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Resumo

A hipovolémia perioperatoria e o excesso de fluidos tém consequéncias nas
complicagdes pos-operatorias e na sobrevida do paciente. Assim, a administragao de fluidos
antes, durante e apos a cirurgia, no tempo certo € com o volume adequado ¢ de grande
importancia. A fluidoterapia perioperatdria continua a ser um tema muito debatido e, apesar
de se saber que tanto o excesso como a falta de fluidos podem trazer consequéncia nefastas,
continua a existir uma grande variabilidade na pratica clinica da administragdo de fluidos.
Este artigo de revisdo tem como objetivo analisar a literatura referente a fluidoterapia
perioperatdria com o intuito de compreender a fisiologia dos fluidos e do endotélio vascular,
definir os riscos € os beneficios associados a escolha de cada tipo de fluido, perceber quando
estes devem ser administrados e finalmente tirar conclusdes que permitam reduzir a
variabilidade de aplicacdo da técnica anestésica na tematica da fluidoterapia.

Para a construcao deste artigo foram analisados 158 artigos sobre fluidoterapia

incluindo artigos baseados na populagao cirargica e dos cuidados intensivos.

Palavras-chave: fluidoterapia perioperatoria, fluidoterapia goal-directed, colodides,

cristaloides, indices dinamicos.

O Trabalho Final de Mestrado exprime a opinido do autor e ndo da FMUL.

Abstract

Perioperative hypovolemia and fluid overload have effects on both complications
following surgery and on patient survival. Therefore, the administration of intravenous fluids
before, during and after surgery at the right time and in the right amounts is of great
importance. Perioperative fluid therapy remains a highly-debated topic and even though it is
known that over and under-hydration is bad there is wide variability of practice between
individuals. This review article aims to analyze the literature concerning perioperative fluid
therapy with the objective of understanding the fluids and endothelial layer physiology, to
clearly define the risks and benefits of fluids choices, to know when to administer fluids and

ultimately to reduce the variability with which perioperative fluids are administered.
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For this article, it was reviewed data from 158 fluid therapy articles including both

operative and intensive care unit population.

Key-words: perioperative fluid therapy, goal-directed fluid therapy, colloids, crystalloids,

dynamic indices.

The information and view set out in this article are those of the author and do not necessarily

reflect the opinion of the institution FMUL.
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Introducao

A fluidoterapia perioperatoria € parte integrante e /ifesaving no tratamento do doente
cirtrgico. Desempenha ainda um papel fulcral nos outcomes cirurgicos, sendo uma area de
constante debate na medicina perioperatoéria.

O volume intravascular ¢ um dos determinantes chave do débito cardiaco e,
consequentemente, da entrega de oxigénio aos tecidos. A hipovolémia intravascular leva a
consequéncias graves relacionadas com a circulacao insuficiente e distribuicdo diminuida de
oxigénio aos tecidos periféricos e 6rgaos, € em ultima analise a disfun¢do de 6rgao e choque.
A sobrecarga de fluidos, por outro lado, leva a edema intersticial e inflamagao local, que
altera a regeneragdao do colagénio, sendo responsavel por alteragdes no processo de
cicatrizagdo, com aumento do risco de infecdo da ferida operatoria, rotura da ferida e
deiscéncia das anastomoses. Em termos sistémicos a sobrecarga de volume tem também
multiplas consequéncias na funcio cardiopulmonar.’

A abordagem dos fluidos no perioperatorio ¢ da responsabilidade do anestesiologista,
mantendo ou restabelecendo a circulagdo, com um balanco adequado de fluidos e electrolitos,
assegurando uma circulacdo suficiente — em combinag@o com farmacos vasoativos ou nao —
e uma distribuicdo suficiente de oxigénio — em combinagdo com a oxigenoterapia.
Virtualmente todos os pacientes submetidos a uma anestesia geral ou regional vao receber
algum volume de fluidos endovenosos. O tipo de fluidos, 0 momento de administragdo e a
quantidade a ser administrada continuam a ser uma incognita. >

A pratica tradicional de administragdo de grandes volumes de fluidos intraoperatorios
em todos os pacientes foi posta em causa por afetar importantes outcomes a longo-prazo,
surgindo uma pratica de administragdo de fluidos goal-directed inidividualizada. Outras
questdes como o balango de administracdo de solugdes coldides ou cristaldides ainda nao
tém uma resposta concreta. Finalmente, o conhecimento do funcionamento da dindmica
endotelial dos capilares envolvidos nas trocas de fluidos, e como, as intervengdes anestésicas
e cirargicas afetam esta barreira podem trazer novos conhecimentos que irdo influenciar a

) Lo ’ . Lo 2
pratica anestésica no periodo perioperatorio.*”
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I - Principios Fisiologicos dos Fluidos € do Endotélio Vascular

Distribui¢do da Agua Corporal

A agua constitui cerca de 60% do peso corporal, aproximadamente 42 litros num
homem de 70 kg, e encontra-se distribuida por dois compartimentos: intracelular (40%) e
extracelular (60%). O compartimento extracelular estd subdividido em espago
intravascular/plasmatico e intersticial. Existem ainda pequenas quantidades de fluidos
transcelulares, como por exemplo, intraocular, secre¢des gastrointestinais e liquido
cefalorraquidiano; estes fluidos transcelulares sdo considerados anatomicamente separados e
ndo estio disponiveis para participar nas trocas de 4gua e solutos.*

O endotélio dos capilares ¢ livremente permedvel a agua, anides, catides e outras
moléculas soliveis como a glucose, mas ¢ impermeavel a proteinas e outras moléculas de
maiores dimensdes (maiores que 35 kDa) que ficam confinadas ao espago intravascular.” Nos
fluidos extracelulares o catidio principal é o Na' e anido principal ¢ o CI". Por outro lado, o
compartimento intracelular tem como catidio principal o K" e como anifio mais abundante o
PO,*, com um elevado teor de proteinas.” Como a membrana celular é permeavel a dgua,
mas nado aos ides, o equilibrio osmotico ¢ mantido. Numa pessoa saudavel, as flutuagdes na
agua total corporal sdo pequenas (inferiores a 0,2%) e compensadas com modificagcdes no
mecanismo da sede, no balango de fluidos exercido pelo eixo renina-angiotensina-
aldosterona e pelos péptidos natriuréticos. Assim, as necessidades basais de fluidos num

adulto normotérmico com um metabolismo normal sio de cerca de 1,5ml/kg/h.”

Dinamica dos Fluidos

As trocas de fluidos entre o espaco intravascular e o restante espago extracelular
ocorrem ao nivel do endotélio. As forgas que promovem estas trocas foram descritas
inicialmente em 1896 pelo fisiologista britanico Starling.” Os componentes dos fluidos do
sangue permanecem no interior dos vasos maioritariamente pela pressao oncoética produzida
pelas proteinas plasmaticas. Esta pressao opde-se a pressao hidrostatica que tende a dirigir o
fluido para fora do espaco intravascular, para o intersticio. Tanto as pressoes hidrostatica e
oncotica sao baixas no intersticio. O resultado final deste balanco de pressdes € a passagem

de uma pequena quantidade de fluido para o espago intersticial que volta continuamente ao
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espaco intravascular pelos vasos linfaticos.®

O endotélio vascular ¢ impermeavel a proteinas e outras moléculas de elevado tamanho,
sendo permedvel a dgua e pequenas moléculas como o sédio, potassio, cloro e glucose,
ocorrendo trocas livremente através de vias especializadas entre as células endoteliais. As
macromoléculas sdo transportadas através de poros de maiores dimensdes ou por vesiculas
citoplasmaticas.’ Este facto ¢ importante porque permite que a circulagio gere uma pressdo
positiva intravascular sem perda de fluidos ilimitada para o espago intersticial.”

