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RESUMO 

 

CASTRO, G. I. P.  Comparação entre duas estratégias para reposição volêmica 

perioperatória em cirurgias abdominais: infusão contínua versus bolus. 2018. Tese 

(doutorado) - Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista "Júlio de 

Mesquita Filho", Botucatu, 2018. 

A reposição volêmica é necessária em praticamente todos os pacientes submetidos à 

cirurgia, porém o manejo perioperatório adequado permanece controverso, com grande 

variabilidade na prática clínica. O volume administrado inadequadamente aumenta as 

complicações pós-operatórias, assim, o desenvolvimento e a implementação de protocolos para 

reposição volêmica, baseado em variáveis hemodinâmicas, individualizando o tratamento, é 

recomendado. O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos de duas estratégias de reposição 

volêmica: uma, “convencional”, baseada em infusão contínua de fluidos e outra na 

administração de bolus com volumes pré-determinados, guiada por parâmetros hemodinâmicos 

específicos (TAC), na evolução perioperatória e na incidência de complicações pós-operatórias 

de pacientes submetidos a cirurgias abdominais de médio e grande porte por via aberta. Foi 

realizado estudo clínico, randomizado, prospectivo, controlado no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP entre maio de 2012 a dezembro de 2014, após 

aprovação do comitê de ética. Os critérios de inclusão foram pacientes classificados como ASA 

I, II ou III, submetidos a cirurgias abdominais de médio e grande porte por via aberta com 

duração mínima de 120 minutos, sob anestesia geral. Os critérios de exclusão foram IMC > 

35kg/m2, gestação, doença pulmonar obstrutiva crônica ou infecção brônquica, coagulopatias, 

histórico de alterações da função renal pré-operatória, sepsis ou sinais de síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica, sinais de insuficiência hepática, pacientes submetidos a cirurgias de 

urgência ou emergência e aqueles que se recusaram a participar do estudo. Foram incluídos 85 

pacientes, randomizados em dois grupos (infusão contínua ou controle (C) e bolus (B)). Em 

ambos os grupos os alvos hemodinâmicos foram: pressão arterial média (PAM) entre 65 a 

80mmHg e delta-PP ≤12%. No grupo C, o anestesiologista estava livre para administrar fluidos 

de acordo com seu julgamento crítico, em forma de infusão contínua de fluidos, ou seja, sem 

protocolo. No grupo B, a administração de fluidos foi guiada por um protocolo baseado em 

administração de bolus fixos. Os fluidos disponíveis em ambos os grupos foram os mesmos. O 

volume total e a qualidade de fluidos administrados em cada grupo foram avaliados, bem como, 

o tempo em que permaneceram dentro dos parâmetros pré-estabelecidos. Em seguida, os 



 
 

pacientes foram analisados quanto à presença de complicações pós-operatórias e ao retorno da 

função do trato gastrointestinal. Os grupos foram homogêneos em relação aos parâmetros 

antropométricos, ao sexo, à duração da cirurgia, à classificação “ASA” e às comorbidades. O 

grupo B recebeu uma quantidade total menor de fluidos graças à menor quantidade de 

cristaloides administrados. Porém, este regime mais restritivo não cursou com menor tempo de 

internação, em retorno mais precoce da função gastrointestinal ou na diminuição de 

mortalidade. No grupo B houve uma menor taxa de complicações pulmonares (2% vs 36%; 

p=0,001), não houve diferença quanto às demais complicações pós-operatórias. Assim, a 

fluidoterapia realizada pela infusão de bolus e baseada em protocolo previamente estabelecido 

mostrou-se tão eficiente e segura quanto a reposição volêmica usual, porém resultou em menor 

volume infundido e na diminuição das complicações pulmonares pós-operatórias.  

Palavras-chave: Cirurgia abdominal; reposição volêmica; terapia guiada por metas; terapia 

alvo controlada. 
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ABSTRACT 

 

CASTRO, G. I. P.  Comparison between two strategies for perioperative volume 

replacement in abdominal surgeries: continuous infusion versus bolus. 2018. Thesis (PhD) 

- Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista "Júlio de Mesquita 

Filho", Botucatu, 2018. 

Volume replacement is necessary in almost all patients submitted to surgery. However, 

adequate preoperative procedure remains controversial, with several variants in clinical 

practice. Administered volume, if inadequate, can significantly increase postoperative related 

complications. Therefore, development and implementation of protocols for volume 

replacement, based on hemodynamic evaluation, individualizing treatment, is recommended. 

The objective of the study was to evaluate the effect of two different strategies for volume 

replacement: one based on continuous infusion of fluids and another based on administration 

of bolus with pre-determined volumes, and guided by goal-directed fluid therapy (GDFT), on 

perioperative evolution and on the incidence of postoperative related complication in patients 

submitted to medium and major open abdominal surgery. A prospective randomized controlled 

clinical trial was made, at the Clinic Hospital of Botucatu Medical School - UNESP, between 

May 2012 and December 2014, after approval from the ethics committee. Criteria for patient 

inclusion were classification as ASA I, II or III, submission to medium or major open abdominal 

surgery, with minimum duration of 120 minutes, under general anesthesia. Criteria for patient 

exclusion were BMI > 35kg/m2, pregnant women, chronical obstructive pulmonary disease or 

bronchial infection, coagulopathies, a history of pre operatory kidney function alteration, sepsis 

or signs of systemic inflammatory response syndrome, signs of hepatic insufficiency, 

submission to urgent or emergency surgeries, and those who refused to participate. 85 patients 

were included, and then randomized into two groups (continuous infusion (C) and bolus (B)). 

In both groups, hemodynamic goals were mean arterial pressure (MAP) between 65 and 80 

mmHg and delta-PP ≤ 12%.  On group C, the anesthesiologist was free to administer fluids 

continuously, according to his critical judgement, with no pre-determined protocol. On group 

B, fluid administration was guided by a fixed bolus administration protocol. Available fluids 

were the same for both groups. Total volume and quality of administered fluid on each group 



 
 

was assessed, as well as how long patients remained within the specified parameters. Next, 

patients were analyzed for the presence of post operatory complications and return of 

gastrointestinal tract function. Groups were homogeneous regarding anthropometric 

parameters, gender, surgery duration, "ASA" classification and comorbidities. B group received 

a smaller total fluid volume, due to a less amount of crystalloids. However, this restrictive 

regime did not course with a shorter hospitalization period, earlier recovery of gastrointestinal 

function or a decreased mortality rate. Group B showed a smaller rate of pulmonary 

complication (2% vs 36%; p=0.001), there was no difference for the other post operatory 

complications. Therefore, fluid therapy based on a previously determined fixed bolus infusion 

protocol showed to be as efficient and safe as usual volume replacement therapy. However, it 

resulted on a smaller volume of infused fluid and diminished post operatory pulmonary 

complications. 

Key words: Abdominal surgery; Volume replacement; Goal-directed fluid therapy. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA 

A terapia de fluidos intravenosos, com o intuito de reposição volêmica, foi inicialmente 

empregada durante um surto de cólera em 1832 e, desde então, é amplamente utilizada.(1) Hoje, 

representa um dos aspectos fundamentais do cuidado perioperatório dos pacientes. Entretanto, 

trata-se de tema ainda controverso, para o qual não há consenso em relação à classe e à 

quantidade de fluidos, bem como à melhor estratégia para utilizá-los. Isto pode ser responsável 

por infusão realizada de maneira empírica, resultando em estados hiper ou hipovolêmicos no 

paciente cirúrgico, ambos extremamente deletérios.(2, 3) 

Sendo assim, a reposição volêmica perioperatória ideal tem sido alvo de inúmeros 

estudos nos últimos anos,(4) sendo especialmente desafiadora em pacientes submetidos a 

cirurgias abdominais de médio e grande porte.(5-7) 

Até recentemente, era usual a administração de grande volume de fluidos nesse período, 

justificada, em grande parte, pela reposição do hipotético “terceiro espaço”. Atualmente, esta 

teoria foi refutada,(6, 8-10) com maior tendência à utilização de terapia alvo-controlada (TAC), 

objetivando ofertar ao paciente o volume que ele necessita naquele momento específico, guiado, 

principalmente, pelos índices hemodinâmicos dinâmicos.(11-14)  

O principal objetivo da reposição volêmica, neste cenário, é auxiliar a manutenção da 

homeostase eletrolítica, da função cardíaca e da perfusão tecidual adequada, evitando 

insuficiências.(9) Durante o período perioperatório, a terapia de fluidos se faz necessária 

também para reposição das perdas ocasionadas por desidratação pré-operatória, advinda, por 

exemplo, do preparo de cólon, da presença de vômitos, de diarreia ou sudorese e de perdas 

sanguíneas. Porém, a homeostase hemodinâmica é complexa e depende de fatores outros que 

apenas a perda do volume intravascular. Alterações hemodinâmicas podem ocorrer por 

diferentes motivos, como, por exemplo, aquelas induzidas pelos anestésicos, com hipovolemia 

relativa decorrente de vasoparesia e de dilatação venosa (bloqueio neuroaxial), por 

vasoconstrição em resposta a agentes pressóricos e por efeitos indesejados de medicações no 

tônus vasomotor e na contratilidade cardíaca. Questões relacionadas à cirurgia, como 

posicionamento do paciente ou necessidade de pneumoperitônio, também promovem alterações 

hemodinâmicas, e há, ainda, a menor ingesta oral pós-operatória graças à presença de tubos 

gástricos, náuseas/vômitos, dor, uso excessivo de opióides e íleo intestinal que contribuem para 

alterações da volemia.(15)  



19 
 

O estado hemodinâmico, bem como a perfusão tecidual, devem ser avaliados por meio 

de uma combinação de exame clínico, exames laboratoriais e aparelhos de monitoração 

hemodinâmica, os quais, recentemente, evoluíram sobremaneira.(3) Os estudos têm mostrado 

que a reposição adequada de fluidos baseada nas perdas específicas de cada paciente, no período 

perioperatório, tem o poder de melhorar os resultados pós-operatórios e deveria ser considerada 

como tratamento de escolha para minimizar o deslocamento de fluidos do intravascular para o 

interstício.(6, 11, 15) Porém, há ainda debate na comunidade científica em relação ao melhor 

indicador para avaliar a pré-carga cardíaca na otimização da reposição volêmica perioperatória. 

Tradicionalmente, variáveis como a pressão venosa central (PVC), a pressão arterial, o débito 

urinário e a frequência cardíaca foram utilizados por muitos anos para guiar a terapia com 

fluidos.(16) Contudo, os sinais vitais convencionais, considerados parâmetros hemodinâmicos 

estáticos, são influenciados por inúmeros fatores, durante o período perioperatório e, portanto, 

não devem mais ser considerados suficientes para guiar a reposição volêmica e determinar a 

adequada perfusão e oxigenação tecidual.(3, 9, 11, 12)  

A diminuição da pressão arterial não invasiva, por exemplo, é sabidamente parâmetro 

tardio de hipoperfusão tecidual.(9) Estudos demonstram que, mesmo com perda sanguínea 

equivalente a 15-30% da volemia, esse sinal mantém-se inalterado (17) e, assim como a 

frequência cardíaca, é influenciado por fármacos utilizados no pré e intraoperatórios, como 

beta-bloqueadores ou agentes vasopressores/dilatadores, limitando, portanto, a sua utilização 

na tentativa de estimar o volume intravascular.(12, 18) Já a oligúria, por sua vez, é esperada e 

pode ser aceita com restrições no pós-operatório, visto que não indica o estado geral dos 

fluidos.(11, 19) A PVC e a pressão de oclusão da artéria pulmonar (PoAP) apresentam valor 

preditivo de responsividade a fluidos muito baixo. Isto, provavelmente, se deve ao fato de que 

a resposta à infusão de fluidos depende, não do valor absoluto do volume ventricular, mas de 

como este volume está “localizado” na curva de Frank-Starling daquele coração 

especificamente.(20) Apesar da PVC refletir uma aproximação da pressão do átrio direito, que, 

por sua vez, é determinante na pressão de enchimento do ventrículo direito, dados provenientes 

de mais de 100 estudos não demonstraram nenhuma relação entre PVC e responsividade a 

fluidos, em vários cenários clínicos.(21)  

Por outro lado, variáveis que monitoram o comportamento dinâmico da pré-carga 

cardíaca, como a variação da pressão de pulso (VPP) e o delta da pressão de pulso (dPP- 

diferença entre a pressão sistólica e a pressão diastólica durante um ciclo respiratório em 

pacientes anestesiados e sob ventilação controlada), têm se mostrado superiores na avaliação 
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das pressões de enchimento cardíaco e na monitoração da responsividade a fluidos, sendo 

amplamente utilizadas no período perioperatório.(22) É importante salientar que o uso de 

monitores de índices dinâmicos per se não é capaz de mudar o desfecho dos pacientes, no 

entanto, a implantação de protocolos de TAC, guiados por índices hemodinâmicos dinâmicos, 

resulta em melhor prognóstico.(14) Existem índices dinâmicos, não invasivos ou 

minimamente invasivos, disponíveis comercialmente, capazes de prever a resposta 

hemodinâmica a um desafio volêmico. Esses índices se dividem em três grupos:(20) 

1- índices baseados em variações cíclicas do volume sistólico, ou em parâmetros 

hemodinâmicos relacionados ao volume sistólico, como pressão de pulso ou fluxo 

aórtico, determinados por variações cíclicas na pressão intratorácica, induzidas pela 

ventilação mecânica;  

2-  índices baseados na variação cíclica de parâmetros hemodinâmicos não 

relacionados ao volume sistólico, como distensibilidade e colapsabilidade da veia 

cava, variação do período de pré-ejeção ventricular do ventrículo esquerdo e 

variação de pletismografia; 

3- manobras de redistribuição da pré-carga, como a elevação passiva das pernas. 

