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Tratamento da Sepsis
- Ressuscitacao com Volume:
Maléefico ou Beneéfico?

Rogerio Fragoso de Oliveira Sarmento*

Introducao

O choque séptico pode estar associado a situagdes de hipovolemia absoluta ou relativa. O
importante déficit volémico pode existir como conseqiiéncia de perdas externas como diarréia ou
suor, ou internas como edema ou peritonite. J4 a hipovolemia relativa, decorre da vasodilatacao
com conseqiiente aprisionamento de fluidos na periferia e do acometimento microvascular caracte-
ristico da sepsis, que leva ao extravasamento do liquido intravascular.

Ahipovolemia aumenta a lesdo microvascular, levando a disfuncdo orgénica e a faléncia de
multiplos 6rgaos.'

Resposta: Beneficio

A ressuscitacdo volémica é, desta forma, uma das partes mais importantes no manuseio do
paciente séptico, tendo como objetivo, através da preservacao do volume intravascular, de uma
perfusdo tecidual efetiva, com conseqiiente manutencao de um balango favoravel entre oferta e
demanda de oxigénio.

A reposi¢ao volémica no paciente séptico leva a um aumento significativo no débito cardiaco
e na oferta tecidual de oxigénio, e apesar dos vasopressores serem agentes comumente usados na
ressucitacio do paciente séptico, somente os fluidos, sdo algumas vezes suficientes para reverter a
hipotenséo e restaurar a estabilidade hemodindmica.’

Como estd completamente conceituado na literatura, que a reposi¢ao volémica é uma das partes
mais importantes no tratamento do paciente séptico, s6 nos resta saber quando devemos inicié-la, até
quanto volume podemos dar e qual o melhor tipo de volume para darmos.
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Quando iniciar a ressucitaciao volémica?

Em 2003, especialistas em terapia intensiva e em doengas infecciosas representando 11 or-
ganizacdes internacionais, desenvolveram diretrizes para um tratamento precoce do paciente sépti-
co. Foi realizada, uma extensa revisao na literatura, e as recomendacdes foram graduadas de Aa E,
sendo a graduacdo A, a mais alta.

Uma das conclusdes foi, que a ressucitagdo do paciente séptico, deve comecar o quanto
antes e que deve seguir um protocolo no qual a otimizagao da pressao venosa central (PVC) para
valores entre 8-12 mmhg deve ser o primeiro passo.’

Rivers e cols*, realizaram um estudo controlado e randomizado durante um periodo de 3
anos. Este estudo, foi realizado em pacientes com sepsis severa ou choque séptico, que apresen-
tavam 2 dos 4 critérios de sindrome da resposta inflamatéria sistémica em associa¢cdo com uma
pressdo arterial sistolica < 90 mmhg mesmo apds 20-30 ml/kg de expansdo volémica ou com uma
dosagem de lactato maior que 4 mmol/L. Os pacientes foram randomizados em dois grupos para
receber: no grupo controle 6 horas de terapia convencional, e no grupo estudado, 6 horas de
terapia seguindo um protocolo com objetivos fixos. Este protocolo objetivava uma PVC entre 8-
12 mmhg, uma pressao arterial média > 65 mmhg, e um débito urinério > 0,5ml. Kg.min. Estes
objetivos deveriam ser alcangados com a administra¢ao de bolus de 500 ml de coldide ou cristal6ide
e, depois vasopressores conforme a necessidade. Por varias vezes neste capitulo, citaremos este
estudo, mas desde ja podemos adiantar que: durante as 6 horas de tratamento, o grupo estudado
recebeu mais volume do que o grupo controle (5,0 x 3,5, p<,001), porém durante as 66 horas
subseqiientes, o grupo controle recebeu mais transfusdes sangiiineas (p<,001), mais vasopressores
(p=,03) e necessitou de mais suporte ventilatorio e de mais cateteres de artéria pulmonar.Isto, de
certa forma, pode ser interpretado como uma ressuscitacdo menor do que a necessaria no grupo
controle, e que acabou culminando com uma mortalidade significativamente maior neste grupo
(46,5% x 30,5%,p=,009).

Devido a estas evidéncias, concluimos que a ressuscitagdo volémica no paciente séptico
deve comecar assim que se faz o diagnéstico da sindrome.

Quanto de volume devemos dar?

Para responder a esta pergunta, devemos saber se existe uma forma ideal de mensuracio do
volume plasmatico ou da perfusao tecidual, ja que certamente ndo existe uma férmula magica em
ml/kg de peso para restaurarmos a volemia do paciente séptico.

Apesar da hiperlactatemia estar freqiientemente presente no paciente séptico, de ser
sabidamente um fator de mau prognéstico, e da ressuscitagao ter sempre como objetivo diminui-la,
devemos lembrar que o seu valor pode resultar de uma faléncia no metabolismo celular, ao invés de
uma hipoperfusio global. Além disso, seu valor elevado, pode ser resultado de um clearance hepa-
tico diminuido.”