O resultado final pode ser dado pela seguinte equacao de Starling, que evidencia o

balanco do fluxo de fluidos para o espago intersticial:

Jo = Ke([P. — P;] — o[m, — m;])

em que J, = taxa de filtragdo; K¢ = coeficiente de filtragdo; P, = pressao hidrostatica capilar;
P; = pressdo hidrostatica intersticial; o = coeficiente de refeccdo: m. = pressdo oncoética

capilar; e m; = pressao oncotica intersticial.

O movimento de fluidos no endotélio pode ser classificado em dois tipos: Tipo 1 —
fisiolégico — ocorre continuamente com uma barreira endotelial intacta e retorna ao
compartimento vascular pelos vasos linfaticos, evitando a formagao de edema intersticial;
Tipo 2 — patologico — que se refere ao movimento de fluidos quando a barreira vascular ¢
lesada ou se torna disfuncional, levando a acumulacao excessiva de fluido intersticial com

consequente edema.’

i Interstitial

Endothelial cell layer

P g Intraluminal

Endothelial cell layer

Interstitial

Imagem I — Representacdo da equagdo de Starling do balanco de fluido para o espaco intersticial.”
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O Glicocalix Endotelial

O endotélio vascular € composto por uma linha de células revestido por uma camada
de glicocalix, que funciona como a primeira barreira que regula o transporte celular de
macromoléculas.” Esta camada de glicocalix endotelial ¢ constituida por glicoproteinas e
proteoglicanos ligados @ membrana celular, contendo também glicosaminoglicanos. Esta
camada cria uma zona de exclusdo para os eritrocitos, que contém apenas plasma rico em
proteinas. Assim, podemos considerar que o volume intravascular consiste no volume de
glicocalix, o volumo plasmatico e o volume eritrocitario.'” O conjunto do glicocalix e das
células endoteliais designa-se por camada de superficie endotelial, estando esta em constante
equilibrio dindmico com o plasma circulante, sendo fundamental um nivel normal de
albumina, a principal proteina plasmatica, para que esta mantenha a sua fungdo.'' As teorias
mais recentes apontam para um conceito de barreira dupla, em que a camada celular
endotelial e o glicocalix despenham fungdes na manutencao da barreira vascular.'>"?

Uma melhor compreensdo da fisiologia microvascular permite explicar as
discrepancias entre os dados clinicos observados durante a fluidoterapia e o principio de
Starling original.'® A diferenga de pressdo transendotelial e a diferenga de pressdo oncdtica
plasmatica do subglicocalix sdo essenciais para a filtracdo de fluidos, sendo a pressdo
oncotica intersticial negligenciavel. Com pressdes capilares infra-normais o fluxo
transcapilar aproxima-se de zero. Quando a pressdo capilar € supra-normal, a pressao
oncotica ¢ maxima e o movimento de fluidos estd dependente da diferenca de pressao
transendotelial. Quando uma solugao coldide ¢ perfundida nesta situagdo, esta distribui-se
pelo volume plasmatico, mantendo a pressao oncdtica, com aumento da pressao capilar e
consequente aumento da filtragdo transendotelial. Por outro lado, a infusdo de uma solugao
cristaldide distribui-se pelo volume intravascular e aumenta a pressdo transcapilar, mas
diminui a pressao oncotica intravascular com consequente aumento da filtragao para o espago
intersticial, quando comparada com a solugdo coldide. Em situagdes que a pressao capilar €
baixa, ambos os tipos de fluidos ficam retidos no espago intravascular até ao momento em
que a pressdo transcapilar aumenta, com retorno do fluxo transendotelial.”

O endotélio € ndo s6 uma barreira entre o sangue ¢ os tecidos, mas desempenha também
um papel fundamental na hemostase, coagulagdo, fibrindlise, inflamagdo e regulacao do

tonus vasomotor.” Foi demonstrado que multiplos fatores induzem danos ao glicocalix
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endotelial com consequente aumento da agregacao plaquetaria, adesdo de leucocitos e
aumento da permeabilidade com edema intersticial.'*"

A protegao perioperatoria do glicocalix endotelial ¢ uma estratégia teoricamente
plausivel para a prevencdo de edema intersticial. Estudos experimentais demonstraram que
o pré-tratamento com hidrocortisona e antitrombina preservavam a integridade do endotélio
por diminui¢do da descamacao do glicocalix e diminuicdo da adesdo de leucocitos apos
lesdes de isquémia e reperfusdo.”’ O halogenado sevoflurano também demonstrou efeitos

protetores ao estabilizar o glicocélix endotelial e diminuir a adesao de leucdcitos e plaquetas

’ ~ . SO ~ 21
apos lesdes de isquémia e reperfusao.
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IT — Planeamento da Fluidoterapia Perioperatoria

Fluidoterapia Pré-operatoria

O jejum antes da cirurgia € obrigatorio com o objetivo de evitar a aspiragdao do conteudo
gastrico para os pulmdes. Seis horas de jejum para alimentos sélidos e duas horas para
liquidos ¢ o que ¢ geralmente o recomendado atualmente, sendo encorajado que o paciente
minimize o periodo de jejum, evitando a desidrata¢io.”

Os hidratos de carbono administrados por via oral ou endovenosa demonstraram
aumentar o bem-estar pos-operatorio € a forgca muscular e atenuar a resisténcia a insulina,
sendo este ultimo fator um dos correlacionados com o aumento do tempo de internamento
hospitalar.”*** Apesar desta pratica ndo traduzir melhores outcomes nas complicagdes
perioperatdrias e mortalidade, pelas razdes supracitadas, deve ser posta em pratica.*®

Jacob et al. demonstraram que um tempo prolongado de jejum € pouco provavel que
traduza alteracdes na fungio cardiopulmonar e causar hipovolémia em pacientes saudaveis.”’
Assim, o défice induzido por um jejum de liquidos de 2 horas ndo serd muito marcado. A
perda pré-operatoria resulta da perda combinada de agua através da diurese e por perdas
insensiveis. Se necessario, esta perda deve ser compensada com fluidos que contenham
glucose.*

A preparagdao mecanica intestinal antes da cirurgia pensava-se que poderia reduzir os
leaks pos-operatodrios e a taxa de infecdo. Contudo, o beneficio deste procedimento nao foi
demonstrado na literatura.”® De facto, a preparacio intestinal induz uma hipovolémia
funcional com afecdo da dinidmica cardiovascular ¢ desidratagdo pré-operatéria®. Por estas

~ ~ AL: . . oo~ s 2
razoc€s a preparacao mecanica intestinal janao ¢ recomendada. 6