É importante notar que o estresse anestésico-cirúrgico desencadeia respostas endócrinas 

e inflamatórias, promovendo mudanças endoteliais que levam à redistribuição de água entre os 

compartimentos, à transudação capilar difusa e à alteração dos mecanismos de retenção de sódio 

e água.(15) Desta forma, a reposição excessiva de fluidos no período perioperatório, somada à 

resposta fisiológica ao estresse anestésico-cirúrgico, pode desencadear estado hipervolêmico e 

suas consequências deletérias, como edema pulmonar, pneumonia e prejuízo da cicatrização de 

anastomoses.(23, 24) 

Em geral, a exata condição de hidratação e estado volêmico de cada paciente, antes da 

cirurgia, são desconhecidos.(6) Além disso, o alvo exato de hidratação a ser atingido é incerto 

e difícil de ser mensurado na prática clínica. Não é incomum ganho de peso de 3 a 10 kg em 

pacientes submetidos à cirurgia abdominal de grande porte, como resultado do balanço hídrico 

positivo no período perioperatório.(6, 11, 23) As consequências desse volume excessivo são 

amplamente conhecidas e incluem: aumento na demanda da função cardíaca, o que pode 

resultar em disfunção miocárdica e aumento na morbidade; edema pulmonar, com consequente 

insuficiência respiratória aguda e risco aumentado de pneumonia; edema da mucosa intestinal, 

o que inibe a motilidade gastrointestinal e prolonga o íleo pós-operatório, e por fim, a 

translocação bacteriana, podendo evoluir para sepsis e falência múltipla de órgãos. Além disso, 
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a reposição excessiva de soluções cristaloides pode causar alterações da cascata de coagulação, 

distúrbios hidroeletrolíticos e edema cutâneo, comprometendo a oxigenação tissular e, 

consequentemente, a cicatrização da ferida cirúrgica.(23) Portanto, um dos cuidados da 

estratégia de reposição volêmica deve ser evitar tais danos colaterais, da forma mais eficiente 

possível. 

Além das complicações habituais relacionadas ao excesso de infusão de fluidos 

perioperatórios, a cicatrização das anastomoses intestinais é fator a ser considerado em cirurgias 

abdominais de médio e grande porte. Esta é influenciada pela oxigenação tecidual,(25) que 

pode estar diminuída pela administração excessiva de soluções cristaloides.(23) Entretanto, a 

desidratação também tem efeitos adversos.(26) Holte et al., em 2007, demonstraram que 

pacientes submetidos a cirurgias colônicas, que receberam regime restritivo de fluidos, 

apresentaram tendência à hipotensão arterial na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA), o 

que poderia indicar menor perfusão periférica e maior probabilidade de morbidade pós-

operatória.(27) Futier et al., em 2010, demonstraram que a restrição de fluidos no período 

intraoperatório aumentou a incidência de hipovolemia e prejudicou, de forma significativa, a 

função orgânica após cirurgia abdominal de grande porte, associando-se a complicações pós-

operatórias como deiscência de anastomose e/ou abscesso peri-anastomótico e sepsis.(28) 

Diante disso, metanálises têm sugerido que o tratamento individualizado baseado em 

um alvo pré-determinado (TAC) reduz as complicações nos pacientes criticamente 

enfermos(29, 30) e naqueles submetidos a cirurgias de grande porte,(31, 32, 33) com menor 

taxa de complicações renais, pneumonia, menor tempo para o reinício dos movimentos 

peristálticos e, consequentemente, reintrodução da dieta, bem como, diminuição no tempo de 

internação.(29) Entretanto, nesses estudos, a quantidade de fluidos administrados, foi muito 

semelhante à utilizada em estratégias mais liberais de reposição volêmica,(34) sugerindo que o 

volume absoluto administrado talvez não seja o determinante mais importante nos resultados 

pós-operatórios, e sim o tipo e o momento da administração.(29)  

Com o aumento das descrições de consequências adversas, relacionadas ao excesso de 

fluidos, estratégias de reposição volêmica perioperatória mais restritivas começaram a ser 

sugeridas, com o intuito de melhorar os resultados pós-operatórios.(24, 35, 29, 34) Entretanto, 

a definição de volume excessivo e de estratégias liberais/restritivas varia substancialmente entre 

os estudos, tornando suas conclusões difíceis de serem extrapoladas para a prática clínica.(31)  

O que se sabe, é que os fluidos administrados devem permanecer no compartimento 

intravascular, ou devem equilibrar-se entre os compartimentos intersticial e intravascular, com 
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o objetivo primário de garantir a estabilidade hemodinâmica pela restauração precoce do 

volume plasmático circulante e evitar o acúmulo excessivo de fluidos no espaço intersticial.  

Os fluidos disponíveis, para a prática clínica, para tratar a hipovolemia se dividem 

tradicionalmente em dois grandes grupos: cristaloides e coloides. Os cristaloides consistem em 

soluções aquosas de eletrólitos, pequenos ânions ou açúcares e se apresentam comercialmente 

em diversas associações, com diferenças em sua composição eletrolítica e presença ou ausência 

de precursores de bicarbonato. Por outro lado, os coloides são suspensões de grandes moléculas 

insolúveis e, também, estão disponíveis comercialmente em diversas formulações, como 

gelatinas, amidos e albumina. Enquanto os primeiros são capazes de difundirem-se livremente 

pelos diferentes compartimentos corporais, os coloides agem principalmente no intravascular, 

sustentando, assim, a expansão volêmica por período maior de tempo desde que a barreira 

endotelial esteja íntegra.(6, 36, 37)  

Soluções coloides têm sido utilizadas com sucesso para reposição volêmica guiada por 

metas (TAC),(38-41) provavelmente por promoverem expansão mais prolongada do volume 

intravascular, melhorando a oxigenação tissular em maior escala, quando comparados às 

soluções cristaloides.(42)  

É importante salientar que a TAC, como qualquer outra estratégia de reposição 

volêmica, possibilita a restituição das perdas plasmáticas que são mais evidentes e comumente 

detectadas. As perdas do compartimento extravascular são mais difíceis de serem monitoradas. 

Sendo assim, perdas volêmicas envolvendo este compartimento devem ser repostas baseando-

se em dados ou em protocolos já conhecidos, como os que se seguem: 

1. o déficit extravascular após jejum pré-operatório de rotina é pequeno, fazendo-se 

exceção para os pacientes que necessitam preparo de colón no pré-operatório;(43) 

2. a perda basal de fluidos por perspiração insensível é de aproximadamente 0,5 

ml/Kg/h, sendo ampliada para 1,0 ml/Kg/h durante cirurgia abdominal de grande 

porte;(44) 

3. não existem evidências da existência do chamado “terceiro espaço”, que poderia 

servir de via de perda de fluidos do compartimento intravascular.(10) 

Dentre as soluções cristaloides, a mais utilizada ao redor do mundo é a solução salina - 

cloreto de sódio 0,9% (NaCl 0,9%) -, que é solução que contém 154mmol/L de sódio e a mesma 

concentração de cloreto, resultando em diferença de íons fortes igual a zero, o que faz com que 

sua composição seja muito diferente da composição eletrolítica do plasma, portanto não 

fisiológica. Além disso, a solução salina não possui precursores de bicarbonato em sua fórmula. 
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Em decorrência de sua composição, pode desencadear acidose hiperclorêmica, que se associa à 

maior morbidade pós-operatória incluindo lesão renal, notadamente, em pacientes idosos, 

sépticos, com doenças críticas, lesão renal prévia ou insuficiência cardíaca.(11, 45) Enquanto 

isso, soluções como Plasma-lyte e Ringer-lactato são chamadas de soluções cristaloides 

balanceadas por apresentarem composição eletrolítica, osmolaridade e diferença de íons fortes 

mais semelhantes às do plasma, além de precursores de bicarbonato, sendo assim capazes de 

evitar a acidose provocada pelo NaCl 0,9%.(46, 47) 

 Soluções cristaloides, independentemente de sua composição, agem em todo 

compartimento extracelular e devem, portanto, ser utilizadas principalmente para repor perdas 

extracelulares usuais. Por outro lado, não são a melhor medicação para corrigir perdas 

intravasculares agudas como sangramento, pois apenas 20% do volume administrado 

permanece no vaso, sendo necessário grande volume para repor tal perda, gerando diluição das 

proteínas plasmáticas, menor pressão oncótica e, consequentemente, edema e suas 

consequências deletérias.(6, 11, 37, 45, 47, 48) 

Por outro lado, os coloides são capazes de promover maior expansão do volume 

circulante efetivo, de modo mais duradouro e eficaz resultando em menor incidência e 

gravidade de edema,(37, 38) desde que bem indicado, ou seja, quando há diminuição de volume 

intravascular. Nesta situação, praticamente todo o volume administrado permanecerá dentro 

dos vasos. Já, quando infundido em pacientes normovolêmicos, até 60% desse volume pode ir 

para o interstício.(6) Além disso, graças a propriedades anti-inflamatórias, resultante de ação 

nos neutrófilos, têm efeito teoricamente protetor sobre o glicocálix.(48, 49, 50) Diversos 

estudos demonstraram a segurança do uso de Hetastarch (HES) 130/0,4 no período 

perioperatório, desde que se respeite a menor dose efetiva (máximo 30 ml/kg e por não mais de 

24 horas) e se utilize em pacientes que não sofram de falência renal, hepática ou cardíaca, 

coagulopatias, hemorragia intracraniana ou sepse.(37, 51) No período intraoperatório, o uso de 

HES130/0,4, associado à solução salina, não aumentou a incidência de falência renal, 

necessidade de diálise, coagulopatias e tampouco promoveu aumento da mortalidade, quando 

comparado ao uso de cristaloides não balanceados isolados.(2, 52-55) 

Assim, a “clássica” discussão cristaloides versus coloides não deveria existir, afinal, são 

medicamentos diferentes, com indicações e contra-indicações distintas.(6, 48, 35) A escolha do 

fluido e a quantidade prescrita devem ser baseadas no princípio farmacológico de cada classe, 

assim como em seus efeitos colaterais, sendo individualizada para cada paciente, levando-se 

em consideração suas morbidades e sua condição clínica no momento da administração. Na 
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última década, a segurança do uso de coloides, notadamente dos amidos, para a reposição 

volêmica tem sido frequentemente questionada, principalmente em pacientes sépticos ou com 

disfunção renal já instalada.(56, 57)  

No Quadro 1, descrevemos os principais achados adversos em relação aos coloides e 

cristaloides que permeiam a literatura. (58-64) 

Quadro 1 - Principais achados adversos em relação ao uso de coloides e cristaloides na 

reposição volêmica 

Solução Efeitos adversos        Literatura 

Solução salina 

Acidose hiperclorêmica 

 

 

