgrupo foi de 3,7 ± 5,0 vs 1,2 ± 0,7 

dias (p = 0,29), 7,8 ± 5,9 vs 3,2 ± 1,0 dias (p = 0,014), e 15,3 ± 8,7 vs 7,3 ± 1,8 

dias (p = 0,024), no grupo C (n = 11) e grupo I (n = 15), respectivamente. 

Tabela 1 - Características dos pacientes antes da cirurgia  

 Controle 
(n=16) 

Intervenção  
(n=17) 

Gênero M/F 12/4 11/6 
Idade 62 ± 10 63 ± 16 

Peso (kg) 68 ±16 66 ± 16 
Altura (cm) 170 ± 8 164 ± 9 

IMC (kg/m2) 23 ± 4 24 ± 5 
ASA  3,1 ± 0,7 3,2 ± 0,7 

Doenças Crônicas   
Insuficiência Renal dialítica  1 0 

Insuficiência Renal não dialítica1 5 6 
Cirrose Hepática 0 1 

DPOC 6 8 
Hipertensão Arterial Sistêmica 13 13 

Arteriopatia 3 9* 
Coronaropatia  1 3 

Outras cardiopatias 5 8 
Diabetes mellitus 5 7 

Distúrbios neurológicos 1 3 
Exames Peri-operatórios   

Creatinina (µmol/L) 124 ± 90 132 ± 55 
Tempo de Protombina (%) 87 ± 13 80 ± 19 

Hemoglobina (g/dL) 11,3 ± 2,0 11,9 ± 2,5 

Plaquetas (/µL) 305 000 ± 108 000 301 000 ± 110 000 
* = p < 0,05 Controle vs Intervenção 
IMC = Índice de Massa Corpórea; ASA = American Society of Anesthesiology; 
DPOC = Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
                                                             

1
 Creatinina > 130 µmol/L 
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Tabela 2 - Características dos pacientes durante a cirurgia  

Tipo de Cirurgia Controle 

(n = 16) 

Intervenção 

 (n=17) 

Gastro-intestinal Alta 4 4 

Hepato-biliar 2 3 

Gastro-intestinal Baixa 8 10 

Urológica 1 0 

Outras 1 0 

Parâmetros Respiratórios   

Volume Corrente (mL) 625 ± 154 559 ± 116 

Frequência Respiratória (e/min) 13 ± 1 13 ± 1 

Parâmetros Fisiológicos no início da cirurgia   

Frequência Cardíaca (BPM) 66 ± 9 77 ± 17 

Pressão Arterial Média (mmHg) 96 ± 16 90 ± 18 

Saturação de O2(%) 97 ± 3 97 ±3 

∆PP (%)  32 ± 7 

Hemoglobina (g/dL) 11,3 ± 2,0 11,9 ± 2,5 

Parâmetros Fisiológicos no final da cirurgia   

Frequência Cardíaca (BPM) 86 ± 19 80 ± 17 

Pressão Arterial Média (mmHg) 68 ± 20 78 ± 14 

Saturação de O2(%) 97 ± 3 97 ± 3 

∆PP (%)  9 ± 1 

Hemoglobina (g/dL) 9,8 ± 1,4 9,6 ± 1,6 

Balanço Hídrico   

Volume de cristalóide infundido (mL) 1 563 ± 602 2 176 ± 1 060 

Volume de colóide infundido (mL) 0 2 247 ± 697* 

Volume de hemáceas infundido (mL) 131 ± 268 159 ± 320 

Volume de plasma fresco infundido (mL) 0 35 ± 106 

Total de volume infundido (mL) 1 694 ± 705 4 618 ± 1 557* 

Total de volume infundido (mL/kg/h) 7 ± 2 21 ± 8* 

Diurese durante a cirurgia (mL) 156 ± 98 621 ± 361* 

Duração da Cirurgia em horas 3,7 ± 1,4 3,9 ± 2,0 
 
• = p < 0,0001 Controle vs Intervenção 
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Tabela 3 – Características dos pacientes após a cirurgia 