Perdas Insensiveis e Diurese

Viarios investigadores tém medido as perdas insensiveis — por evaporagdo pela pele e
via aérea — em multiplas circunstancias. Lamke et al. utilizaram uma camara especial para
medir o contetido de agua na camada de ar imediatamente adjacente a pele em quatro regioes
diferentes do corpo em adultos saudaveis. Concluiram que as perdas insensiveis eram de
aproximadamente 0,3 mL/kg/h.*® Reithner et al. documentaram o mesmo resultado para

pacientes submetidos a cirurgia abdominal, mas chegaram também a conclusdo que a perda
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de 4gua pela respiracdo era de aproximadamente 0,2 mL/kg/h. Assim, as perdas diarias
insensiveis sdo de aproximadamente 0,5 mL/kg/h ou 10 mL/kg/dia.>'** E importante destacar
que as perdas insensiveis aumentam durante estados como a febre devido a, por exemplo, ao
aumento da frequéncia respiratoria.>

As perdas sensiveis sdo contabilizadas pelo suor visivel, sendo este constituido por
agua e cloreto de sodio. Este volume varia consideravelmente consoante a temperatura
exterior e o stress fisiologico. Lamke et al. estimou que o suor visivel em pacientes com uma
temperatura rectal acima de 39,5°C era cerca de 600 mL/dia (0,3 mL/kg/h). Contudo, a
presenca de febre e sudorese visivel, por vezes, apenas estavam presentes durante cerca de
6h/dia.>> Na maioria dos contextos clinicos as perdas sensiveis desta forma apresentadas nio
sdao geralmente consideradas, mas podem ser bastantes significativas em alguns contextos,
como por exemplo na sépsis.*

A diurese ¢ afetada por varios fatores como a tensao arterial, o consumo de fluidos, o
stress e outros fatores hormonais, o trauma cirirgico e pela propria técnica anestésica. Deste
modo, a diurese reflete muito mais do que a capacidade do rim de excretar fluidos e
componentes osmoticos. O débito urinario ¢ um marcador pouco fiavel da volémia e ndo
comprova a que determinada estratégia de fluidoterapia estd a ser adequada no contexto
perioperatorio.®® A diurese pos-cirtrgica esperada varia consoante o contexto individual de
cada paciente, mas uma diurese de 0,5-1,0 mL/kg/h ¢ geralmente recomendada. A permissao
de uma diurese de 0,5 mL/kg/h em combinac¢ao com uma fluidoterapia judiciosa demonstrou,

em varios estudos, que reduziu a mortalidade pos-operatéria.*®®

Perdas Intraoperatorias de Fluidos

Lamke et al. mediram a evaporagdo que ocorria na ferida cirtrgica. Para tal utilizaram
uma camara para cobrir a ferida e as visceras exteriorizadas e verificaram que as perdas por
evaporacao correlacionam-se com o tamanho da incisdo, com valores que variam entre 2,1
g/h e 32 g/h. A evaporacao de fluidos durante a cirurgia laparoscopica ¢ consideravelmente
menor, contudo o ar seco insuflado no abdémen pode aumentar estas perdas.” No momento

. L T 426
atual as perdas por evaporagdo que ocorrem na cirurgia laparoscopica sdo desconhecidas.
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A teoria do Terceiro Espacgo. Intersticial ou Terceiro Espago?
O designado terceiro espago tem sido sistematicamente dividido em dois componentes

Lo s = ro s 40,41
0 anatomico € 0 nao-anatomico. 0.

As perdas anatdémicas sao consideradas um fenémeno
fisiologico. A translocagdo de fluidos através de uma barreira vascular intacta para o espago
intersticial contém apenas uma pequena quantidade de proteinas e pequenas moléculas.*
Desde que a sua quantidade seja regulada ativamente pelo sistema linfatico, nao ocorre
acumulagdo patolégica de fluidos com consequente edema intersticial. Contudo, a
acumulagdo de fluidos no espago intersticial pode ocorrer de uma forma iatrogénica, como,
por exemplo, pela infusdo excessiva de fluidos cristaldides. Este problema pode ser resolvido
por redistribuicdo dos fluidos para o espago intravascular e aumento do débito urinario.’

As perdas ndo-anatomicas sao um espago funcionalmente e anatomicamente separado
do espaco intersticial e, consequentemente, os fluidos neste espaco passam a ser considerados
como fazendo parte de um volume extra-celular “ndo funcional”.” Tradicionalmente, as
perdas para este espaco foram descritas pela acumulagdo de fluidos causada por
procedimentos cirurgicos major ou trauma em locais que habitualmente tem pouco ou
nenhum fluido. Exemplos sdo a cavidade peritoneal, o trato gastrointestinal e os tecidos
traumatizados. Apesar de segundo esta teoria a quantidade de agua total no organismo
permanecer inalterada, a por¢do “nao-funcional” aumenta, sendo esta por¢do incapaz de

participar na dindmica de fluidos extracelulares para atingir um equilibrio.’

Sera que existe o Terceiro Espa¢o?

O conceito de terceiro espago ja foi intensivamente estudado por técnicas de diluigao,
em que o volume extracelular era medido em pacientes sujeitos a cirurgias abdominais major.
Contudo, as perdas para o terceiro espaco nunca foram quantificadas diretamente. Destes
estudos, concluiu-se que existia um decréscimo no volume extra-celular que nao
correspondia apenas a quantidade de fluido perdida durante a cirurgia. E para responder a
esta situacdo pensou-se na teoria supracitada, em que grande quantidade de fluidos era
sequestrada em édreas que ficaram conhecidas globalmente como “terceiro espaco”™.** Apesar
deste conceito ser pouco plausivel, e sem evidéncia ou suporte cientifico tornou-se pratica

anestésica habitual a reposi¢do agressiva desta perda hipotética de fluidos. Assim, a infusao

. L. L. 4 -
de grandes volumes de cristaldides comegou a ser pratica comum .** Consequentemente, nio
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era raro que um paciente no pds-operatério aumentasse 7 a 10 kg de peso, com um
proporcional aumento da morbilidade e mortalidade. Numa revisdo sistematica de estudos
que mediram as alteragdes no volume extra-celular concluiu-se que os dados originais e a
metodologia que apoiavam o conceito de terceiro espago apresentava multiplas falhas.*®
Nem o trato gastro-intestinal’’ nem os tecidos traumatizados™ apresentam a quantidade de
fluido sugerida por este conceito.

As técnicas de dilui¢do baseiam-se na aplicagdo de uma quantidade conhecida de um
marcador apropriado num certo compartimento do fluido extra-celular. A concentragdo do
marcador no compartimento apds o equilibrio da o volume de distribui¢do. Contudo, o
volume extracelular ndo-funcional encontra-se num espag¢o mal definido, exigindo-se que
para que este seja corretamente quantificado, o marcador obedeca a uma série de critérios,
nomeadamente deve conseguir ultrapassar a parede dos capilares, mas ndo deve penetrar na
membrana celular. As técnicas dilucionais estdo, assim, limitadas por 3 questdes
fundamentais: Qual ¢ o marcador ideal que se distribui apenas no espacgo extra-celular? Qual
¢ o intervalo de equilibrio ideal, que permite a completa distribuicdo do marcador, mas nao
interfira com a redistribui¢ao do mesmo para outros espacos, ou com a cinética de eliminagao
do mesmo? Como ¢ que um método de quantificagdo do volume extra-celular nao funcional
pode ser validado?