Diminuição da perfusão renal 

Hipercloremia após cirurgia não 

cardíaca é preditor independente de 

morbidade e mortalidade.(61) 

 

Pode contribuir para insuficiência renal 

aguda.(59, 64) 

Amidos 

Lesão renal aguda e aumento da 

necessidade de suporte dialítico 

 

Aumento da mortalidade 

 

 

Aumento da necessidade de 

transfusão sanguínea 

Em pacientes sépticos em estado 

crítico.(60, 62, 63) 

 

Em pacientes sépticos em estado 

crítico.(60, 62, 63) 

 

Em pacientes sépticos em estado 

crítico.(60) 

 

Como visto, a lesão renal aguda (LRA) parece estar relacionada tanto ao uso de coloides, 

quanto ao de cristaloides, em pacientes em risco para este desfecho. A LRA em pacientes 

cirúrgicos é comum, sendo que cerca de um terço das que ocorrem no intra-hospitalar tem a 

cirurgia como principal causa.(65) Trata-se de evento que promove impacto negativo 

importante na evolução clínica, determinando maior período de internação, elevação dos custos 

hospitalares e aumento da mortalidade.(36) Devemos, portanto, manter acompanhamento 

rigoroso da função renal no período perioperatório, que pode ser feito pela dosagem seriada de 

creatinina, e de biomarcadores como a Cistatina C e a Lipocalina associada à Gelatinase do 

Neutrófilo (NGAL).(67, 68) 
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A creatinina sérica é, junto ao débito urinário, a ferramenta diagnóstica padrão para 

LRA, amplamente incorporada na prática clínica e utilizada como critério diagnóstico em 

diversos protocolos, como RIFLE, AKIN e KDIGO; porém, a creatinina pode ser falha no 

diagnóstico precoce, uma vez que, apenas após redução de 50% na taxa de filtração glomerular 

(TGF) seus níveis séricos se alteram. Já, a Cistatina C e a NGAL são capazes de evidenciar 

lesão renal precocemente, em horas após seu início, e de avaliar a efetividade de intervenções 

terapêuticas, a recuperação da função renal ou, ainda, a evolução para doença renal crônica. 

(67, 68) 

A NGAL, em condições fisiológicas, é livremente filtrada pelos glomérulos e 

reabsorvida pelo túbulo proximal; entretanto, sua expressão é induzida nas células epiteliais do 

túbulo proximal e distal na vigência de LRA. Aproximadamente 3 horas após a lesão, sua 

elevação já pode ser detectada, com pico entre 6 e 12 horas após o “trauma”, podendo 

permanecer elevada por até 5 dias. A NGAL é capaz de distinguir depleção volêmica de danos 

intrínsecos ao rim, sendo fator preditor de mortalidade, de necessidade de diálise e de LRA em 

pacientes criticamente enfermos, nos submetidos à transplante renal, e, em crianças e adultos 

submetidos à cirurgia cardíaca. Porém, apesar de tratar-se do biomarcador mais estudado, ainda 

é necessário estabelecer um valor de corte mais bem definido, em diferentes cenários.(67, 69) 

A Cistatina C é produzida por todas as células nucleadas do corpo humano, sendo mais 

de 99% filtrada pelo glomérulo, e, em seguida, completamente reabsorvida pelas células 

epiteliais do túbulo proximal. O nível de Cistatina C sérica é inversamente correlacionado à 

TFG, detectando precocemente suas alterações. Na vigência de lesão renal, sua concentração 

sérica se altera, em média, 1,5 dia antes do que a creatinina. Parece ter capacidade preditiva de 

morte e da necessidade de terapia de substituição renal.(70) 
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1.1 JUSTIFICATIVA 

A administração de fluidos no período perioperatório tem como objetivo garantir a 

perfusão tecidual adequada aos órgãos vitais e aos tecidos submetidos ao trauma cirúrgico. 

Deve-se, entretanto, evitar ou minimizar os efeitos colaterais da administração volêmica. 

Assim, a elaboração e o seguimento de um protocolo baseado em metas, TAC, podem melhorar 

os resultados perioperatórios. 

Visto que ainda não há consenso na literatura sobre qual o melhor algoritmo para a 

administração de fluidos, mesmo quando a TAC é empregada, bem como sobre o melhor 

método de monitorização da reposição volêmica, novos estudos ainda são necessários para 

elucidar estes pontos fundamentais no manejo hídrico dos pacientes submetidos às cirurgias 

abdominais abertas de médio e grande porte.     
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2 OBJETIVOS 

O presente estudo teve como objetivo geral avaliar os efeitos de duas estratégias de 

reposição volêmica na evolução perioperatória e na incidência de complicações pós-operatórias 

de pacientes submetidos a cirurgias abdominais de médio e grande porte por via aberta, , nos 

períodos intra e pós-operatório imediatos. Estas estratégias foram: 

1) Infusão contínua de fluidos de acordo com o julgamento do anestesiologista, como 

habitualmente realizada na rotina do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Botucatu-UNESP;  

 

2) Administração de bolus de volumes pré-determinados por protocolo desenvolvido 

para este fim, guiados por parâmetros hemodinâmicos específicos (TAC).  

Os objetivos específicos do estudo foram: 

 Comparar o tempo total em que o paciente permaneceu nos alvos hemodinâmicos 

escolhidos para o estudo (pressão arterial média(PAM) e dPP); 

 Comparar o volume total de fluidos administrados, incluindo soluções coloides, 

cristaloides e derivados de sangue; 

 Avaliar as mudanças nos valores da saturação venosas central de oxigênio (ScvO2), 

e nos outros parâmetros sanguíneos, como lactato e hemoglobina;  

 Avaliar as alterações pós-operatórias da função renal dos pacientes, por meio da 

avaliação dos níveis séricos de creatinina, de NGAL, de Cistatina C, e do volume 

urinário intra e pós-operatório imediato; 

 Avaliar o retorno da função do trato gastrointestinal após cirurgia, segundo o tempo 

necessário para o retorno dos movimentos peristálticos, para a primeira evacuação e 

para a reintrodução da alimentação oral;  

 Avaliar a presença de complicações pós-operatórias, como complicações 

pulmonares, cardiovasculares e renais durante o período de internação; 

 Avaliar o tempo total de internação e o índice de mortalidade pós-operatória dos 

pacientes até 30 dias após a cirurgia.  

Testamos, portanto, a hipótese de que a reposição volêmica intra e pós-operatória 

imediata (até o momento da alta da SRPA), realizada por meio de bolus e guiada por alvo 

hemodinâmico pré-determinado (TAC) exerce papel benéfico, reduzindo a incidência de 
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complicações pós-operatórias e restabelecendo mais precocemente a função gastrointestinal 

normal em pacientes submetidos a cirurgias abdominais de médio e grande porte por via aberta, 

quando comparada à reposição volêmica sem um protocolo pré-determinado (infusão contínua 

de fluidos). 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

3.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Essa pesquisa foi iniciada após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP (CAAE: 4203-2012) e com o consentimento 

livre e esclarecido dos participantes, assinado pelos mesmos (Anexos A e B).  

3.2 CASUÍSTICA E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E NÃO INCLUSÃO 

Participaram 85 pacientes adultos, de ambos os sexos, submetidos à cirurgia abdominal 

de médio e grande porte por via aberta, realizada em caráter eletivo, sob anestesia geral no 

centro cirúrgico do Hospital das Clínicas de Botucatu (HC-FMB). Os pacientes arrolados no 

estudo foram submetidos a alguma das seguintes cirurgias: sigmoidectomia, colectomia, 

hemicolectomia, esplenectomia, retossigmoidectomia, pancreatectomia, reconstrução de 

trânsito intestinal, amputação abdominoperineal, lavagem de cavidade abdominal, derivação 

bileo-digestiva, gastrectomia, laparotomia exploradora, hepatectomia parcial e 

gastroduodenopancreatectomia (GDP). 

Os critérios de inclusão no estudo contemplaram pacientes classificados como ASA I, 

II ou III, segundo a classificação da Sociedade Americana de Anestesiologia, submetidos a 

cirurgias abdominais abertas com duração mínima de 120 minutos, em posição supina, sob 

anestesia geral. 

Os critérios para não inclusão dos pacientes foram: IMC > 35kg/m2, gravidez, doença 

pulmonar obstrutiva crônica ou infecção brônquica, coagulopatias, histórico de alterações da 

função renal pré-operatória (creatinina >1,3 mg/dL), sepsis ou sinais de síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica, sinais de insuficiência hepática, pacientes submetidos a cirurgias de 

urgência ou emergência e aqueles que se recusaram a participar do estudo. Após a seleção dos 

sujeitos, foram formados dois grupos, descritos posteriormente. 

3.3 MÉTODOS 

Trata-se de estudo clínico, randomizado, prospectivo, controlado, realizado no HC-

FMB – UNESP, no período de maio de 2012 a dezembro de 2014. Os dados coletados no 

intraoperatório, sala de recuperação pós anestésica (SRPA) e no pós-operatório encontram-se 

nas fichas de coleta 1, 2 e 3. (Apêndices A, B e C) 
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3.4 AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 

Avaliação pré-anestésica foi realizada no dia anterior ao procedimento cirúrgico para a 

seleção dos sujeitos. Para tanto foi utilizada ficha de avaliação pré-anestésica padronizada no 

HC-FMB para este fim. 

Foi pesquisada a presença de morbidades, como hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus (DM), tabagismo, etilismo, hipotireoidismo, doença de Crohn, doença de 

Chagas, insuficiência cardíaca, doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) e infarto agudo do 

miocárdio (IAM), entre outras.  

 

3.5 TÉCNICA ANESTÉSICA 

Os pacientes selecionados foram submetidos à obtenção de acesso venoso central por 

meio da colocação de cateter de duplo lúmen na veia jugular interna ou na veia subclávia no 

dia anterior à cirurgia. Após a locação do cateter, foi realizada radiografia do tórax para 

confirmação do posicionamento do mesmo, que deveria estar localizado na entrada do átrio 

direito. Por meio desta linha venosa, amostras sanguíneas foram coletadas, em momentos pré-

definidos, para análise da oxigenação venosa central perioperatória. Este acesso venoso também 

foi utilizado para administração de medicamentos vasoativos, se estes se fizessem necessários.  

Após a admissão do paciente no centro cirúrgico, foi puncionado acesso venoso 

periférico para a infusão de fluídos e administração de medicamentos. Foram realizadas as 

medidas rotineiras para monitorização de cada paciente, incluindo oximetria de pulso, 

cardioscopia contínua e medida de pressão arterial não invasiva. A seguir, pré-oxigenação sob 

máscara facial foi iniciada com oxigênio a 100% por período de cinco minutos. Após indução 

anestésica, a artéria radial foi cateterizada para a aferição da pressão arterial invasiva em todos 

os pacientes. Após intubação orotraqueal, os pacientes foram, ainda, monitorizados com 

capnografia e capnometria, a temperatura esofágica foi aferida continuamente e o módulo da 

variação da pressão sistólica foi ativado.  

A anestesia foi induzida com sufentanil (0,5-0,7 µg/kg) e etomidato (0,3 mg/kg) ou 

propofol (2 mg/Kg), de acordo com a necessidade clínica de cada paciente, e foi mantida com 

a inalação contínua de isoflurano em concentração variável de acordo com a demanda de cada 

procedimento e paciente, bem como com a infusão contínua de remifentanil (0,1-
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0,3µg/Kg/min). Após a indução da anestesia, porém antes da administração do bloqueador 

neuromuscular, monitorização da função neuromuscular foi iniciada e mantida continuamente 

utilizando-se o monitor TOF-Wacth® SX. Rocurônio (0,6 mg/Kg) ou cisatracúrio (0,2 mg/Kg) 

foi, então, administrado para obtenção de relaxamento neuromuscular na dependência da 

necessidade clínica de cada paciente. A manutenção do bloqueio neuromuscular foi realizada 

com doses subsequentes (correspondentes a 20% da dose inicial) do bloqueador neuromuscular 

utilizado na indução anestésica, no momento em que o TOF se apresentava ≥ a 2. Após a 

instalação do bloqueio neuromuscular (TOF ≤ 4), intubação orotraqueal foi realizada e os 

pacientes foram ventilados em modo controlado a volume (8ml/kg de volume corrente). Ao 

final da cirurgia, os pacientes foram submetidos à reversão do bloqueio neuromuscular por meio 

da administração de Sugamadex ou neostigmina, associada à atropina, de acordo com o 

bloqueador neuromuscular utilizado durante a anestesia.  