Voltando ao estudo de Rivers e cols.*, lembraremos que inicialmente a expansao volémica
erarealizada com o intuito de ser atingir uma PVC entre 8-12 mmbhg e, a partir dai iniciava-se um
vasopressor no intuito de se atingir uma PAM >65 mmhg e um débito urinério >0,5 ml/kg. O que
ainda ndo haviamos falado era que, nos pacientes do grupo estudado, eram realizadas mensuracgdes
freqlientes da saturacdo venosa do sangue central (ScvO,) e se com as medidas iniciais seu valor
nao ultrapassasse 70% eram adotadas outras medidas, como: transfusao sangiiinea para se atingir
um hematdcrito acima de 30%, seguido por terapia inotropica com dobutamina para tentar reverter



o efeito cardiodepressor da sepsis, € se mesmo assim este objetivo ndo fosse alcancado, sedacao
e ventilacdo mecanica para se baixar a demanda de oxigénio. Desta forma, fica bem claro que a
aferi¢ao da Scvo,como marcador da relagéo entre oferta e demanda de oxigénio foi fundamental
dentro deste protocolo. Como a sepsis € associada a um aumento na demanda de oxigénio, anor-
malidades na extracdo de oxigénio, e depressao miocérdica, parece racional que colocar a oferta
de oxigénio em niveis supra-fisioldgicos, ird, potencialmente, aumentar a sobrevida e diminuir as
complicagoes.

A saturagdo do sangue venoso misto (SmvO,) tem sido usada com freqii€ncia para se acessar
a demanda metabdlica de varios tecidos e, como um indice de oxigenacdo tecidual. O sangue
venoso misto € colhido da artéria pulmonar, o que envolve o custo e as complica¢Oes da cateterizacao
da artéria pulmonar, que ainda € motivo de debate em relagdo ao seu beneficio’. Por outro lado, o
cateter venoso central, tem um menor custo, oferece menores riscos e € utilizado quase que rotinei-
ramente no paciente grave. Por esta razao, a substitui¢do do SmvO, pelo ScvO, tem sido proposta
como uma medida menos invasiva. Como a saturacio do sangue venoso misto € obtida na artéria
pulmonar, jd houve a mistura do sangue vindo da veia cava superior e inferior, refletindo, desta
forma, a saturag@o de vérias partes do corpo. Ja a saturag@o do sangue venoso central, é colhida na
veia cava superior, refletindo a relagdo entre oferta e consumo da parte superior do corpo, princi-
palmente o cérebro. Devido a variacdes da perfusao e oxigenacao regionais, valores equivalentes
das ScvO, e SmvO, ndo devem ser esperados. A preservagdo do fluxo sangiiineo cerebral em
situagdes criticas, como o choque séptico, € considerada o maior fator para se obter uma ScvO,
maior que a SmvO,. Além disso, a sedagdo, muitas vezes utilizada nestas situagdes, diminui o
consumo cerebral de oxigénio, contribuindo para os valores comparativamente altos da ScvO,.
Por outro lado, no choque séptico, o sangue vindo das partes inferiores do corpo, apresenta uma
saturacdo venosa diminuida, devido a preservagao do fluxo sangiiineo para dreas nobres, em detri-
mento de outros 6rgaos como o sistema digestivo, por exemplo, os quais, para compensar a dimi-
nuicdo da perfusio, apresentam uma alta extracdo de oxigénio, diminuindo, ainda mais, os valores
da saturacdo venosa de oxigénio. Valores de até 55,6% de saturacdo venosa do sangue hepdtico ja
foram relatados’. Um estudo recente em pacientes criticos, incluindo sépticos preconizou uma SmvO,
de 65%, sendo similar a uma ScvO, de 70%".

Devido a sua simplicidade e alta disponibilidade, a monitoriza¢do da pressao venosa cen-
tral (PVC), € usada rotineiramente para guiar a ressucitagdo volémica apds perdas sangiiineas
traumadticas ou cirurgicas, na sepsis, € em condi¢des associados a déficits de volumes. APVC, é
determinada pelo volume sangiiineo, pela complacéncia venosa, pela fun¢do cardiaca (coragdo
direito) e pela pressdo intra tordcica. A infusdo de grandes volumes de liquidos pode alterar
apenas um pouco os valores da PVC no paciente hipovolémico, porém o volume sangiiineo
aumentado no paciente que recebeu grandes volumes de liquidos aumenta a PVC. A administra-
¢do de liquidos pode aumentar rapidamente os valores da PVC em pacientes com insuficiéncia
cardiaca. E incorreto estimar o volume sangiiineo apenas com valores da PVC, ja que esta sofre
varias influéncias (complacéncia venosa, uso de vasoconstritores, desempenho cardiaco direito e
variagdes da pressdo intra tordcica), e por esta razao o seu uso € tao criticado. Porém a aferi¢do
correta da PVC € muito util na ressucitacao de lesdes agudas que levem a hipotensdo, e em
situagOes onde apenas um 6rgdo estd acometido como na faléncia cardiaca ou na hemorragia
aguda. A medida da PVC associado a testes de volume tem uma validade maior do que a sua
medida isolada, onde a tolerancia, ou seja, pequenas alteragdes do seu valor ap6s a infusao de
um volume pré determinado de cristaldide ou coldide significam que existe uma reserva cardiaca
€ no sistema venoso para mais volume, porém grandes aumentos no seu valor significam um

Tratamento da Sepsis -- Ressuscitacao com Volume: Maléfico ou Benéfico?