De facto, varios marcadores, técnicas, tempos de amostragem e calculos matematicos
foram utilizados para calcular o volume extra-celular ndo funcional, originando varios
resultados e conclusdes dispares.® Assim ¢ possivel concluir que o conceito de terceiro espaco

deve ser abolido da pratica clinica.
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III — Estratégias de Administracao de Fluidos no Perioperatorio

Os regimes de reposicdo de fluidos tém variado dentro de varios estudos, sendo
categorizados como tradicional/convencional, restritivo ou liberal. Em estudo mais recentes

a estratégia de fluidoterapia restritiva também ¢ designada por fluidoterapia zero-balance.

Estratégia Tradicional

O objetivo da fluidoterapia perioperatéria ¢ a manutencdo de um volume circulante
adequado para assegurar a perfusdo de o6rgdo-alvo e a entrega de oxigénio aos tecidos,
mantendo a homeostasia. Um estado hipovolémico assumido, apds o jejum prolongado e uma
ideia que existiam perdas de grande quantidade de fluidos por perdas insensiveis e para o
terceiro espaco levou a uma administragdo de fluidos pré-operatoria de, por exemplo, 2 ml/kg
por hora de jejum.*” Esta administragio pré-operatéria era frequentemente seguida por uma
taxa basal de administracdo de cristaloides até 15 ml/kg/h como medida standard
perioperatéria.”® No passado, alguns livros de texto recomendavam para a correcio de
hemorragia aguda a infusdo de cristaldides com volumes 3 a 4 vezes superiores ao volume
perdido de sangue.”’

A administragdo perioperatoria de fluidos tradicional € guiada por estimativas do défice
de fluidos perioperatdrio e por perdas sensiveis e insensiveis intraoperatorias. A ideia que
todos os pacientes cirtrgicos estdo hipovolémicos por jejum prolongado, preparacao
intestinal e perdas continuas por perdas insensiveis e por débito urinario nao tem suporte
cientifico, como ja foi referido. A volémia perioperatoria tipicamente € desconhecida e nao
se deve presumir que ¢ adequada ou inadequada sem outros dados que suportem esta
avaliacdo. O volume sanguineo varia consideravelmente entre pacientes dependendo do

2-54 7 4
3254 Além destes fatores, é

género, peso, altura e do consumo de oxigénio do paciente.
importante considerar que o volume circulatorio efetivo varia quando os pacientes estdo
. 55 . . . . .
anestesiados.”” Como foi referido anteriormente, o conceito de perdas para o terceiro espago
- . . 4 . , . L, .
ndo se verifica e foi abandonado.”® Adicionalmente, os défices perioperatorios de perdas
insensiveis sdo frequentemente sobrestimados.*

A maioria dos pacientes apresenta um défice intravascular funcional minor de cerca de

200 a 600 ml, o que é pouco provéavel que tenha significado clinico.’® Isto pode explicar o
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porqué de um bolus de fluido profildtico nao ter qualquer efeito major na incidéncia ou na
gravidade de hipotensdo associada & anestesia.’”’ Como ja foi referido, investigagdes
demonstraram que o jejum para solidos deve ser de 6 horas e de liquidos de 2 horas antes da
cirurgia, sendo estes tempos seguros € com um outcome melhor quando comparado com

, . . . 1
periodos de jejum maiores.

Estratégia Restritiva: Zero-Balance

Em alguns tipos de cirurgias, como na cirurgia toracica a restricao de fluidos ¢ a regra,
contudo, o volume de fluidos intraoperatérios varia bastante na generalidade da populagao
cirargica.” Ao acreditarmos na existéncia de um ferceiro espaco ¢ o “medo” da hipovolémia
tém levado a infusdo de grandes volumes de fluidos endovenosos no perioperatorio, tendo os
estudos observacionais demonstrado que o ganho de peso perioperatdrio tem efeitos
deletérios. Assim, a estratégia restritiva pretende apenas evitar a sobrecarga de volume.*® Um
ensaio clinico multicéntrico e randomizado comparou as estratégias de fluidoterapia liberal
e restritiva em 141 pacientes submetidos a cirurgia colorectal.”® O grupo restritivo recebeu
em média 2,7 litros e o liberal 5,4 litros. O niimero de pacientes com complicagdes poOs-
operatorias foi significativamente reduzido no grupo restritivo, 33% versus 51%. Os
outcomes avaliados foram a deiscéncia da anastomose, a infecdo da ferida operatéria, as
alteragdes da motilidade intestinal e as complicacdes cardiovasculares e pulmonares. Nao
foram verificadas mais complicagdes renais no grupo restritivo. Contudo, € importante referir
que os dois grupos receberam diferentes fluidos, sendo que o restritivo recebeu uma maior
quantidade de coloides e o liberal de cristaldides.”® De forma semelhante, Nisanevich et al.
randomizaram 152 pacientes submetidos a cirurgia abdominal eletiva em dois grupos, um
restritivo e outro liberal — 1230 mL vs. 2670 mL — que demonstrou uma diminui¢do das
complicagdes, do tempo de internamento hospitalar, € um inicio mais rapido do transito
intestinal no grupo restritivo.” Uma revisdo da literatura de 2009 que avaliou a estratégia
restritiva e liberal e os outcomes pds-operatérios identificou 7 ensaios clinicos randomizados,
seis de cirurgia abdominal major e um de artroplastia do joelho.*® O volume de fluido
administrado variou entre 2750 ml e 5388 ml no grupo liberal e entre 998 ml a 2740 ml no
grupo restritivo. Trés dos estudos demonstraram uma melhoria dos oufcomes apods a

utilizacdo de uma estratégia restritiva e dois demonstraram diferengas apenas em alguns
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outcomes selecionados. Num estudo que avaliou pacientes submetidos a cirurgia do c6lon
major a estratégia restritiva demonstrou um efeito benéfico na fungdo pulmonar e na
hipoxémia pos-operatoria e verificou-se uma diminuigio das complicagdes pds-operatorias.®’

E importante salientar que ndo existe uma definigio comum e aceite que defina o que
¢ um protocolo de fluidoterapia restritivo e liberal na pratica clinica o que torna dificil
comparar corretamente os diferentes estudos. Uma forma de classificar os regimes restritivos
¢ falar-se de zero balance, medido como um aumento de peso pos-operatorio inferior a 1
kg.26 Além deste fator, os estudos variam em termos de desenho, o tipo de fluido
administrado, nas indicagdes para administrar mais fluidos e na defini¢ao dos periodos de

. R r R
intra-operatorio e pds-operatorio.