Todos os pacientes receberam medicação para garantir analgesia por via endovenosa (2 

g de dipirona e 100 mg de tramadol) uma hora antes do término da cirurgia. Se os pacientes 

apresentassem queixa de dor na SRPA, morfina era utilizada como medicação de resgate, 

titulando-se a dose da mesma de acordo com a escala analógica verbal de dor (0 a 10). Os 

pacientes receberam, ainda, medicação anti-emética ao término do procedimento (10 mg de 

metoclopramida e 8 mg de ondansetrona).  

3.6 REPOSIÇÃO VOLÊMICA PRÉ, INTRA E PÓS-OPERATÓRIA IMEDIATA 

As variáveis primárias para comparação das estratégias de reposição volêmica neste 

estudo foram o volume total de fluidos utilizados no período perioperatório e as correlações 

destes volumes com as complicações pós-operatórias.  

A reposição volêmica dos pacientes arrolados no estudo foi dividida em três períodos: 

1. Pré-operatório: logo após a inserção do acesso venoso central, foi iniciada 

administração de soro glicosado 5% para todos os pacientes, enquanto estes 

permaneceram em jejum até a admissão na sala de cirurgia, na velocidade de 1 

ml/Kg/h. Além disso, nos que foram submetidos a preparo de cólon, solução de 

Ringer com lactato foi administrada com velocidade de infusão de 1 ml/Kg/h, até a 

admissão no centro cirúrgico. 

2. Intraoperatório: após a monitorização inicial do paciente na sala de cirurgia, os 85 

pacientes foram randomizados em dois grupos (infusão contínua ou controle (C) e 

bolus (B)) baseado em geração de códigos por computador, que foram selados em 
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envelopes opacos contendo a escala de randomização, distribuindo-se aleatoriamente 

os pacientes em cada grupo. Estes envelopes foram abertos imediatamente após a 

monitorização do paciente e antes da indução anestésica. Em ambos os grupos de 

pacientes – Controle (C) ou Bolus (B) – os alvos hemodinâmicos a serem atingidos 

foram os mesmos: PAM entre 65 a 80 mm Hg e a dPP menor ou igual a 12%. A 

estratégia de reposição volêmica diferenciou os dois grupos de pacientes. No grupo 

C, o Anestesiologista responsável pelo paciente estava livre para fazer a 

administração de fluidos de acordo com seu julgamento crítico, em forma de infusão 

contínua de fluidos, de forma habitualmente utilizada na prática clínica de rotina do 

HC-FMB, ou seja, sem protocolo de reposição de fluidos pré-determinado. O 

Anestesiologista decidiu, portanto, aumentar ou diminuir a velocidade de infusão das 

soluções utilizadas para a reposição volêmica do paciente, bem como, em qual 

momento introduzir medicamentos vasoativos, se estes se fizessem necessário. Os 

fluidos disponíveis para administração nos pacientes de ambos os grupos foram os 

mesmos, constituindo-se de Ringer com lactato (solução cristaloide) e amido 

hidroxietílico 6%, com peso molecular médio de 130.000 Dalton, Voluven® (solução 

coloide). No grupo B, a administração de fluidos foi guiada por um protocolo de 

reposição volêmica baseada em administração de bolus fixos de fluidos, como se 

segue: se a PAM fosse menor que 65 mm Hg e o dPP fosse maior que 12%, 300 ml 

de Ringer com lactato eram administrados no intervalo de tempo de 10 minutos 

(Bolus 1). Após o término do bolus, o paciente era avaliado pelos próximos 5 

minutos. Se ao término destes 5 minutos de observação o paciente apresentasse PAM 

inferior a 65 mm Hg e dPP maior que 12%, novo bolus de 300 ml de Ringer com 

lactato era administrado em 10 minutos (Bolus 2). O paciente era observado por 5 

minutos e, ao término deste período, se a PAM fosse menor que 65 mm Hg e o dPP 

fosse maior que 12%, novo bolus era administrado, porém o fluido empregado no 

terceiro bolus era modificado para solução coloide. O volume do bolus de solução 

coloide foi de 200 ml administrados em 10 minutos (Bolus 3). Se a PAM continuasse 

menor que 65 mm Hg e a o dPP ainda fosse maior que 12%, após os próximos 5 

minutos de observação, reiniciávamos o mesmo protocolo (Bolus 1). Assim, para 

cada 600 ml de cristaloides administrados em bolus, subsequentes 200 ml de coloide 

foram administrados. O protocolo de infusão de fluidos realizado no grupo B está 

ilustrado na figura 1. Derivados de sangue estavam disponíveis para a administração 

em ambos os grupos. Concentrados de glóbulos vermelhos foram administrados 
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quando a concentração de hemoglobina plasmática era menor que 8 g/dL. Fez-se 

exceção para os pacientes que apresentassem cardiopatias prévias à cirurgia, nos 

quais o gatilho para infusão de glóbulos vermelhos foi a concentração de 

hemoglobina plasmática menor que 10g/dL. Plasma fresco congelado, 

crioprecipitados e concentrados de plaquetas foram administrados de acordo com 

alterações no coagulograma, nas concentrações de fibrinogênio plasmático e na 

contagem de plaquetas no período intra e pós-operatório imediato.  

3. Pós-operatório imediato: enquanto o paciente permanecesse na SRPA, o mesmo 

regime de infusão de fluidos utilizado no período intraoperatório foi seguido para sua 

reposição volêmica, respeitando-se os grupos aos quais esses foram arrolados. Em 

ambos os grupos, o alvo hemodinâmico a ser atingido neste período limitou-se à 

manutenção da PAM entre 65 e 85 mm Hg, visto que, após interrupção da ventilação 

controlada e retorno da ventilação espontânea, o dPP perde seu valor clínico.  

Durante os períodos intra e pós-operatório imediato, os pacientes de ambos os grupos 

receberam infusão contínua, em bomba de infusão, de 2 ml/Kg/h de Ringer com lactato para a 

reposição das perdas volêmicas decorrentes de perspiração insensível e diurese (infusão de 

manutenção basal). O volume total de diurese foi aferido por meio de colocação de sonda 

vesical de demora após indução anestésica. O volume inicial coletado na bolsa de diurese, 

imediatamente após sondagem, foi desprezado e os volumes coletados durante o procedimento 

cirúrgico foram anotados.  
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Figura 1: Algoritmo para reposição de fluidos para o Grupo Bolus (B) 

 

PAM: pressão arterial média; dPP: delta pressão de pulso; RL: Ringer lactato. 

3.7 AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE E SEGURANÇA DOS MÉTODOS DE 

REPOSIÇÃO VOLÊMICA 

O volume total de fluidos administrados em cada grupo foi avaliado, bem como a 

qualidade dos fluidos administrados (cristaloides, coloides e derivados de sangue) e a 

necessidade de medicações vasoativas. Os pacientes foram analisados, ainda, com relação ao 

tempo total no qual estes permaneceram dentro da faixa-alvo de PAM (65-80 mm Hg) e de dPP 

(≤ 12%).  

Os pacientes foram avaliados no período pós-operatório por anestesiologista não 

informado sobre a qual grupo o paciente pertencia. As complicações pós-operatórias 

(pneumonia, IOT pós-operatória não programada, infecção da ferida cirúrgica, deiscência de 

parede, deiscência de anastomose, necessidade de reabordagem cirúrgica, internação em 

unidade de terapia intensiva (UTI), trombose venosa profunda (TVP), tromboembolismo 
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pulmonar (TEP), infarto agudo do miocárdio (IAM), arritmias cardíacas, acidente vascular 

cerebral (AVC), lesão renal aguda (LRA), necessidade de diálise, sepsis/choque séptico, 

hemorragia e óbito até 30 dias) foram avaliadas até o dia da alta hospitalar. Avaliação rigorosa 

da função gastrointestinal foi feita e os dados referentes ao retorno desta função (tempo 

necessário para reintrodução da dieta e tempo para primeira evacuação) foram anotados. Foram 

consideradas como complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) a presença de TEP, 

pneumonia ou necessidade de intubação orotraqueal não programada no pós operatório. 

Posteriormente, dividimos os pacientes entre os que apresentaram alguma CPP e os que não 

apresentaram e comparamos os grupos quanto ao tempo de internação e à mortalidade até 30 

dias. 

A função renal dos pacientes arrolados no estudo foi avaliada por meio do débito 

urinário perioperatório, além da coleta de sangue para dosagem plasmática de marcadores de 

função renal (creatinina, NGAL e cistatina C). A dosagem pré-operatória de creatinina 

plasmática foi realizada por meio da coleta de sangue venoso (3 ml) no dia anterior à cirurgia. 

Imediatamente antes da indução, sangue venoso foi coletado (4 ml) para dosagem pré-

operatória de NGAL e de cistatina C. Novas amostras sanguíneas para a dosagem dos três 

marcadores foram coletadas 48 horas após a cirurgia (6 ml) e no quinto dia de pós-operatório 

(6 ml). Foram considerados como portadores de LRA pacientes classificados como estágios 2 

e 3 de AKIN:  

Estágio Critério: creatinina sérica Critério: débito urinário 

1 
Aumento ≥0,3mg/dL ou aumento de 150% a 

199% da creatinina de base (1,5 a 2,0 vezes)  
0,5mL/kg/h por 6 horas 

2 
Aumento  ≥200% a 299% da creatinina de 

base (>2 a 3 vezes) 
< 0,5mL/kg/h por 12 horas 

3 

Aumento ≥300% da creatinina de base (>3 

vezes) ou creatinina sérica 4,0mg/dL com 

aumento agudo de pelo menos 0,5mg/dL 

< 0,3mL/kg/h por 24 horas ou 

anúria por 12 horas 

Finalmente, amostras de sangue venoso central (1,5 ml) foram coletadas imediatamente 

antes da indução anestésica e, a partir de então, a cada 1 hora até o momento da alta da SRPA, 

para avaliação da saturação do sangue venoso central (ScvO2) e do lactato em todos os 

pacientes. Após a cateterização da artéria radial para a aferição da pressão arterial invasiva, 
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sangue arterial foi coletado (1,5 ml) para avaliação do lactato e de outros parâmetros sanguíneos 

com intervalos de 1 hora entre as coletas.  

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados referentes ao estudo foram colhidos por avaliadores múltiplos e foram 

transcritos para ficha de avaliação individual, especificamente desenvolvida para este fim.  

Para calcular o tamanho da amostra, foram utilizados dados originados em estudos 

prévios que avaliaram complicações pós-operatórias. Redução absoluta de 30% nas 

complicações pós-operatórias como um todo foi considerada clinicamente significante, 

requerendo aproximadamente 66 pacientes, para erro do tipo I de 0,05 e 80% de poder do teste. 

Decidimos por incluir 85 pacientes na randomização para garantir que a amostra mínima fosse 

atingida mesmo com perda de 25% dos casos. Inicialmente, foram feitas análises descritivas 

com o cálculo de média e desvio padrão para variáveis quantitativas e frequências e percentuais 

para variáveis qualitativas estratificadas por grupo. Dentre as variáveis quantitativas que 

apresentaram distribuição simétrica, as comparações entre grupos foram feitas utilizando teste 

t-Student para amostras independentes. Para as variáveis que não apresentavam distribuição 

simétrica, foi utilizado modelo linear generalizado com distribuição gama. Para as variáveis 

com dados de contagem, as comparações foram feitas segundo modelo linear generalizado com 

distribuição de Poisson ou binomial negativa, dependendo da extra-variação encontrada. As 

comparações entre grupos para variáveis qualitativas foram feitas utilizando teste de diferença 

de proporções. Associações entre variáveis qualitativas e grupos foram comparadas utilizando 

teste qui-quadrado e/ou Exato de Fisher.  

Para as variáveis quantitativas repetidas no tempo com distribuição simétrica, foi 

ajustado um modelo em medidas repetidas, seguido de comparações múltiplas de Tukey 

ajustado. Para as que não apresentavam distribuição simétrica, o mesmo modelo foi ajustado 

considerando uma distribuição gama, seguido do teste de comparação múltipla de Wald. 