Admissão na UTI Controle Intervenção 

Pressão Arterial Média (mmHg) 66 ± 20 80 ± 18* 

Frequência Cardíaca (BPM) 90 ± 18 85 ± 20 

Saturação arterial de O2 (%) 96 ± 4 96 ± 2 

Lactato de admissão (mmol/L) 1.5 ± 1.1 1.1 ± 0.8 

Saturação Venosa Ventral O2
 (%) 59 ± 10 74 ± 9*** 

Após 24 horas de admissão na UTI Controle Intervenção 

Pressão Arterial Média (mmHg) 80 ± 12 82 ± 11 

Frequência Cardíaca (BPM) 92 ± 21 85 ± 18 

Saturação arterial de O2 (%) 97 ± 3 95 ± 3 

Número de Pacientes em uso de Vasopressor 8 2* 

Lactato medido (mmol/L) 1,9 ± 1,1 0,7 ± 0,8** 

Saturação Venosa Central de O2
 (%) 75 ± 7 73 ± 5 

Média de lactato sérico medido nas 24h de 6/6h (mmol/L) 2,4 ± 1,1 1,2 ± 0,4*** 

 

* = p < 0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001 Controle vs Intervenção. 
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Tabela 4 - Complicações pós-operatórias 

 Controle 
(n = 16) 

Intervenção 
(n = 17) 

Infecciosas   

Pneumonia 5 2 

Abdominal 4 3 

Urinário 1 0 

Associada ao cateter 0 0 

Ferida operatória 0 0 

Respiratórias   

Embolismo Pulmonar 1 0 

Tempo de Ventilação Mecânica > 24 h 6 5 

Injúria Pulmonar 5 1 

Cardiovascular   

Arritmias 6 3 

Hipotensão 11 3 

Edema Agudo de Pulmão 2 0 

Insuficiência Coronariana 0 0 

Parada Cardíaca (sem desfecho fatal) 1 0 

Acidente Vascular Cerebral 0 0 

Abdominal   

Clostridium difficile diarréias 0 0 

Obstrução Intestinal Aguda  0 0 

Hemorragias digestivas 2 1 

Deiscências de Anastomoses 1 1 

Coagulopatias   

Plaquetas < 100000/µL 2 ou TAP*< 50% 6 4 

Renal   

Volume Urinário < 500 mL/dia   

ou Creatinina > 170 µmol/L3 11 1 

ou      Insuficiência Renal com diálise   
Número total de Complicações e Pacientes 63/12 – 75% 23/7 - 41% 

* Tempo de atividade de pro-trombina  

                                                             

2 Se > 150000/µL peri-operatório 
3 Se < 130 µmol/L peri-operatório 
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6 DISCUSSÃO 

Os principais resultados deste estudo demonstram que a utilização de 

indicadores dinâmicos de fluido-responsividade em cirurgias de alto risco 

que necessitam de pós-operatório em UTI traz benéficos incontestáveis e vai 

de encontro à literatura de estudos semelhantes com outros tipos de 

indicadores dinâmicos de fluido-responsividade 2-8,53-54.  

Em condições ideais, o algoritmo utilizado do estudo calcula de forma 

satisfatória as variações ocorridas na pressão arterial durante os ciclos 

respiratórios, como demonstrado previamente em publicação 55. 

A aplicação clínica deste módulo de monitorização mostrou que 

minimizando o ∆PP com fluidos, durante cirurgias de alto risco, a incidência 

de complicações pós-operatórias foi menor, bem como o tempo de 

ventilação, tempo de permanência em UTI e no hospital 56. 

Hipovolemia é comum entre pacientes submetidos a cirurgias. Por um 

lado, é inevitável perdas no período intra-operatório, principalmente por meio 

de sangramento, mas também por evaporação, jejum prévio e utilização de 

anestésicos. Adicionalmente, o paciente submetido à cirurgia abdominal 

recebe preparo de cólon intestinal, outro fator que pode induzir ou piorar a 

hipovolemia peri-operatória 10,13. A hipovolemia peri-operatória pode conduzir 

à hipoperfusão de órgãos, o que é considerado maior fator de morbidade 

pós-operatória após as cirurgias de grande porte 44. Os parâmetros 

cardiovasculares clássicos, assim como débito cardíaco e pressão arterial, 

são pobres indicadores da quantidade de volume intravascular bem como de 

fluido responsividade, e apresentam valores considerados normais em 
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ambos os grupos do estudo no início da cirurgia, como demonstrado na 

Tabela 01. Em contraste, comparando os valores previamente referidos em 

pacientes críticos, os valores de ∆PP peri-operatórios estavam 

marcadamente elevados (no grupo I), sugerindo que alguns dos pacientes 

do estudo estavam bastante desidratados antes do procedimento cirúrgico. 