Estratégia Liberal: A Cirurgia Minor e de Ambulatério

No contexto clinico de cirurgias minor ou moderadas, em pacientes ambulatérios e de
baixo risco, contrariamente ao que foi referido anteriormente, verifica-se que uma estratégia
mais liberal pode ser benéfica. Contudo, ndo nos podemos esquecer que raramente se
verificam morbilidades major neste grupo de pacientes e que o retorno rapido as suas fungdes
¢ essencial.” Assim, verificou-se que a administracdo perioperatoria de cristaléides até 20-30
ml/kg em adultos saudaveis que vao ser submetidos a procedimentos de ambulatorio reduz
as complicacdes pos-operatorias mais frequentes como as tonturas, a sonoléncia, a dor, as
nauseas e os vomitos.*”*

Holte et al. avaliaram paciente submetidos a cirurgias de colecistectomia laparoscopica
e compararam a administracdo intraoperatoria de 40 e de 15 ml/kg do Lactato de Ringer,
tendo concluido que existia uma melhor recuperagdo com menos nauseas, vomitos, tonturas,
sonoléncia, mais bem-estar geral ¢ com uma menor duragdo de internamento no grupo de

pacientes que foi aplicada uma estratégia liberal de fluidoterapia.®’

Dor, Nauseas ¢ Vomitos Pos-operatérios

Alguns estudos reportaram que estratégias liberais de fluidos durante a cirurgia
laparoscopica diminuem a incidéncia de néuseas e vomitos pos-operatorios (NVPO) e dor.*
Contudo ¢ importante salientar que o grupo em que foi aplicada uma fluidoterapia restritiva,

com cerca de 212 ml perioperatoria, apés um periodo de jejum de 13h, o aumento da
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incidéncia de NVPO pode dever-se ao volume insuficiente de fluidos fornecido. Além deste
fator, 65% dos pacientes com a estratégia restritiva recebeu o opioide, morfina vs. 35% no
grupo liberal. Daqui podemos concluir também que grandes quantidades de fluidos tém
também o potencial de reduzir a dor pos-operatdria.” Outros estudos demonstraram efeitos
benéficos nas NVPO comparaveis ao estudo supracitado com a infusdo de 1900 ml em
intervencgdes laparoscopicas de curta duragdo’ e durante cirurgias laparoscopicas ao joelho
em que uma estratégia liberal (40 vs 15 ml/kg) diminuiu as NVPO.%

Com estes dados podemos concluir que volumes maiores de fluidos podem reduzir o
risco de NVPO e dor apds cirurgias de curta duragdo. Contudo, a maioria dos estudos
considera apenas um parametro de outcome, ignorando outros parametros do doente que
podem ter um impacto negativo no paciente quando aplicada esta estratégia, nomeadamente

em termos cardiovasculares e pulmonares.’
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IV — Fluidoterapia Goal-Directed Individualizada

Os estudos mais recentes demonstram que os outcomes podem ser melhorados se a
fluidoterapia for individualizada e baseada no feedback fornecido pela avaliacao da resposta
individualizada a fluidoterapia. Esta avaliagdo ¢ feita com base no principio fisioldgico da
curva de Frank-Starling.66 As monitoriza¢des standard com as tradicionais avaliagoes da
tensdo arterial e da frequéncia cardiaca ndo tém capacidade para prever corretamente a
resposta e guiar a fluidoterapia. De facto, um individuo saudavel pode perder até 25% do seu
volume sanguineo total antes de se verificar uma diminui¢do da tensdo arterial ou um
aumento da frequéncia cardiaca. Os monitores mais sensiveis podem demonstrar uma
diminui¢do do volume sistélico, um aumento das resisténcias vasculares, € uma diminuigao

do pH géstrico, indicando isquémia tecidular.®’

Fluid Load vs Complications

Oedema
Organ dysfunction
Adverse Outcome

Hypoperfustion
Organ Dysfunction
Adverse Outcome
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RANGE

NS

Hypovolaemia Hypervolaemia

Volume Load

Imagem 2 - Evitar a hipovolémia e hipervolémia é o objetivo da fludioterapia intraoperatoria para prevenir outcomes

2
adversos.

Uma revisao sistemadtica que avaliou o papel da pressao venosa central (PVC) como
guia das necessidades de fluidoterapia, concluiu que nem o valor absoluto da PVC nem a sua
variacdo eram precisos na avaliagdo da volémia do doente ou a prever a resposta a um bolus
de fluidos. Assim, conclui-se que se deve ter cuidado a interpretar os valores de PVC para

orientar a administracdo de fluidos.®®
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Tanto a hipovolémia como a hipervolémia aumentam a morbilidade e mortalidade
perioperatdria e portanto avaliacdo do estado hemodinamico de cada paciente pode guiar uma
fluidoterapia adequada.”” Em 1980, a fluidoterapia goal-directed (GDT) implicava a
colocagao de um catéter na artéria pulmonar (Swan-Ganz) para medir a entrega de oxigénio
tecidual em pacientes considerados de alto-risco, com o objetivo de fornecer niveis supra-
normais de oxigénio.”’ Os resultados iniciais foram encorajadores, o que levou ao uso
indiscriminado de catéteres na artéria pulmonar, o que acabou por demonstrar que a
utilizagdo destes causava um aumento significativo na morbilidade e mortalidade.’

Surgiu assim a necessidade de criar métodos menos invasivos de monitoriza¢do
hemodinamica que pudessem ser aplicados com seguranca. Os métodos minimamente
invasivos incluem a monitorizagao por Doppler transesofagico e a analise da curva da linha
arterial com avaliagdo da variagdo do de débito cardiaco e da varia¢do da pressao de pulso,
designados genericamente por indices dindmicos ou variaveis dinamicas. Outros métodos
necessitam de acessos venosos centrais € catéter arterial para medir o débito cardiaco. Os
sistemas LiDCO e PiCCO utilizam a anélise da curva arterial para medir os débitos cardiacos
apos calibra¢do inicial com litio ou indicadores termais, respetivamente. O sistema
FloTrac/Vigileo também analisa a curva de pulso, mas ndo necessita da calibragao inicial ja
que ¢ baseado num algoritmo informatico apos a introducdo dos dados biométricos do
paciente, e apenas necessita de uma linha arterial. Estes métodos supracitados foram todos
validados tendo por base o método gold-standard invasivo do catéter de Swan-Ganz.*

Os estudos que comparam os outcomes da aplicacdo de uma técnica de fluidoterapia
goal-directed sdo variados, desde melhoria dos outcomes num estudo com 40 pacientes
submetidos a uma anestesia regional em artoplastias da anca’', a um estudo que refere que
nao existiram diferengas significativas nos outcomes em 60 pacientes submetidos a cirurgia
vascular periférica’’.

Uma revisao sistematica e uma meta-analise avaliou a interven¢ao hemodinamica em
pacientes cirurgicos de risco moderado a alto, envolvendo 4805 pacientes e onde 29 estudos
foram avaliados que usavam varios métodos de monitorizagdo hemodinamica, incluindo
catéter na artéria pulmonar, LiDCO, PiCCO, FloTrac e variagdo da pressao de pulso, onde

as intervencoes efetuadas eram a utilizacao de fluidos e de suporte inotropico farmacologico.
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Concluiram que a utilizagdo de monitorizagdo hemodinamica para orientar a terapéutica
melhorava a morbilidade e mortalidade signifivativamente.”