Todas as análises foram feitas utilizando o programa SAS for Windows, v.9.3. Em todos 

os testes foi fixado o nível de significância de 5% ou o p-valor correspondente. 
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4. RESULTADOS 

Foram estudados 85 pacientes com a seguinte distribuição entre os grupos: 

 Grupo Controle: 42 pacientes 

 Grupo Bolus: 43 pacientes 

Nenhum paciente foi excluído do estudo por perda do acompanhamento, desvio do 

protocolo ou qualquer outro motivo. 

Os grupos foram homogêneos em relação aos parâmetros antropométricos, ao sexo, à 

duração total da cirurgia e ao estado físico do paciente (ASA- American Society of 

Anesthesiologists), assim como quanto à presença de morbidades prévias (Tabela 1). As 

principais comorbidades encontradas nos grupos Controle e Bolus foram tabagismo, HAS, DM  

e etilismo, sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos com referência à 

prevalência destas afecções (Tabela 1).  

Os grupos também foram homogêneos em relação ao total de sangramento 

intraoperatório (Tabela 2). Apesar do balanço hídrico no final da cirurgia ter sido menos 

positivo no grupo Bolus, quando comparado ao grupo Controle, este resultado não foi 

estatisticamente significativo (Tabela 2). Houve diminuição estatisticamente significativa do 

volume total utilizado na reposição volêmica dos pacientes do grupo Bolus, o que se deveu à 

diminuição da quantidade total de cristaloides utilizada neste grupo (Tabela 2). A quantidade 

de coloides sintéticos, de glóbulos vermelhos e de plasma fresco congelado utilizados durante 

a cirurgia foi semelhante entre os grupos (Tabela 2). 
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1) Características dos pacientes 

Tabela 1- Comparação entre grupos para variáveis demográficas, clínicas e duração da cirurgia. 

Resultados em média e desvio padrão. 

                        Grupos  

 C (n=42) B (n=43) 

Variável  Média ± DP Média ± DP p-valor 

Idade (anos)1 

Peso (kg)1 

Altura (cm)1 

Duração da cirurgia 

(min)1 

49,1 ± 11,0 49,1 ± 13,9 1,0 

68,8 ± 14,7 69,8 ± 16,3 0,77 

164,4 ± 9,5 165,4 ± 9,5 0,63 

270,2 ± 114,5 250,7 ±92,2 0,39 

Variável Categorias n (%) n (%) p-valor 

Sexo2 Masculino 22 (25,9) 21 (24,7) 0,74 

 Feminino 20 (23,5) 22 (25,9)  

ASA2 I 11 (12,9) 7 (8,2) 0,52 

 II 26 (30,6) 31 (36,5)  

 III 5 (5,9) 5 (5,9)  

Morbidades  n (%) n (%) p-valor 

DM2  5 (12%) 6 (14%) 0,967 

HAS2  8 (19%) 15 (35%) 0,162 

Etilismo3  4 (9,5%) 4 (9,3%) 1,000 

Tabagismo2  12 (28,6%) 12 (27,9%) 0,863 

1Teste t-Student para amostras independentes. 2Teste qui-quadrado a 5% para associação entre variáveis 

categorizadas, 3 Teste exato de Fisher. C = grupo Controle; B = grupo Bolus. DP = desvio padrão. ASA: 

American Society of Anesthesiologists – Estado físico dos pacientes. 
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2) Perdas volêmicas e reposição volêmica intraoperatória 

Tabela 2 – Dados referentes ao volume total de sangramento intra e pós-operatório imediato e 

de perdas totais de volume, ao balanço hídrico, ao volume total de fluidos infundidos, ao volume 

total de cristaloides (Ringer Lactato), coloides (Voluven®) e derivados de sangue administrados 

no período intraoperatório nos grupos estudados. Resultados em média e desvio padrão. 

        Grupos  

C (n=42) B (n=43) 

Variável Média ± DP Média ± DP p-valor 

Volume total infundido (ml)1 4879,9 ± 2147,3 3810,4 ± 2126,9* 0,02 

RL (ml)1 3901,2 ± 1475,1 2982,9 ± 1524,0* 0,006 

HES 6% (ml)1 737,8 ± 383,2 779,7 ± 565,1 0,71 

HES 6% (ml/kg)1 10,7 ± 5,9 10,8 ± 6,6 0,94 

Glóbulos vermelhos (ml)2 484,4 ± 298,3 348,6 ± 146,0 0,08 

Plasma fresco congelado (ml)2 296,1 ± 139,8 245,2 ± 80,1 0,37 

Perdas (ml)2 5062,9 ± 3287,5 4364,5 ± 2920,6 0,29 

Balanço hídrico (ml)1 1566,8 ± 1546,9 1025,6 ± 1443,1 0,10 

Sangramento intraoperatório (ml)2 1283,2 ± 959,7 1100,1 ± 851,1 0,34 

1Teste t-Student para amostras independentes; 2Modelo Linear Generalizado com distribuição gama para 

comparação de dois grupos; C = grupo Controle; B = grupo Bolus; DP = desvio-padrão; RL = Ringer 

lactato; HES 6% = hidroxietilestarche (Voluven®). 
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3) Dados gasométricos 

Os valores de lactato mostraram-se ascendentes durante os períodos avaliados, sendo 

similares estatisticamente em ambos os grupos, com exceção do momento 120 minutos, no qual 

o grupo C apresentou valor superior, provavelmente devido a administração exógena de lactato 

(presente no Ringer lactato e infundido em maior quantidade nesse grupo). Na avaliação da 

saturação venosa central de O2 (ScvO2), houve aumento dos valores durante o decorrer da 

cirurgia (quando comparado aos valores pré-operatórios) em ambos os grupos, sendo que os 

valores da SvcO2 voltaram aos valores iniciais quando avaliados antes da alta da sala de 

recuperação pós-anestésica (SRPA). Em relação à hemoglobina, houve queda dos valores em 

relação à aferição pré-operatória, em ambos os grupos, nos diferentes momentos, porém não 

houve diferença estatisticamente significativa na comparação entre os grupos (fixando-se os 

tempos). Os dados sanguíneos estão descritos nos gráficos 1,2 e 3: 

 

Gráfico 1 - Valores de hemoglobina em ambos os grupos em diferentes momentos  

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, quando considerado o mesmo 

momento de avaliação. Não houve diferença estatisticamente significativa no mesmo grupo, quando 

comparado os diferentes momentos. 
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Gráfico 2 - Valores de saturação venosa central (SvcO2) em ambos os grupos em diferentes 

momentos 

*p<0,05 – comparação entre o momento pré-operatório e os outros momentos de avaliação no grupo C. 

#p<0,05 – comparação entre o momento pré-operatório e os outros momentos de avaliação no grupo B. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, quando considerado o mesmo 

momento de avaliação. 

 

Gráfico 3 - Valores de lactato em ambos os grupos em diferentes momentos 

 

*p<0,05 – comparação entre o momento pré-operatório e os outros momentos de avaliação no grupo C. 

#p<0,05 – comparação entre o momento pré-operatório e os outros momentos de avaliação no grupo B. 
&p<0,05 – comparação entre os grupos no mesmo momento avaliado.  

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, quando considerado o mesmo 

momento de avaliação, com exceção do momento 120 minutos. 
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4) Recuperação da função gastrointestinal e mortalidade 

Apesar de os pacientes do grupo B terem recebido menor quantidade de cristaloides e, 

consequentemente, de volume total durante o período perioperatório, este regime de reposição 

volêmica não cursou com diminuição no tempo de internação, nem possibilitou que os pacientes 

pudessem ser realimentados por via oral, ou que tivessem a primeira evacuação mais 

precocemente (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Avaliação da recuperação da função gastrointestinal por meio dos dias de 

internação, tempo para primeira evacuação e tempo para reintrodução da alimentação por via 

oral 

  Grupos  

C (n=42) B (n=43) 

 Média ± DP Média ± DP p-valor 

Dias de internação 11,5 ± 6,5 11,1 ± 6,2 0,58 

Dias para a primeira evacuação 4,7 ± 2,8 4,7 ± 2,5 0,95 

Dias para a reintrodução da alimentação 3,4 ± 2,0 2,9 ± 2,0 0,22 

Modelo Linear Generalizado com Distribuição Poisson para comparação de dois grupo;. DP = desvio-

padrão. 

 

5) Função renal 

Os grupos foram homogêneos também em relação ao débito urinário, tanto em valores 

absolutos, quanto em ml/kg/h, e em relação aos parâmetros utilizados para a avaliação da função 

renal (Tabela 4 e Gráficos 4, 5, e 6). Houve diferença estatística na avaliação dos valores de 

NGAL no grupo Controle na comparação entre os momentos (pré-operatório < 2° pós-

operatório = 5° pós-operatório), como pode ser vista no gráfico 5.  
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Tabela 4 – Débito urinário e concentração plasmática de cistatina (mg/L), de NGAL (ng/mL) e de 

creatinina (mg/dL) nos grupos e tempos estudados (média ± desvio padrão).  

Intraoperatório 

 Grupos Média ± DP p-valor 

DU (ml)1 C 583,8 ± 426,3 0,10 

 B 465,3 ± 296,4  

DU (ml/kg/h)1 C 1,9 ± 1,0 0,15 

 B 1,6 ± 0,9  

DU: débito urinário; DP: devio-padrão. 

 

Gráfico 4 - Valores de cistatina C em ambos os grupos em diferentes momentos 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, quando considerado o mesmo 

momento de avaliação. Não houve diferença estatisticamente significativa dentro do mesmo grupo, 

quando considerado diferentes momentos de avaliação. 
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Gráfico 5 - Valores de NGAL em ambos os grupos em diferentes momentos 

*p<0,05 – comparação entre o momento pré-operatório e os outros momentos de avaliação no grupo C. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, quando considerado o mesmo 

momento de avaliação. 

 

Gráfico 6 - Valores de creatinina em ambos os grupos em diferentes momentos 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, quando considerado o mesmo 

momento de avaliação. Não houve diferença estatisticamente significativa dentro do mesmo grupo, 

quando considerado diferentes momentos de avaliação. 
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6) Eficiência do protocolo 

O protocolo estudado (grupo B) mostrou-se tão eficiente quanto à reposição volêmica 

padrão (grupo C) em restaurar o volume circulante perdido no período intraoperatório, quando 

avaliados os alvos pré-estabelecidos no protocolo (tabela 5), porém com menor quantidade de 

fluidos infundidos como visto na tabela 2.   

Tabela 5 - Dados referentes aos episódios de hipotensão (PAM < 65 mm Hg) e de hipovolemia 

(dPP > 12%) nos grupos estudados. 

1Modelo Linear Generalizado com Distribuição Binomial Negativa para comparação de dois grupos. 
2Teste t-Student para amostras independentes. PAM = pressão arterial média; dPP = delta pressão de 

pulso. DP = desvio-padrão. 

 

7) Complicações pós-operatórias 

O emprego do protocolo de reposição volêmica, baseado em infusão de bolus, resultou 

em menor taxa de complicações pós-operatórias e menor incidência de complicações 

pulmonares. No grupo Controle dezenove pacientes (45%) apresentaram uma ou mais 

complicações, enquanto no grupo Bolus seis pacientes apresentaram pelo menos uma 

complicação pós-operatória (14%) (p=0,003). Em relação às demais complicações analisadas 

separadamente (renais, cardiovasculares, infecciosas, cirúrgicas) os grupos foram homogêneos 

entre si como mostra a tabela 6.  

 

 

                Grupos  

        C         B 

 Média ± DP Média ± DP p-valor 

% tempo com PAM < 65mmHg durante a 

cirurgia1 

16,8 ± 18,7 16,7 ± 15,2 1,0 

Episódios de dPP > 12%2 45,4 ± 19,6 49,0 ± 22,4 0,43 

% tempo com dPP > 12% 21,5 ± 21,6 18,2 ± 15,2 0,47 
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Tabela 6 - Comparação entre grupos para as complicações pós-operatórias. Resultados são 

apresentados de acordo com o número de pacientes que apresentaram a complicação.  

