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RESUMO

GEHRCKE, Martielo Ivan. Monitoracdo hemodinamica e da
oxigenacao tecidual minimamente invasiva em caes. 2014.
227p. Tese (Doutorado em Ciéncia Animal — Area:
Anestesiologia veterinaria) - Universidade do Estado de Santa
Catarina. Programa de Pds-graduacdo em Ciéncia Animal,
Lages, 2014.

Devido a importancia da monitoracdo hemodinamica e da
oxigenacdo tecidual na anestesiologia e em pacientes criticos,
buscam-se métodos minimamente invasivos e acurados para
monitoracdo do débito cardiaco e da oxigenacdo tecidual. Esta
tese apresenta quatro estudos que visam a monitoracdo
hemodinamica e da oxigenacgéo tecidual em cdes. O primeiro,
trata-se de uma revisdo sobre os diferentes métodos para
monitoracdo do débito cardiaco em cdes, ressaltando a
importancia de se utilizar técnicas minimamente ou ndo
invasivas, de adequada acuracia e que reflitam o estado
hemodindmico do paciente em diferentes situacdes. Ainda,
demonstra-se como a saturagdo venosa central ganhou espaco
na monitoracdo de pacientes hemodinamicamente instaveis,
sendo um parametro de fécil aquisicdo e que serve como guia
terapéutico nestes pacientes. Nos trés artigos seguintes avaliou-
se a monitoracdo hemodindmica e da oxigenagéo tecidual por
diferentes métodos em cées submetidos a diferentes situagdes
hemodindmicas utilizando-se nove cées pesando 19,6+1,3 kg,
os quais foram anestesiados com isofluorano a 1,4 V% (Basal)
e posteriormente submetidos a ventilacdo mecénica (VM), e a
estados hipodinamico (Hipo), com isofluorano a 3,5 V% e
hiperdindmico (Hiper) por infusdo de dobutamina na dose de
5ug/kg/min. No segundo estudo, objetivou-se avaliar a
acuracia na determinacao do débito e indice cardiacos por meio






da ecocardiografia e ecodoppler pelos métodos de Simpson
modificado e os célculos de fluxo por velocidade em tempo
integral (VTI) nas valvas adrtica e pulmonar frente a
termodiluicdo. Os resultados demonstraram baixa correlagéo
entre 0s métodos e pouca acuracia com a termodiluicdo nas
diferentes fases. O método de Simpson na fase hipodinamica
foi o Unico que apresentou valores aceitaveis de concordancia,
além de identificar as diferentes fases hemodinadmicas, o que
ndo ocorreu com os demais métodos. Ainda, a experiéncia do
avaliador na execucdo do exame parece ser determinante na
confiabilidade dos resultados. No terceiro estudo, objetivou-se
avaliar a utilizacdo da calorimetria indireta na monitoragéo
hemodindmica e da oxigenacdo tecidual, através dos
parametros de consumo de oxigénio (VO2) e produgdo de
dioxido de carbono (VCO>), e pela determinacdo do indice
cardiaco pelas equacdes de Fick utilizando-se 0 VO2 ou VCO:>
frente a termodiluicdo. O uso da calorimetria indireta foi eficaz
detectando as alteragdes no VO, e VCO- durante os diferentes
estados hemodindmicos. A determinacdo do indice cardiaco
pela equacdo de Fick tanto com o VO, quanto pelo VCO2 ndo
foram acurados para substituirem a termodiluicdo, entretanto,
com o VO foi possivel identificar os diferentes estados
hemodinamicos, semelhante a termodiluicdo, podendo ser
utilizado como guia na avaliagdo do paciente. No quarto
estudo, objetivou-se a substituicdo dos sangues arterial e misto
pelo sangue venoso central e pelo expirado final de CO>
(EtCO2) na anédlise da funcdo pulmonar, oxigenagdo tecidual
(saturacd@o venosa de oxigénio) e equilibrio &cido-base (EAB)
em cées. O EtCO; correlacionou-se com a pressdo arterial de
COz, podendo substituir a amostra arterial na analise na funcao
pulmonar. Os sangues venoso misto e central foram bem
correlacionados indicando que o sangue venoso central pode
ser utilizado com seguranca na anélise da oxigenacao tecidual e
do estado hemodindmico. Quanto a analise do EAB os sangues






venosos e o0 arterial correlacionaram-se adequadamente
principalmente referentes aos valores de pH, bicarbonato e
CO, podendo ser utilizado o sangue venoso central na
interpretacdo do EAB. Dentre os eletrolitos, ndo houve
diferencas entre sodio, cloro e potassio, mas o calcio ionizado
foi 40% menor no sangue arterial. Conclui-se que a utilizagéo
de métodos minimamente invasivos para monitoracao
hemodindmica e da oxigenacdo tecidual é possivel, e embora
ndo haja correlacdo e concordancia com o método padrdo,
esses metodos permitem observar a evolucdo do paciente,
sendo mais uma ferramenta na monitoracdo do paciente
anestesiado ou critico.