Outro estudo prospetivo randomizado com 88 pacientes de alto risco submetidos a
cirurgias major foi conduzido, onde um grupo restritivo recebeu fluidos basais a uma taxa de
4 ml/kg/h e o convencional a 8 ml/kg/h, sendo que o fluido utilizado foi o Lactato de Ringer.
A monitorizacdo com LiDCO foi utilizada para guiar a intervengdo com bolus de fluido
coloide e inotrdpicos. Concluiram que a otimizagdo dos parametros hemodindmicos reduziu
as complicagdes major, especialmente nos pacientes com mais idade e com mais

. . . . . 4
comorbilidades submetidos a cirurgia major.”*”

indices Dinamicos e Resposta a Fluidoterapia

Em pacientes com ritmos cardiacos regulares e que estdo sob ventilagdo mecanica
controlada com volumes correntes entre 8 e 10 ml/kg, a resposta a fluidoterapia ¢ mais
eficazmente avaliada recorrendo a indices ou indicadores dindmicos. Estes devem ser
avaliados antes e depois de cada administra¢io de bolus de fluidos.”*® Os indices dindmicos
mais utilizados sdo a variacdo da pressao sistolica (SPV), a variagdo da pressdao de pulso
(PPV), a variacio do volume sistolico (SVV) e a variagio pletismografica da onda (PWV).*!

O papel da ecocardiografia, quer transtoracica quer transesofagica, ¢ critico na
avaliacdo da resposta a fluidoterapia e da fungdo cardiaca. A ecocardiografia ¢ de particular
interesse quando avalia a resposta aos volumes administrados em pacientes submetidos a
cirurgias em que a cavidade tordcica ¢ aberta, ja& que a capacidade preditiva dos indices
dindmicos é reduzida.*” Pardmetros estaticos como o didmetro diastdlico ventricular
esquerdo ou direito obtidos por ecocardiografia transesofagica ndo sdo uteis para prever a
resposta a fluidoterapia.”® Por outro lado, pardmetros derivados da ecocardiografia como a
variacdo do didmetro da veia cava inferior e superior durante ventilagdo mecanica com
pressdo positiva sio pardmetros uteis para avaliar a resposta a fluidoterapia.™

Enquanto que a variag¢ao da pressao de pulso ¢ um excelente indicador para prever a
reposta a um volume administrado, nem sempre sdo tao eficazes a avaliar a eficacia desse
volume administrado, sendo por vezes necessario recorrer a avaliagdo das variagdes do débito
cardiaco e do volume sistolico.**® Os indices dinimicos para além de permitirem prever a

necessidade de administracao de fluidos, também sdo importantes para determinar quando a
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administracdo dos mesmos deve ser interrompida. Os bolus de fluidos devem ser parados
quando o paciente atinge um ponto da curva de Frank-Starling onde a adi¢cao de mais volume
ndo vai aumentar o volume sistolico, ou seja, quando os indices dindmicos t€ém um valor
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Imagem 3 - Curva de Frank Starling para otimizag¢do do volume sistolico.

Os indices dinamicos demonstraram em multiplos estudos que sdo eficazes e precisos
a avaliar a resposta a fluidoterapia e sdo superiores a métodos estaticos comumente

utilizados, sendo que estes pardmetros foram utilizados e validados no contexto de varios

88, 89, 79, 90-92 80, 93-100

pacientes cirargicos submetidos a cirurgias abdominais major , cardiacas ,

101, 102 1
01,102 & yasculares'®.

neurocirigicas

Assim, os indices dindmicos devem ser uma parte fundamental da fluidoterapia goal-
directed nos pacientes que conseguem ser aplicados tais parametros. De facto, as variagdes
nos parametros dinamicos podem preceder a parametros continuamente avaliados como a
frequéncia cardiaca e a tensdo arterial, alertando para um possivel estado de hipovolémia e
levar a correcao destes parametros com a administracao de fluidos.'** 1%

A capacidade preditiva de varios indices dinamicos foi comparada em vérios estudos.
A PPV demonstrou ser mais precisa que a SPV e SVV.”*'*!%7 Contudo ¢ dificil estabelecer
um valor cut-off que preveja a resposta a fluidoterapia. Cannesson et al. demonstrou que
apesar de os indices dindmicos terem um elevado valor preditivo, existe um intervalo de
valores de PPV, designado por zona cinzenta - entre 9% e 13% - para o qual a resposta a
fluidoterapia ndo consegue ser prevista em cerca de 25% dos pacientes sob anestesia geral.'*®

Assim, quando a PPV entra na designada zona cinzenta estamos perante um quadro de
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incerteza pelo que devem ser utilizados outros parametros para avaliar a resposta a
fluidoterapia.'®”

Podemos concluir que a fluidoterapia goal-directed individualizada deve basear-se
no tipo de cirurgia que o paciente vai ser submetido e nos seguintes outcomes: 1) o tipo de
fluido a ser administrado; 2) o momento de administragdo de fluidos; 3) a taxa de
administracao de fluidos; 4) o volume total de fluidos administrados; e 5) nos melhores

pardmetros para prever e otimizar uma fluidoterapia individualizada para cada paciente.”’

Limitacdes dos Indices Dinamicos

As medicdes dos indices dindmicos ndo podem ser utilizadas em todos os tipos de
pacientes. Apesar de os indices dindmicos terem um valor preditivo alto a determinar a
resposta a fluidoterapia varios critérios tém de ser respeitados. O movimento intraoperatorio,
0s equipamentos electrocirurgicos e os artefactos podem interferir com a interpretagao
adequada dos indicadores dinamicos. Primeiro, as arritmias, como a fibrilagao auricular,
impedem uma correta utilizacdo dos indicadores SPV, PPV, SVV e PWV, enquanto que a
variacdo de volume da veia cava superior e inferior permanece uma medicao fidedigna. As
mesmas limitagdes surgem nos individuos com esforgos inspiratorios espontaneos. Segundo,
se os volumes correntes sdo inferiores a 8 ml/kg, o valor preditivo negativo dos indices SPV,
PPV, SVV e PWV ¢ diminuido, enquanto valores superiores a 13% mantém um adequado
valor preditivo positivo. Terceiro, uma redu¢do marcada na compliance da parede toracica
vai diminuir o valor preditivo de todos os indicadores, enquanto a hipertensdo intra-
abdominal pode mascarar a hipovolémia, mas ndo altera o a resposta ao volume que os
indices supracitados avaliam. Quarto, no contexto de cor pulmonale aguda, com marcada
interdependéncia interventricular, iremos ter os indices SPV, PPV, SVV e PWV
paradoxalmente aumentados, e que irdo aumentar mais com a infusio de fluidos.”’

Os indicadores dindmicos com valores superiores a 20% indicam que o paciente ¢
claramente respondedor a fluidos. Contudo, valores entre 9 € 13% podem representar a “zona
cinzenta” com menor valor preditivo positivo e negativo e maior variabilidade entre
pacientes. Nos casos suprarreferidos em que qualquer uma das limitagdes impede a utilizagao
dos indices, deve ser realizado um fluid challenge ou a manobra de elevagao passiva dos

membros inferiores.' '’
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Fluid Challenge

O fluid challenge ¢ uma das ferramentas que o anestesiologista pode realizar para
avaliar a resposta a fluidoterapia. Para avaliar a resposta a fluidoterapia uma alteracdo no
preload —bdlus de fluido — deve ser induzido enquanto se monitoriza as alteragdes no volume
sistolico, débito cardiaco, e indicadores dinamicos.'"