Complicações pós-operatórias C (n=42) (%) B (n=43) (%) p-valor 

Pneumonia 4 (10%) 0 0,12 

IOT pós-operatória não programada 14 (33%) 1 (2%) 0,0005 

Infecção da ferida cirúrgica 2 (5%) 0 0,46 

Deiscência de parede 2 (5%) 0 0,46 

Deiscência de anastomose 2 (5%) 2 (5%) 1,0 

Necessidade de reabordagem cirúrgica 5 (12%) 4 (9%) 0,97 

Internação em UTI  16 (38%) 9 (21%) 0,13 

TVP 0 1 (2%) 1,0 

TEP 1 (2%) 1 (2%) 1,0 

Arritmias cardíacas 1 (2%) 1 (2%) 1,0 

LRA 1 (2%) 2 (5%) 1,0 

Necessidade de diálise 0 1 (2%) 1,0 

Sepsis/choque séptico 2 (5%) 3 (7%) 1,0 

Hemorragia 1 (2%) 0 1,0 

Óbito até 30d 4 (10%) 2 (5%) 0,43 

IOT = intubação orotraqueal; UTI = unidade de terapia intensiva; TVP trombose venosa profunda; TEP 

= tromboembolismo pulmonar; IAM = infarto agudo do miocárdio, AVC = acidente vascular cerebral; 

LRA = lesão renal aguda. 

 

8) Uso de fármacos vasoativos (FVA) 

Não encontramos diferença entre os grupos quanto a necessidade de utilização de 

FVA, e tampouco, houve diferença estatisticamente significativa quanto ao uso de efedrina, 

metaraminol ou noradrenalina entre os grupos (tabela 7). A medicação mais utilizada em ambos 

os grupos foi a efedrina. 
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Tabela 7 - Comparação entre grupos quanto ao uso de fármaco vasoativo. 

1Teste qui-quadrado a 5% para associação entre variáveis categorizadas. 2 Teste exato de Fisher 

 

9) Divisão entre CPP e sem CPP 

Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos quanto a presença de 

CPP (C=36% vs B= 2% p=0,001). Baseando-se nesta diferença, distribuímos  os pacientes entre 

os que apresentaram CPP e os que não a apresentaram e comparamos esses dois grupos quanto 

à mortalidade e ao tempo de internação. Encontramos diferença estatisticamente significativa 

nestes dois aspectos da avalição quando comparamos pacientes com CPP versus  pacientes sem 

CPP, como apresentado na Tabela 8. 

Tabela 8- Comparação entre grupos quanto ao tempo de internação e mortalidade. 

1Teste Mann-Whitney. 2 Teste exato de Fisher 

 

 

 

           Grupos  

   C    B 

 n (%) n (%) p-valor 

Uso de qualquer  FVA1 32 (76%) 30 (70%) 0,67 

Efedrina1 

Metaraminol1 

Noradrenalina2 

31 (74%) 

6 (14%) 

3 (7%) 

29 (67%) 

8 (19%) 

4 (9%) 

0,69 

0,81 

1,0 

    Grupos  

CPP (n=16) Sem CPP (n=69) 

 n (%) n (%) p-valor 

Tempo de internação (mediana)1 

Mortalidade2 

14,5 dias  

4 (25%) 

9 dias 

2 (3%) 

0,001 

0,001 
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5. DISCUSSÃO 

No presente estudo, a implementação de um algoritmo para reposição volêmica 

realizada por meio de bolus e guiada por alvo hemodinâmico pré-determinado (TAC) reduziu 

o volume de cristaloides utilizados, bem como o volume total de fluidos administrados no 

período intraoperatório, porém não foi eficaz no restabelecimento mais precoce da função 

gastrointestinal normal em pacientes submetidos a cirurgias abdominais abertas, resultado 

semelhante ao obtido recentemente por Gómez-Izquierdo et al.(7) Estes autores também não 

encontraram diferença na duração do íleo em pacientes submetidos à cirurgia colorretal 

laparoscópica quando alocados para receber dois regimes diferentes de reposição volêmica: 

TAC versus reposição usual.(7)  

A administração de fluídos por meio de bolus baseados no protocolo desenvolvido para 

este fim no presente estudo também não teve efeito no tempo de internação dos pacientes 

estudados. Este resultado foi semelhante ao obtido no estudo POEMAS, no qual, pacientes 

submetidos a cirurgias abdominais de grande porte em hospitais terciários da Espanha foram 

alocados em dois grupos (TAC versus reposição usual) e não foi encontrada diferença quanto 

ao tempo de internação.(71) Os resultados encontrados no presente estudo, porém, contrastam 

com aqueles encontrados por Malbouisson et al.,  que mostraram menor duração no tempo de 

internação em pacientes de alto risco submetidos à cirurgia nos quais foi utilizada TAC para 

reposição volêmica.(13) O estudo de Malbouisson et al., entretanto, incluiu pacientes de 

cirurgias de grande porte diversas, não apenas de cirurgias abdominais, fato este que pode 

justificar a diferença nos resultados obtidos.(13) 

Com cuidados perioperatórios considerados tradicionais, fatores como dor, estresse, 

imobilização e íleo pós-operatório podem culminar em longas internações hospitalares, muitas 

vezes maiores do que dez dias, além de taxas de complicações pós-operatórias de 45 a 48% 

após cirurgias gastrointestinais abertas de grande porte.(72,73) Em pacientes que não 

apresentam complicações anestésico-cirúrgicas pós-operatórias, a duração do íleo é o principal 

determinante no tempo de internação, sendo influenciada por diversos fatores, incluindo-se: 

tempo de jejum pré-operatório, necessidade de preparo de cólon, escolha de anestésicos e 

analgésicos no período perioperatório e reposição volêmica perioperatória.(74) No presente 

estudo, nosso foco foi a reposição volêmica perioperatória, ou seja, apenas um dos muitos 

componentes dos cuidados perioperatórios relacionados aos pacientes submetidos a cirurgias 
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gastrointestinais de médio e grande porte, fato este que pode explicar os resultados encontrados 

em relação ao tempo de internação, que foi semelhante entre os grupos estudados.  

Estudos têm mostrado que a implantação de um programa complexo e multidisciplinar 

(protocolos “ERAS” – enhanced recovery after surgery) referente aos cuidados perioperatórios 

de pacientes submetidos a cirurgias colorretais abertas ou videolaparoscópicas tem o potencial 

de diminuir significativamente o tempo de internação destes pacientes, permitindo o retorno 

mais precoce da função gastrointestinal normal.(75) O protocolo utilizado em um destes 

estudos, entretanto, consistiu em 23 itens, divididos em componentes pré, intra e pós-

operatórios. Reposição volêmica perioperatória era apenas um dos 23 passos do protocolo 

desenvolvido por Miller et al.(75) Apesar disso, a prevenção da administração de excesso de 

fluidos no período perioperatório parece ser um dos fatores mais importantes na prevenção de 

complicações pós-operatórias em cirurgias de grande porte.(76)  

Conforme explicitado anteriormente, apenas cerca de 20% do volume de cristaloides 

administrado permanece na circulação após uma hora de sua administração,(77) sendo o 

restante distribuído para o espaço extravascular, contribuindo para ganho de peso pós-

operatório, edema de alças intestinais e prolongamento do íleo pós-operatório.(78) Assim, 

limitar o excesso deste tipo de fluido pode contribuir sobremaneira para melhores resultados 

pós-operatórios, principalmente em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, nas quais, 

habitualmente, administra-se volumes maiores de fluidos. A presente pesquisa mostrou 

diminuição significativa do volume de cristaloides administrados quando o protocolo baseado 

na administração de bolus de fluidos foi empregado, porém este fato não resultou em 

diminuição no tempo de internação dos pacientes estudados, bem como também não diminuiu 

o tempo necessário para o retorno da função gastrintestinal normal.  

É possível que outros elementos dos cuidados perioperatórios sejam tão importantes 

quanto o manejo da terapia de reposição de fluidos na recuperação da função gastrointestinal 

dos pacientes. Loftus et al em 2017, demonstraram que com a implementação de protocolo 

simples, com apenas dois itens a serem seguidos (deambulação e realimentação precoces), foi 

possível diminuir significantemente as complicações pós-operatórias e a taxa de readmissão 

hospitalar em pacientes submetidos à cirurgia colorretal.(79) No HC-FMB, local onde nosso 

estudo foi realizado, o manejo de rotina dos pacientes submetidos à cirurgia abdominal de 

médio e grande porte inclui aguardar que os movimentos peristálticos estejam presentes e que 

os ruídos hidroaéreos abdominais retornem espontaneamente para que a alimentação por via 

oral seja reintroduzida. Além disso, apesar da deambulação precoce ser estimulada, muitos 
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pacientes permanecem sem deambular por vários dias, visto seu grau de debilitação prévia à 

cirurgia, devido à dor, ou ainda a outros motivos relacionados à dinâmica da enfermaria ou da 

UTI. Estes fatos também podem ter contribuído para o retardo no reestabelecimento da função 

intestinal dos pacientes arrolados neste estudo, favorecendo o longo período de internação 

encontrado. 

É importante salientar que o desenvolvimento e a implantação de um plano de reposição 

volêmica, baseado em evidências científicas e adaptado para a realidade da população atendida 

no serviço em questão, tem se mostrado importante para melhora na qualidade do manejo 

clínico de pacientes críticos, reduzindo a variabilidade do atendimento médico.(79, 80) Apesar 

de não mostrar resultados superiores ao tratamento padrão em relação ao retorno da função 

gastrointestinal ou ao tempo de internação em alguns estudos, o desenvolvimento destes 

protocolos de reposição volêmica, pode favorecer a diminuição de outras complicações pós-

operatórias. No presente estudo, por exemplo, encontramos diminuição das complicações 

pulmonares pós-operatórias (CPPs). Este é um dado relevante, visto que estas contribuem de 

maneira expressiva para o risco cirúrgico global dos pacientes. É estimado que a incidência 

destas complicações varie entre 5% e 40%. A elevada variabilidade na incidência destas 

complicações deve-se à falta de padronização da definição de CPPs. Em alguns estudos, 

considera-se CPPs qualquer condição pulmonar que afete negativamente o paciente no pós-

operatório; já, em nossa pesquisa, consideramos CPPs a presença de pneumonia, TEP ou a 

necessidade de IOT não programada no pós-operatório.(81-83).   

O desenvolvimento de tais complicações parece estar relacionado com alterações locais 

da fisiologia pulmonar, associadas à anestesia, e aos efeitos inflamatórios de cirurgias de grande 

porte, além da ventilação mecânica.(84) Entre estes fatores, há fortes evidências científicas de 

que o excesso de fluidos administrados no período perioperatório, especialmente de 

cristaloides, contribui para o desenvolvimento dessas complicações, podendo culminar com 

síndrome do  desconforto respiratório agudo (SDRA).(85, 86) 

 As CPPs não só representam a causa líder de óbitos após cirurgia cardiotorácica(87, 

88) e não-cardiotorácicas, como também contribuem significantemente para maior tempo de 

internação, 6 a 9 dias extras, e para o aumento dos custos hospitalares dos pacientes cirúrgicos, 
resultando em 30.000 dólares a mais por paciente.(89-93)  

A taxa de mortalidade em nosso estudo foi diferente entre os pacientes que apresentaram 

CPPs quando comparada com aqueles que não apresentaram este tipo de complicação, 

corroborando os dados obtidos pelo estudo PERISCOPE e por Khuri et al 2005.(94, 95) Houve 
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também diferença no tempo de internação. Os pacientes que apresentaram CPPs ficaram 

internados 14,5 dias (mediana) enquanto os que não apresentaram CPPs permaneceram no 

hospital por 9 dias (p=0,001), resultado que corrobora dados provenientes da literatura.(89, 94, 

95) 

Estudo observacional (LAS VEGAS), realizado em 146 hospitais de 29 países, utilizou 

o escore ARISCAT (Anexo C) para determinar o risco perioperatório de eventos adversos 

pulmonares.(96) Este foi o primeiro estudo a demonstrar que há correlação entre este escore e 

o risco aumentado de CPPs em pacientes cirúrgicos. Entre os pacientes com escore ARISCAT 

≥ 26, a incidência de CPPs foi de 19,2% e a mortalidade intra-hospitalar foi de 1,7%, enquanto 

entre os pacientes com escore menor que 26 a incidência destas complicações foi de 7% e de 

0,2%, respectivamente.(96) Assim, nos pacientes considerados de alto risco, como os pacientes 

de nosso estudo, submetidos à cirurgia abdominal de médio e grande porte, todos os cuidados 

necessários para se evitar as CPPs devem ser considerados, como, por exemplo, evitar 

administração  excessiva de soluções cristaloides. 