éﬂ

859



Medicina Perioperatéria

Vi

860

desempenho cardiaco ruim. Rivers e cols® realizaram testes de volume com 500 ml de cristaléides
ou coldides com o objetivo de alcancar uma PVC de 8-12 mmhg associado a uma pressao
arterial média > 65 mmhg e uma diurese > 0,5 ml/kg/h.

Qual o volume ideal?

Nao existem evidéncias preconizando coldides ou cristaldides na ressucitacdo do paciente
séptico. O mais importante é a quantidade de volume dado, ja que o débito cardiaco, e a oferta
tecidual de oxigénio aumentam proporcionalmente a expansao do volume intravascular. Os cristaldides
sdo mais usados nos Estados Unidos da América, e os coldides na Europa. Quando coléides e
cristal6ides sdo administrados visando uma determinada pressao de enchimento (PVC ou PCAP),
ambos restauram a perfusdo tecidual, porém pela maior propensdo a extravasar para o espaco
extra vascular, para um mesmo efeito hemodinamico € preciso trés vezes mais volume de cristal6ides
do que de coldides e também mais tempo de infusao. Por outro lado, os coldides sdo bem mais
caros do que os cristalides mesmo quando levamos em consideragio a quantidade administrada’.
A escolha entre col6ide ou cristaldide deve ficar por conta das complicacdes que eles podem levar.
Os cristaldides sao associados a hipercoagulabilidade enquanto que os col6ides como os amidos
apresentam efeitos inibitdrios na agregacio plaquetdria e na coagulacio plasmdtica'”, efeito prova-
velmente diminuido com os colGides de 3* geragdo''. Outro efeito previsto deve ser em relagdo a
funcdo renal. O amido (HES 200-0,6) foi associado a uma maior incidéncia de insuficiéncia renal
aguda e oligtiria do que as gelatinas em um estudo randomizado envolvendo 129 pacientes'’. Em
1998, a publicacdo de uma meta-anélise concluiu que pacientes tratados com albumina tinham um
aumento significativo na mortalidade". Este estudo foi muito criticado pelo seu critério de selegdo,
levando a uma amostragem altamente heterogenia e uma outra meta-analise publicada niao confir-
mou este resultado'*. Desta forma, a albumina pode ser usada para reposi¢io volémica em pacien-
tes sépticos, tendo a maior indica¢do quando estes apresentarem hipoalbuminemia.

Quando repor sangue?

Com o objetivo de manter a ScvO, > 70%, Rivers e cols*, transfundiam os pacientes do
grupo estudado pra manter o hematocrito acima de 30%. Porém, apesar da anemia estar sabidamente
associado a um aumento da mortalidade, hoje se permite que pacientes graves tenham valores de
hemoglobina abaixo dos tradicionais 10 g/dl pelos problemas relacionados a transfusao sangiiinea,
com excecao no paciente com coronariopatia associada onde estes valores de hemoglobina conti-
nuam como alvo. Dos problemas associados a transfusao sangiiinea temos: infec¢des (bactérias,
virus, protozodrios, prions e fungos), reagcdes transfusionais (hemolitica, ndo-hemolitica, alérgica,
hemolise ndo-imune), alteragdes imunoldgicas (recidiva tumoral, infec¢do pds operatdria), injdria
pulmonar aguda relacionada a transfusao, purpura pds transfusional, e associacdo com a doenga
enxerto versus hospedeiro”. Uma proposta para se reduzir as complicagdes da transfusio é redu-
zir a quantidade de leucécitos do doador antes da transfusao, ja que estas seriam as responsaveis
pelareacdo inflamatdria pds transfusional. Alguns estudos, ja foram realizados sobre este assunto,
e resultados contraditérios nos obrigam a aguardar mais antes de instituir rotineiramente esta pratica
que apresenta aumentos significativos nos custos'® '’. Apesar da lesdo pulmonar aguda pés
transfusional ter sido descrita a mais de 20 anos, a maioria dos casos continua a nao ser diagnosticada
devido a complexidade e varios fatores responsaveis pela sindrome da angtstia respiratoria do
adulto no paciente grave, porém, a lesao pulmonar pds transfusao tem sido a principal causa de



mortalidade em pacientes que receberam sangue nos Estados Unidos da América e varios esfor¢os
estdo sendo feitos para um maior conhecimento desta patologia'®.
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