O bolus de fluido ¢ um teste provocativo da circulacao que permite utilizar pequenos
volumes de fluido para avaliar a resposta a fluidoterapia, reduzindo o risco de se empregar
uma estratégia de administracdo de fluidos demasiado liberal, com as consequéncias

. 112
associadas ao excesso de volume.

Com este teste ¢ possivel avaliar se o paciente tem ou
ndo uma reserva de preload suficiente para aumentar o volume sistdlico com a infusdo de
fluidos. Assim a administracao de fluidos deve ser ponderada apds um teste positivo. Esta
forma controlada de administragdo de fluidos tem como objetivo maximizar o volume
sistolico e ¢ a base da maioria das estratégias de fluidoterapia goal-directed.®’

Apesar de ndo existirem consenso para o tipo e a dose exata de fluidos, os bolus devem
ser administrados com uma taxa de infusdo rapida, em 5 a 10 minutos e deve ser avaliada
logo de seguida a resposta fisioldgica ao boélus. A magnitude da resposta ao bolus permite

. . .. . 112
avaliar a necessidade adicional de fluidos.®”
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V — Composicao dos Fluidos: Coloides ou Cristaloides?

Tém sido feitas multiplas investigagdes para avaliar os riscos e os beneficios de
determinados tipos de fluidos, na tentativa de desenvolver solugdes alternativas que
reponham o volume circulatorio efetivo e melhorem o fluxo microcirculatorio. Apesar destes
esforcos para desenvolver o fluido ideal ou a combinagao de fluidos ideal, atualmente ainda
nao ha respostas que nos permitam dizer que determinado fluido ¢ o mais indicado. Existem
dois grandes grupos de fluidos perioperatdrios — cristaloides e coléides.’

Os cristaldides isotonicos sao distribuidos por todo o compartimento extra-celular, ou
seja, cerca de 80% deixa o espago intravascular. Por outro lado, os coldides iso-oncéticos
permanecem no espaco intravascular. As indicacdes primarias dos cristaloides sdo o
preenchimento vascular apds perdas (1) insensiveis, (2) respiracao e pelo (3) débito urinario.
Os cristaloides podem ser classificados consoante a sua composi¢do e osmolaridade. O
cloreto de sodio a 0,9% ¢ ligeiramente hipertonico quando comparada com o plasma com
308 mOsm/l e o Lactato de Ringer ¢ hipotonico com 273 mOsm/l. As solucdes
polielectroliticas sdo as mais isotonicas e balanceadas, com uma osmolaridade de 294

2 . J . . .
mOsm/1.” Os fluidos endovenosos utilizados habitualmente variam consideravelmente em

termos de osmolaridade, composi¢ao i6nica e pH:

., - . T
Tabela 1 - Composigdo das solugoes cristaloides.

Fluido Osmolaridade pH Na* K Ca?' Lactato cr Acetato
(mOsm/L) (mEg/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L)
Plasma 285a295 7,4 142 4 5 27 1 -
NaCl a 0,9% 308 5,5 154 - - - 154 -
Lactato de Ringer 273 6,5 130 5,4 2,7 29 109 -
Polielectrolitico 294 7,4 140 5 - - 98 27

Os coldides sdo solucdes de solutos macromoleculares que exercem uma pressao
oncotica na barreira tecidual microvascular e retém os fluidos no leito vascular. As indicagdes
dos coldides sdo a reposi¢ao da perda de plasma devido a (1) perda hematica aguda ou pela

(2) translocagao patoldgica de fluidos ricos em proteinas para o espago intersticial. Assim,
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os coloides aumentam eficazmente a volémia, o débito cardiaco e a perfusao tecidual em
pacientes que sdo respondedores a volume.®’

O cloreto de so6dio (NaCl) a 0,9%, designado por soro fisiologico (SF) € o cristaldide
mais frequentemente utilizado no mundo. O NaCl a 0,9% ndo ¢ um fluido “fisiologico” ja
que contem niveis supra-fisioldgicos de sodio e cloro. A administragcao de SF, ou de solucdes
formuladas em SF, causa uma acidose metabodlica hiperclorémica, que esta associada a
efeitos adversos.'” Num estudo recente que comparou a administracio de SF com outra
solucdes cristaldides balanceadas apenas no dia da cirurgia, verificou-se um aumento nas
investigacoes e tratamentos no grupo de pacientes infundidos com SF, presumivelmente para

. . . O] 114
investigar e tratar anomalias 4cido-base causadas por este.

Quando comparado com uma
solucdo electrolitica balanceada o SF também revelou um aumento no risco de infegao pos-
operatodria e de insuficiéncia renal com necessidade de dialise. De facto, ¢ conhecido que a
perfusao de solu¢des com cloro causam vasoconstricdo renal e uma queda na taxa de filtragao
glomerular.'"> Na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) a implementacdo de uma estratégia
com restricdo de cloro foi associada a uma reducao da incidéncia de lesdo renal aguda e de
necessidade de recorrer a terapéuticas de substituico renal.''® No bloco operatério, pacientes
submetidos a artroplastia da anca que foram perfundidos com SF tinham uma défice de bases
superior quando comparado a um regime de fluidos balanceado.'"’

Muitos dos ensaios clinicos que incidem sobre a fluidoterapia goal-directed
demonstraram melhores outcomes com pequenos bolus de coldides. 118145 Comparando
com os efeitos hemodindmicos e de restauragao de volume da fluidoterapia com cristaloides,
os volumes de coldides com a mesma eficacia sao menores. De facto, a utilizacao de coldides
pode ser considerada uma abordagem que reduz o volume total de fluidos, o que pode
contribuir para outcomes melhores."’

A escolha de fluidos ¢ maioritariamente baseada em crengas sem fundamento
cientifico, no contexto em que se pratica, na localizagdo geografica em que nos encontramos
e no prego.'*® Por exemplo, a forma de abordar um doente com hipovolémia ¢ diferente se
forem médicos do Reino Unido, China e Australia, que usam primariamente coloides em

55% a 75% das vezes, sendo que os médicos dos Estados Unidos apenas em cerca de 13%

re 14 . I . ~
das vezes usam coléides.'*” Os resultados dos ensais clinicos que comparam a ressuscitagdo

Ano Letivo 2016/2017 27



Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

volémica em diferentes populagdes sao bastante dispares. Um facto que tem sido transversal
em vérios ensaios clinicos e metanalises ¢ o risco de usar coléides a base de amido.'**'*’

O ensaio CRISTAL comparou os efeitos na mortalidade com a utilizagdo de coldides
versus cristaldides na ressuscitagdo de pacientes admitidos na UCI com choque
hipovolémico. Verificou-se que ndo existia diferenga na mortalidade a 28 dias entre pacientes
em que foram utilizados cristaldides e coloides. Contudo, a mortalidade a 90 dias foi
significativamente mais reduzida nos pacientes em que foram usados coléides.'™ Por outro
lado, em pacientes com sépsis grave e leak capilar o efeito poupador de fluidos que seria
esperado com os coldides parece ser menor do que o esperado.””"** O ensaio ALBIOS
comparou a utilizagdo de albumina a 20% e cristaldides versus so cristaldides em 1818
pacientes com sépsis, que demonstrou que a pressao arterial média nos primeiros 7 dias era
superior no grupo do colodides, que ndo tinha existido diferengas significativas na quantidade
de fluidos administrados entre os dois grupos e que a mortalidade a 28 ¢ 90 dias era
semelhante. Com estes dados podemos dizer que nao ha evidéncia cientifica que comprove
que a adicdo de coloides altere significativamente os outcomes clinicos.'>