Com evidências cada vez mais robustas sobre a importância do cuidado pulmonar 

perioperatório e devido ao fato de que o ERAS apresenta apenas algumas de suas intervenções 

direcionadas especificamente para a redução de CPPs,  foi criado o ERAS+.(97) 

O ERAS+ foi conduzido entre 2013 e 2016 em Manchester. Desenvolvido por um grupo 

de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacêuticos e nutricionistas, consiste no acréscimo 

de alguns passos ao ERAS. No período pré-operatório, foram realizados exercícios de 

respiração profunda com espirometria, orientação do paciente e dos familiares, incremento da 

atividade física usual em pelo menos 50%, orientação nutricional e sobre higiene oral. Já, 

durante o período intraoperatório nada foi alterado.  Por fim, no pós-operatório, houve a 

prescrição do protocolo ICOUGH (protocolo desenvolvido nos EUA para cuidado pulmonar 

perioperatório que foi capaz de demonstrar alguma redução na incidência de CPPs quando 

implantado),(98, 99) exercícios de respiração e tosse, com espirometria a cada quatro a oito 

horas, mobilização duas vezes ao dia, além de duas escovações dentárias diárias e enxague 

bucal com clorexidine.  Essas medidas conseguiram diminuir a incidência de CPPs em pacientes 

submetidos a grandes cirurgias (ressecções oncológicas) de 18,7% para 10,5%, logo após sua 

implantação. Na avaliação após um ano da implantação do novo protocolo, houve redução ainda 

mais pronunciada na incidência de CPPs (8,7%).(97) 

Os estudos e resultados comentados nos parágrafos anteriores demonstram a relevância 

das complicações pulmonares no contexto perioperatório e, consequentemente, a importância 
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em desenvolver estratégias para evitá-las. Assim sendo, os resultados encontrados na presente 

pesquisa mostram-se relevantes, visto que uma única intervenção, isto é, a implantação de 

protocolo de reposição volêmica guiada por metas (TAC), resultou em diminuição substancial 

na incidência de CPPs, de 36% (grupo com a reposição usual) para 2% (TAC). A intervenção 

instituída no presente estudo tem como vantagem não necessitar de múltiplos profissionais para 

ser empregada, além de não representar incremento nos custos hospitalares. 

Questão fundamental em qualquer protocolo desenvolvido para ser aplicado no período 

perioperatório é que a reposição volêmica deve ser norteada por princípios fisiológicos, 

evidências científicas, conhecimento e experiência em relação aos pacientes que irão se 

submeter àquele protocolo específico. A otimização hemodinâmica e volêmica do paciente 

deve ser baseada nas condições clínicas do mesmo (comorbidades, idade, reserva fisiológica), 

no risco cirúrgico (procedimento proposto, via de acesso, experiência e habilidade do cirurgião) 

e na seleção de monitorização hemodinâmica adequada para o caso, bem como para as 

necessidades no manejo anestésico do paciente (avaliação da perfusão, coletas seriadas de 

sangue, etc). É sabido que a reposição volêmica é peça fundamental no contexto da medicina 

perioperatória, porém a clareza de quando não infundir volume é tão importante quanto à 

decisão de infundi-lo. O fato de o paciente ser responsivo à infusão de fluidos não significa, 

necessariamente, que ele deva receber fluidos, apenas indica que a função cardíaca deste 

paciente encontra-se na fase ascendente da curva de Frank-Starling. Portanto, variáveis 

dinâmicas que monitorem a responsividade à infusão de fluidos e o estado hemodinâmico do 

paciente, como dPP, devem ser associados à avaliação de perfusão tecidual para nortear nossas 

condutas.(9, 14, 70, 100) 

No presente estudo, a terapia de reposição de fluidos, utilizando protocolo baseado na 

infusão de bolus de volume tendo o dPP como alvo hemodinâmico, associado à PAM, foi 

eficiente em restaurar o volume circulante do paciente, permitindo reduzir o volume total e o 

volume de cristaloides infundido. Este resultado sugere que a reposição volêmica padrão, 

realizada na forma de infusão contínua de fluidos e baseada em fórmulas fixas que levam em 

consideração o cálculo de perda volêmica antecipada para cada procedimento (101) ou, 

simplesmente, baseada no julgamento do Anestesiologista, pode gerar excesso de 

administração de fluidos e suas consequências deletérias.(16) 

A ressuscitação volêmica em bolus é alternativa viável e interessante quando utilizada 

como teste provocativo para o sistema cardiovascular (“desafio de volume”), promovendo 

redução do risco de hipervolemia. Os bolus podem ser administrados até que resposta positiva 
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seja encontrada (por exemplo: redução do dPP para valores menores do que aquele estipulado 

no protocolo – no nosso caso ≤ 12%). Portanto, a única razão para infundir fluidos seria a 

obtenção da meta pré-estabelecida no protocolo de reposição de volume. Se esta premissa não 

for respeitada, a infusão de quantidades de volume excessiva pode ocorrer, bem como as 

complicações relacionadas a esta.(102) 

Entretanto, os índices dinâmicos, como o dPP, têm suas limitações, existindo situações 

em que o paciente não se beneficiará de seu uso. Movimentos intraoperatórios da extremidade 

ao qual o sensor do monitor está acoplado, interferências do eletrocautério e artefatos 

fisiológicos podem interferir na acurácia do monitor. Além disso, a presença de arritmias 

cardíacas impossibilita o uso de índices dinâmicos para guiar reposição de fluidos, da mesma 

forma que ocorre em pacientes que apresentam esforço respiratório ou cirurgia com abertura da 

cavidade torácica. Ainda, volumes correntes < 8 ml/Kg diminuem o valor preditivo negativo 

dos índices dinâmicos. Por fim, diminuição da complacência torácica e a presença de cor 

pulmonale também diminuem a acurácia destes monitores.(103, 104) 

Outro ponto importante em relação à utilização dos índices dinâmicos é a existência de 

zonas cinzentas, que correspondem às faixas nas quais os parâmetros são imprecisos em 

predizer o status volêmico e a resposta à infusão de volume dos pacientes. Apesar da 

necessidade de mais estudos para melhor entendimento das zonas cinzentas de cada índice 

dinâmico,(105) Cannessson et al, em 2011, evidenciaram que, para a variação da pressão de 

pulso (dPP), a maior incerteza ocorre quando o índice está entre 9% e 13%.(106) 

Além do volume a ser infundido e da velocidade de infusão (incluindo-se aqui as regras 

para a interrupção da infusão até o gatilho para o próximo bolus de volume), a reposição 

volêmica baseada em bolus deve compreender ainda qual o tipo de volume a ser infundido, 

visto que o pico de resposta ao bolus e a manutenção desta resposta dependem tanto do estado 

fisiológico do paciente, quanto do tipo de fluido utilizado para este fim.(18, 107)  

Existem numerosos estudos, publicados na literatura, que tem por objetivo avaliar os 

riscos e benefícios de coloides e cristaloides para reposição volêmica perioperatória. Apesar de 

todo este esforço científico, o fluido ideal, ou a combinação ideal de fluidos para este fim, 

permanecem indefinidos.(3, 11, 29, 107) 

A escolha do tipo de fluido a ser utilizado no período perioperatório é grandemente 

baseado em custos, regionalidade e crenças pessoais.(32) Comparando-se a utilização de 

coloides e cristaloides para o tratamento de hipovolemia, médicos do Reino Unido, da China e 
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da Austrália preferiam coloides (55 a 75% das vezes), enquanto os médicos americanos eram 

mais propensos a usar cristaloides para esta finalidade (87% das vezes).(108) Fica claro, 

portanto, que durante a prescrição de fluidos, frequentemente, os aspectos científicos, como 

indicações e contraindicações, são deixados em segundo plano. 

O estudo CRISTAL comparou os efeitos da reposição volêmica com coloides (amidos) 

versus cristaloides na taxa de mortalidade de pacientes internados em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) apresentando choque hipovolêmico. Os resultados deste estudo mostraram que 

não houve diferença estatisticamente significativa na taxa de mortalidade avaliada aos 28 dias 

após internação. Entretanto, a taxa de mortalidade aos 90 dias foi significativamente menor em 

pacientes tratados com coloides.(109) Por outro lado, em pacientes com sepsis grave e 

extravasamento capilar, o efeito de expansão volêmica dos coloides parece ser menor que o 

esperado, além de promover risco para o desenvolvimento de lesão renal aguda, com aumento 

da necessidade de terapia dialítica, aumento da necessidade de transfusão sanguínea e aumento 

da taxa de mortalidade.(41, 43, 45, 46) 

É importante salientar, entretanto, que os efeitos deletérios, encontrados em pacientes 

sépticos internados em UTI, foram relacionados à infusão de múltiplas doses de coloides 

durante intervalo de dias de utilização. Em contraste, estudos que empregaram reposição 

volêmica guiada por alvo hemodinâmico (TAC) mostraram efeitos benéficos de doses menores 

e com exposição limitada de coloides no período perioperatório.(52, 110,111,112,113) 

A lesão renal aguda é enfermidade complexa e multifatorial, elevando as taxas de 

morbidade e de mortalidade.(114) No presente estudo, avaliamos a função renal dos pacientes 

por meio do débito urinário e de três biomarcadores (creatinina, Cistatina C e NGAL), já que o 

protocolo proposto incluiu a infusão de amido para reposição volêmica, e que cirurgias intra-

abdominais estão entre as cirurgias com alto risco de desencadear lesão renal aguda, podendo 

alcançar a incidência de 3,5%, dependendo do tipo de cirurgia realizada, como laparotomia 

exploradora.(115, 116) Neste estudo três pacientes (3,5%) evoluíram com lesão renal aguda, 

sendo dois pacientes do grupo Bolus e um paciente do grupo Controle; destes, apenas um 

necessitou de diálise pós-operatória (grupo B).  

Devido à baixa precisão da creatinina em detectar estágios iniciais de lesão renal 

aguda,(117) novos marcadores de função renal têm sido estudados, como a cistatina C e a 

NGAL. Ambos têm sido citados como marcadores úteis nas fases iniciais de lesão renal 

aguda.(119) Os resultados do presente estudo foram similares estatisticamente na comparação 
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dos três marcadores de função renal entre os grupos. No entanto, o grupo Controle, que recebeu 

um maior volume de cristaloides, apresentou diferença estatisticamente significativa ao longo 

do tempo (valores maiores nas duas últimas medidas quando comparadas ao valor inicial), o 

que pode sugerir detecção precoce de disfunção orgânica nesse grupo. Porém, como não houve 

acompanhamento tardio (superior a trinta dias) dos pacientes envolvidos no estudo, não é 

possível confirmar ou refutar este achado do ponto de vista clínico. 

Assim, baseado nos resultados clínico e laboratoriais encontrados na presente pesquisa, 

não podemos concluir que os efeitos deletérios dos amidos encontrados na população de 

pacientes sépticos em estado crítico possam ser generalizados para a população de pacientes 

cirúrgicos não sépticos com exposição limitada de dose e tempo no período perioperatório. 

Entretanto, é imprescindível que o cuidado na avaliação clínica do paciente cirúrgico seja 

mandatório, com especial atenção para as comorbidades apresentadas, principalmente em 

relação à disfunção renal pré-existente, além de síndrome da resposta inflamatória sistêmica e 

sepsis, situações nas quais o uso de amido deve ser proscrito.  

5.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O presente estudo apresenta algumas limitações, principalmente em relação aos fluidos 

utilizados, aos valores de referência do índice hemodinâmico dinâmico escolhidos para guiar a 

reposição volêmica, e quanto ao seguimento pós operatório do pacientes arrolados no estudo.  

O cristaloide utilizado foi o Ringer lactato que, apesar de balanceado, apresenta o lactato 

como precursor de bicarbonato e pode ter sido o responsável por aumento do lactato mensurado 

no momento 120 minutos de cirurgia, no grupo Controle. É possível que o emprego de outro 

cristaloide balanceado que contasse em sua formulação com um precursor de bicarbonato 

distinto, como malato ou acetato, pudesse ter sido mais adequado nesse tipo de situação em que 

se utilizou medidas séricas de lactato como um  parâmetro de perfusão tecidual. Porém, durante 

o período do estudo o Ringer lactato era o único cristaloide balanceado disponível em nosso 

serviço HC-FMB. 