A otimização de parâmetros circulatórios hemodinâmicos durante o 

perioperatório é muito discutida na literatura 57-58. Inicialmente foi preconizada, 

conceituada e publicada por Shoemaker et al. 41, demonstrando uma redução 

significante na mortalidade e no tempo de internação hospitalar em pacientes 

de alto risco cirúrgico que recebem fluido com ou sem dobutamina, com o 

objetivo de aumentar o débito cardíaco e a oferta de oxigênio atingido valores 

supranormais dessas variáveis. Resultados similares de outros grupos 42-44, 

que utilizam protocolos semelhantes para evitar hipovolemia e hipoperfusão 

tecidual no perioperatório, demonstram a importância de se introduzir estes 

protocolos nos pacientes. 

Ao invés de buscar um valor específico de débito cardíaco ou oferta de 

oxigênio, alguns autores têm proposto a utilização de indicadores 

perioperatórios que individualizam a curva de Frank-Starling 2-8. Muitos estudos 

têm demonstrado que maximizar o volume sistólico com infusão de fluidos, até 

a porção de platô da curva de Frank-Starling, durante cirurgias de alto risco, 

está associado com melhores resultados no pós-operatório 2-8. O benefício em 

se usar tal estratégia, utilizando o Doppler esofágico para se obter o volume 

sistólico continuamente, tem sido preconizado inicialmente para cirurgias 
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cardíacas ou grandes cirurgias ortopédicas e, mais recentemente, têm-se 

estendido para cirurgias do cólon e outras cirurgias gerais 2-8. 

A monitorização da pressão arterial invasiva é prática comum na 

maioria das cirurgias de grande porte ou alto risco. O acesso à medida de 

∆PP é muito simples e não possui custo adicional mesmo no presente 

estudo, com avaliação contínua em monitor multiparamétrico, pois vem 

acoplado ao monitor paramétrico, de uso habitual e obrigatório para qualquer 

tipo de cirurgias. Afora que o custo de monitorização do débito cardíaco a 

beira do leito e/ou durante procedimentos cirúrgicos, bem como a tecnologia 

necessária para a aquisição desses dados, represente maior custo e exige 

grande treinamento multidisciplinar.  

Este estudo clínico teve algumas limitações. Em primeiro lugar esse 

foi um estudo piloto que tinha, inicialmente, única pretensão de servir de guia 

para um grande estudo no Brasil utilizando a ferramenta desenvolvida IBP-

plus, portanto, foi realizado em apenas um centro e a rotina de tratamento do 

grupo controle pode ter influenciado a expressão dos resultados. Não há 

como saber se o grupo controle recebeu menos volume que o mínimo 

necessário, caracterizando uma subressuscitação, por conta de que há 

controvérsias na literatura. Levando-se em conta alguns estudos específicos 

que preconizam mais de 7mL/kg/h, que foi a média de volume recebido no 

grupo controle, para reposição volêmica em grandes cirurgias 16-17, o 

montante de fluido recebido no estudo poderia ter sido insuficiente para o 

grupo controle. Entretanto, esse valor (7mL/kg/h) recebido pelo grupo 

controle é considerado excessivo por outros autores, que recomendam de 4 
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a 5 mL/kg/h, pois alegam o aumento de complicações peri e pós-operatórias, 

sangramento dentre outras, inclusive aumento na permanência hospitalar 

9,45-46 associados a maior carga de fluidos. A mortalidade no grupo controle 

foi bastante alta (31%), porém, compatíveis com muitos estudos publicados 

previamente sobre cirurgias de alto risco, como mostrado por Lobo et al. 43 

(mortalidade de 50% no grupo controle), Shoemaker et al. 41 e Kern 44 

(mortalidade 29%) e por Boyd et al. 42 (mortalidade 22%). Por fim, o número 

reduzido de pacientes randomizados é outra limitação. Entretanto, significativas 

diferenças foram observadas entre os dois grupos, o que torna necessária a 

confirmação por meio de um grande estudo, de preferência multicêntrico. 
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7. CONCLUSÕES 

 

Pode-se concluir que o algoritmo implementado no monitor 

multiparamétrico, nas condições observadas no presente estudo, apresentou 

resultado confiável para o cálculo das variações de pressão durante 

ventilação mecânica invasiva – em relação ao método considerado “padrão 

ouro” – como demonstrado em publicações anteriores 53-55. A sua utilização 

para otimização volêmica durante anestesia em cirurgias de grande porte, 

com necessidade de internação em unidade de terapia intensiva no pós-

operatório imediato, pode reduzir o tempo de permanência no hospital, 

tempo de ventilação mecânica e tempo de permanência na UTI, bem como 

reduzir complicações pós-operatórias de órgãos e sistemas 56 (Anexo 3). 
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Anexo 2  
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Anexo 3 
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