Como existe a evidéncia de maleficio ou de falta de significado clinico em pacientes
criticos referente a administracao de coldides sintéticos, deve ser feito sempre uma avaliagao
por parte do anestesiologista do risco especifico para cada paciente. E importante salientar
que ndo existem evidéncias cientificas que comprovem que a utilizacdo de coldides sem
amido tenham os mesmos efeitos descritos com os coloides de amido como o
hidroxetilamido. Os beneficios hemodinamicos verificados na fluidoterapia goal-directed
com colodides sugere, de facto, o beneficio de coldides sem amido. Se analisarmos os efeitos
deletérios dos coldides a base de amidos que surgem nos ensaios clinicos iremos constatar
que a maioria dos ensaios sdo efetuados na UCI, onde os amidos foram usados durante longos
periodos de tempo. Assim, os efeitos benéficos observados em ensaios referentes a
fluidoterapia goal-directed que usavam coldides com amido podiam ser explicados pela
duragdo limitada da sua utilizacdo e consequentemente uma menor €xposi¢do a estes
compostos. Podemos assim concluir, que ¢ dificil de generalizar os efeitos negativos
observados com os coldides com amido na populacao da UCI sejam transversais a populagao

cirargica.”’
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Uma metanalise da Cochrane conclui que ndo existe evidéncia que que a
ressuscitagdo com coloides em vez de cristaldides reduza o risco de morte em pacientes
politraumaziados, queimados ou no periodo pos-operatorio.””* Dois grandes estudos o
CHEST e o 6S que examinaram a utilizacdo de amidos nas UCI verificaram que estes eram
nefastos nesta populagio, contribuindo para piores outcomes.”>'*® Também esta
demonstrado que o coldides, ao contrario dos cristaloides, t€ém um risco de anafilaxia, um
efeito dose dependente na coagulagao e que a deposicao de macromoléculas nos tecidos pode
causar prurido.””’ Ndo deve ser assumido que resultados provenientes de estudos referentes
a ressuscitagdo volémica de pacientes dos cuidados intensivos sejam sobreponiveis aos
resultados da populagdo cirurgica, pelo que sdo necessarios mais estudos nesta populagcao

. . . ’ 1
submetida a procedimentos cirargicos especificos.'®
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Conclusao

O consumo de fluidos orais deve ser encorajado até 2 horas antes de cirurgia,
minimizando a necessidade de reposi¢do endovenosa. Preferencialmente devem ser
utilizados fluidos que contenham hidratos de carbono, ja que estes diminuem a resisténcia a
insulina pds-operatdria e estdo associados a aumento do bem-estar perioperatoria.

As perdas perioperatorias de fluidos sdo cerca de 1 a 1,5 mL/kg/h, a custa da diurese,
perdas insensiveis e evaporagdo pela ferida operatoria. O conceito de terceiro espaco deve
ser abandonado, j4 que este conceito surgiu em estudos com falhas na metodologia e a
reposicao destas perdas estava associada a piores resultados perioperatorios.

Apesar das estratégias de fluidoterapia perioperatodria liberais demonstrarem algumas
vantagens em cirurgias minor ¢ de ambulatorio, nomeadamente em termos de complicagdes
frequentes como tonturas, sonoléncia, nduseas, vomitos e dor, esta estratégia ndo deve ser
empregue na transversalidade da populacdo cirurgica ja que estd associada a maiores
complicacdes perioperatorias, como deiscéncia da anastomose, deiscéncia da ferida cirurgica
e multiplas complicagcdes cardiopulmonares com aumento da morbimortalidade. Assim, as
estratégias restritivas, ou zero-balance, sdo atualmente as preferidas. De facto, uma critica
que pode ser feita aos estudos que comparam estas estratégias ¢ que os volumes de fluidos
infundidos variam consideravelmente entre estudos, e o que num ¢ considerado restritivo,
noutro € liberal, dificultando a comparagao destes.

Apesar da fluidoterapia perioperatoria permanecer um assunto de grande debate, os
dados atuais sugerem que uma estratégia de fluidoterapia goal-directed tem melhores
outcomes, reduzindo as complicagdes pds-operatdrias. Objetivos hemodinamicos precisos
incluem a manutengdo de um adequado volume circulante, pressao de perfusdo e entrega de
oxigénio. Os fluidos endovenosos devem ser vistos como qualquer outro farmaco, e assim,
uma consideragdo adequada deve ser feita quanto a altura de administracao e a sua “dose”.

A determinagdo da necessidade de infusdo de fluidos e avaliagdo da sua resposta ¢
fundamental na estratégia goal-directed e deve fazer parte da avaliagdo perioperatoria do
anestesiologista, sempre com o objetivo de evitar a administragcdo injustificada de fluidos.
Apesar de existirem varias técnicas que permitem estimar a volémia dos pacientes, existem
varias vantagens e desvantagens associadas a cada técnica de monitorizagdo, umas por

exigirem técnicas invasivas e consequentemente estarem associadas a riscos e complicacoes
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e outras que apesar de uteis e validadas cientificamente, sdo pouco praticas de usar no dia-a-
dia da técnica anestésica, como a ecocardiografia transtoracica e transesofagica. De facto, os
indices ou indicadores dindmicos parecem ser os que reinem mais vantagens, nao sé pela
sua facil utilizacdo, mas também pelo facto de se conseguir inferir a necessidade de
administracao de fluidos e avaliar a reposta e eficacia da fluidoterapia.

As solugdes cristaloides balanceadas aparentam ser benéficas na generalidade da
populagdo cirtrgicas. Infelizmente ndo existem estudos significativos que comparem
diferentes regimes balanceados, e em particular, as diferencas de anides — lactato, acetato e
gluconato — como alternativa ao cloro. O contexto do doente ¢ essencial, ja& que um coldide
apenas se comporta como um coloide quando o glicocalix se encontra intacto € o paciente
necessita de expansao intravascular. O beneficio trazido pelos coldides no contexto de um
glicocalix intacto em pacientes submetidos a uma otimiza¢do de volume durante um
procedimento cirargico ou apds uma hemorragia major ¢ muito diferente do risco associado
a estes compostos num doente com sépsis grave, onde ocorre descamacgdo e disrupgao do
glicocalix. De facto, a maioria dos estudos realizados que avaliam o tipo de fluido a ser
administrados sao realizados em pacientes nos cuidados intensivos, o que pode nao traduzir
uma correta evidéncia cientifica para a populagdo cirurgica, sendo, por estas razdes,
necessarios mais estudos que avaliem esta tematica.

Finalmente, ¢ importante conhecer os principios fisioldgicos dos fluidos e a dindmica
do endotélio vascular e do glicocalix ja que s6 assim € que se podera realizar uma
fluidoterapia correta e individualizada. A proteg¢do perioperatoria do glicocalix € um dos
assuntos que poderd ser explorado com o objetivo de melhorar os outcomes na populagao

cirrgica.
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