Outro fato a ser considerado seria a opção de utilizar albumina ao invés do HES, como 

sugerido em alguns estudos mais recentes. Em 2016, Patel et al. concluíram que, em cirurgias 

cardíacas, a albumina, apesar de mais cara, foi mais eficiente que HES e que o cristaloide na 

manutenção da hemostasia, na manutenção da  pressão oncótica coloidal, além de reduzir a 

necessidade de hemoderivados; apesar disso, no mesmo estudo, o HES, quando utilizado em 
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doses mais baixas, não prejudicou a hemostasia tampouco a função renal.(119) Em nosso 

serviço, optamos pela administração do HES por ser o coloide rotineiramente empregado em 

cirurgias de grande porte em pacientes sem contra-indicações para o uso do mesmo. Ainda, o 

HES tem sido empregado  como coloide de escolha para realização de desafios de volume nos 

protocolos que usam os conceitos do ERAS.(75) 

 O valor escolhido como um dos gatilhos da infusão de volumes, no grupo Bolus, foi 

o dPP superior a 12%. Tal valor é questionado por alguns autores como Biais et al., que, em 

2014, publicaram estudo realizado em pacientes de UTI, concluindo que a zona cinzenta 

corresponderia a valores de dPP entre 4% e 17%.(120) Portanto, o valor escolhido em nosso 

estudo pode ter resultado em infusão de volumes em momentos nos quais os pacientes  não 

seriam responsivos a volume. Assim, os pacientes deste grupo poderiam ter recebido volume 

de coloides e cristaloides maior do que o necessário, apesar de terem recebido menor quantidade 

de volume que os pacientes do grupo Controle. No entanto, Michard et al., em artigo publicado 

em 2015, questionam os métodos utilizados nas pesquisas que demonstraram estes intervalos 

mais alargados da faixa cinzenta e reforçam que, apesar de ainda não haver consenso sobre tais 

valores, as estratégias baseadas em dPP têm o potencial de melhorar a qualidade do atendimento 

e diminuir os custos de cuidados de saúde ao mesmo tempo. Por estas razões, encorajam o uso 

de dPP na tentativa de se tomar decisões mais racionais quanto ao gerenciamento de 

fluidos.(122) 

Por fim, uma outra limitação deveu-se ao fato de nós termos acompanhado os pacientes 

após a alta da SRPA apenas via observação de prontuários. Assim, há risco de informações 

incompletas devido eventual mal preenchimento dos registros médicos. Além disso, as condutas 

durante esse período foram determinadas pelos médicos responsáveis por cada paciente bem 

como por protocolos de cada especialidade, não apresentando necessariamente uma 

uniformidade de condutas e prescrições. 
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6. CONCLUSÕES 

A fluidoterapia realizada por meio da infusão de bolus de volume, baseada em protocolo 

previamente estabelecido (TAC), mostrou-se tão eficiente e segura quanto à manutenção dos 

parâmetros hemodinâmicos dos pacientes no período perioperatório, quando comparada à 

terapia usual de reposição volêmica.  

Não houve diferença entre os grupos em relação aos parâmetros gastrointestinais e às 

complicações cardiovasculares ou renais avaliados, assim como não encontramos diferença 

entre os grupos em relação ao tempo de internação ou à taxa de mortalidade em 30 dias; porém, 

a reposição volêmica em bolus resultou em menor quantidade de volume infundido no período 

perioperatório, bem como, em diminuição da incidência de complicações pulmonares pós-

operatórias. 
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ANEXO A - PROTOCOLO DO CEP 
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(a) Senhor(a) _________________________________________________________ está sendo 

convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada “Comparação entre duas estratégias para reposição 

volêmica perioperatória em cirurgias abdominais: infusão contínua versus bolus” a ser realizada no 

Hospital das Clínicas de Botucatu. Caso concorde em participar, por favor, assine ao final do documento. Sua 

participação não é obrigatória e, mesmo após o aceite na participação, pode optar por desistir do estudo a 

qualquer momento, retirando o seu consentimento. Sua recusa ou desistência não acarretará em qualquer 

prejuízo pessoal em relação a sua saúde e ao seu tratamento médico durante a internação neste hospital. A 

administração de fluidos endovenosos é conduta que visa manter o volume sanguíneo circulante e garantir a 

oferta de oxigênio e de nutrientes aos órgãos e tecidos do organismo durante os procedimentos cirúrgicos e, 

portanto, não acarreta riscos adicionais aos pacientes.  

O(a) Senhor(a) receberá uma cópia deste termo de consentimento, no qual constam o telefone e o 

endereço dos pesquisadores, que podem, a qualquer momento, sanar dúvidas em relação a sua participação e 

ao presente projeto. 

O estudo tem como objetivo principal comparar duas estratégias de administração de fluidos no intra e 

no pós-operatório imediato, até o momento da alta da Sala de Recuperação Pós-anestésica, em relação ao total 

de volume utilizado e à eficiência na manutenção da pressão arterial dos pacientes. Além disso, serão 

comparadas as complicações pós-operatórias que, porventura, aconteçam como dor, vômitos e alterações nas 

funções dos rins. As funções do estômago e dos intestinos também serão analisadas, por meio da avaliação 

dos tempos necessários para o retorno da alimentação e do tempo necessário para a primeira evacuação. Para 

a avaliação detalhada destes critérios acima citados, coleta de sangue será necessária tanto no período pré, 

quanto nos períodos intra e pós-operatórios. Não haverá divulgação de dados que permitam identificar os 

pacientes envolvidos no estudo. Haverá sorteio para a determinação de qual das duas estratégias de 

administração de fluidos será utilizada durante a cirurgia e a recuperação da anestesia. Os mesmos tipos de 

fluidos estarão disponíveis para todos os pacientes que participarão do estudo, sendo diferente, apenas, o 

quanto e em qual velocidade estes fluidos serão administrados.  

Em caso de qualquer dúvida adicional, o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) poderá ser contatado, por 

meio do telefone (014)3811-6143. 

Declaro que li as informações contidas neste documento e tenho ciência dos procedimentos que serão 

utilizados para realização do estudo e da confiabilidade do mesmo, concordando em participar. Afirmo, 

também, que recebi uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Botucatu, ___ de ____________ de 201__ 

 

________________________________________                  

____________________________________ 

Assinatura do(a) paciente                      Assinatura da pesquisadora 

Pesquisadora: Lais Helena Navarro e Lima 

Endereço: Rua Pedro Delmanto, 1314 – Botucatu, SP – e-mail: laishnlima@gmail.com – telefone: (14) 91492552 

mailto:laishnlima@gmail.com
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ANEXO C - ESCORE ARISCAT (adaptado de Canet) 

VARIÁVEIS PREDITORAS PONTUAÇÃO 

Idade (anos) 

≤ 50 

51 – 80 

> 80  

 

0 

3 

16 

SpO2 pré-operatório 

≥ 96% 

91 – 95% 

≤ 90% 

 

0 

8 

24 

Infecção respiratória no último mês 

Não 

Sim 

 

0 

17 

Anemia pré-operatória (Hb ≤ 10g/dL) 

Não 

Sim 

 

0 

11 

Incisão cirúrgica 

Periférica 

Abdominal alta 

Torácica 

 

0 

15 

24 

Duração da cirurgia (horas) 

< 2 

2 – 3 

> 3 

 

0 

16 

23 

Procedimento de emergência 

Não 

Sim 

 

0 

8 

SpO2: oximetria de pulso em ar ambiente; Hb: hemoglobina  
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ANEXO D – SUBSTITUIÇÃO DE PARTICIPANTE DA EQUIPE DE 

PESQUISA:  
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – INTRA-OPERATÓRIO 

Data: _____/_____/______                                                   Número do protocolo:__________ 

RG: ___________  Sexo:         F         M    Idade:______ anos    Peso:_______kg   Altura:________cm 

ASA________ Comorbidades: _________________________________________________________ 

Tipo de cirurgia: ____________________________________________________________________ 

Início do procedimento cirúrgico: _____:_____h 

Volume total de soluções infundidas:        RL _________ml            HES 6% ________ml   

 * Hemoderivados:         GV ______ml       PFC _______ml          Criopreciptado _________ 

Outros: ________________ ml (nome da solução: __________________) 

Volume total de sangramento: _______________ ml 

Necessidade de medicações vasoativas:      Efedrina _________mg       Metaraminol ___________mg 

      Norepinefrina __________mg          Dobutamina __________mg       Nitroprussiato _________mg 

Débito urinário: __________ml       Débito sonda nasogástrica: ____________ml  

Complicações intra-operatórias:     Bradicardia         Arritmias (_________________________) 

       Hipoglicemia       Hiperglicemia       Distúrbio eletrolítico (_________________________) 

       Acidose         Oligúria (diurese < 0,5 ml/Kg/h)        Poliúria (diurese > 1 ml/Kg/h) 

       Broncoespasmo        Edema pulmonar        Outras: __________________________________ 

Final da cirurgia: _____:_____h            Retirada do tubo traqueal: ______:______h 

* Anestesia: 

Indução – sufentanil (0,5-0,7 µg/Kg) + propofol (2-3 mg/Kg) ou etomidato (0,3 mg/Kg) + cisatracúrio 

(0,2 mg/Kg) ou rocurônio (0,6 mg/Kg). 

Manutenção – isoflurano + remifentanil (0,1-0,3 µg/Kg/min) 

*Analgesia: Dipirona (2g) + Tramadol (100 mg) e Anti-emese: Ondansetrona (8 mg) + 

Metoclopramida (10 mg) 

Obs: se paciente apresentar-se com dor ao despertar: Morfina (3 mg)  
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APÊNDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – SRPA 

Data: _____/_____/______  

RG: ______________  Sexo:    F        M     Idade:______ anos  

Tipo de cirurgia: ____________________________________________________________________ 

Admissão na SRPA: _____:_____h 

Volume total de soluções infundidas:        RL _________ml            HES 6% ________ml   

  * Hemoderivados:         GV ________ml      PFC ________ml          Criopreciptado _________ml 

     Outros: ________________ ml (nome da solução: __________________) 

Necessidade de medicações vasoativas:      Efedrina __________mg       Metaraminol ___________mg 

      Norepinefrina _________mg         Dobutamina __________mg       Nitroprussiato _________mg 

Débito urinário: __________ml       Débito sonda nasogástrica: ____________ml  

Complicações na SRPA:      Bradicardia         Arritmias (qual?_________________________) 

       Hipoglicemia       Hiperglicemia       Distúrbio eletrolítico (qual? _________________________) 

       Acidose         Oligúria (diurese < 0,5 ml/Kg/h)        Poliúria (diurese > 1 ml/Kg/h) 

       Dor (VAS (0-10):_____)   Dose total de morfina: ______mg         Náuseas          Vômitos 

       Broncoespasmo        Edema pulmonar        Outras: __________________________________ 

Alta da SRPA: _____:_____h           

Local de encaminhamento do paciente:      Enfermaria (qual: ____________________)  

      UTI central         UTI do PS           POI da Gastrocirurgia         Outro: ______________________ 

 

Comentários: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – PÓS-OPERATÓRIO 

Data: _____/_____/______  

RG: ______________  Sexo:    F        M     Idade:______ anos  

Tipo de cirurgia: ____________________________________________________________________ 

Complicações pós-operatórias:     Hipotensão          Arritmias (qual? _________________________) 

       Hipoglicemia       Hiperglicemia       Distúrbio eletrolítico (qual? _________________________) 

       Acidose         Oligúria (diurese < 0,5 ml/Kg/h)        Poliúria (diurese > 1 ml/Kg/h) 

       Vômitos       Deiscência de anastomose      Infecção da ferida cirúrgica       Pneumonia         Sepsis 

       Necessidade de re-abordagem cirúrgica         Necessidade de diálise         Sangramento  

       Outras: __________________________________ 

Função gastrointestinal: eliminação de flatos: ______ dias após cirurgia   

1a evacuação: ______  dias após cirurgia   reintrodução da alimentação oral: ______ dias após cirurgia 

Alta hospitalar:__________ dias após cirurgia                  Óbito (_______ dias após cirurgia) 

 

Comentários: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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