Palavras-chave:  Termodiluicdo, Calorimetria indireta,
Ecodoppler, Débito Cardiaco, Hemogasometria.






ABSTRACT

GEHRCKE, Martielo Ivan. Minimally invasive monitoring
Hemodynamic and tissue oxygenation in dogs. 2014. 227p.
Thesis (Ph.D. in Animal Science - Veterinary Anesthesiology)
- University of the State of Santa Catarina. Graduate Program
in Animal Science, Lages, 2014.

Due to importance of monitoring hemodynamics and tissue
oxygenation in anesthesiology and critical care patients seek is
minimally invasive and accurate methods for monitoring
cardiac output and tissue oxygenation. This thesis presents four
studies aimed at monitoring hemodynamics and tissue
oxygenation in dogs. First, is a review of the different methods
for monitoring cardiac output in dogs, highlighting the
importance of using minimally invasive or non-invasive
techniques, adequate accuracy and reflect the hemodynamic
status of the patient in different situations. Still, it demonstrates
how the central venous oxygen saturation monitoring has
gained ground in hemodynamically unstable patients, a
parameter easily purchase and which serves as a therapeutic
guide in these patients. In the following three articles evaluated
the hemodynamic and tissue oxygenation monitoration by
different methods in hemodynamic dogs underwent different
situations using nine dogs weighing 19.6£1.3 kg, which were
anesthetized with isoflurane at 1.4V% (Baseline) and
subsequently subjected to mechanical ventilation (MV), and
hypodynamic state (Hypo) with isoflurane at 3.5V% and
hyperdynamic state (Hyper) by dobutamine infusion at a dose
of 5 pg/kg/min. In the second study aimed to evaluate the
accuracy in the determination of cardiac output and cardiac
index by echocardiography and Doppler methods by modified
Simpson and flow calculations for velocity time integral (VTI)
in aortic and pulmonar valves rather thermodilution. The






results showed poor correlation between the methods and low
accuracy with thermodilution in different states. Simpson's
method in hypo was the one who showed acceptable reliability
values, and identify the different hemodynamic stages, which
did not occur with other methods. Still, the experience of the
assessor in performing the examination seems to be
determinant in the reliability of the results. In the third study
aimed to evaluate the use of indirect calorimetry in monitoring
hemodynamics and tissue oxygenation through the parameters
of oxygen consumption (VO.) and carbon dioxide production
(VCOy»), and the determination of cardiac index by equations
Fick using VO, and VCO: rather thermodilution. The use of
indirect calorimetry was effectively detecting changes in VO2
and VCO2 during different hemodynamic states. The
determination of cardiac index by Fick's equation with both the
VO, and VCO- were not as accurate to replace thermodilution,
however, with the VO, was possible to identify the different
hemodynamic states, similar to thermodilution and can be used
as a guide in patient assessment. In the fourth study aimed to
replace the arterial and mixed bloods by central venous blood
and expired at the end of CO2 (EtCO>) in the analysis of lung
function, tissue oxygenation (venous oxygen saturation) and
acid-base balance (ABB) in dogs. The EtCO; correlated with
arterial pressure of CO2, which can replace the blood sample
analysis in lung function. The mixed and central venous bloods
were well correlated indicating that the central venous blood
can be safely used in analysis of tissue oxygenation and
hemodynamic state. Regarding the analysis of ABB venous
and arterial bloods correlated appropriately mainly related to
pH, bicarbonate and CO., the central venous blood may be
used in the interpretation of ABB. Among the electrolytes,
there were no differences between sodium, chloride and
potassium, but the ionized calcium was 40% lower in arterial
blood. We conclude that the use of minimally invasive methods






for hemodynamic monitoring and tissue oxygenation is
possible, and although there is no correlation and agreement
with the standard method, these methods allow us to observe
the evolution of the patient, being one more tool in monitoring
the anesthetized or critical patient.

Keywords: Thermodilution, Indirect Calorimetry, Doppler
echocardiography, Cardiac Output; Hemogasometry.
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1. CAPITULO | - MONITORACAO HEMODINAMICA E
DA OXIGENACAO TECIDUAL EM CAES: DEBITO
CARDIACO E SATURACAO VENOSA DE OXIGENIO.

1.1 RESUMO

Por anos a utilizacdo do cateter de Swan-Ganz serviu como
guia na monitoragdo do débito cardiaco e para analise da
oxigenacdo tecidual por meio da saturacdo venosa mista de
oxigénio. Todavia, a invasibiliade do procedimento fez surgir a
busca por métodos igualmente eficazes e menos invasivos. O
objetivo desta revisdo € abordar os principais métodos
alternativos na andlise do débito cardiaco e da saturacdo venosa
mista em cdes. Afim de se reduzir a invasibilidade do
procedimento, existem métodos menos invasivos como:
termodiluicdo transpulmonar, diluicdo por litium e diluigcdo
ultrassénica que parecem ser 0s métodos com maior correlacao
e concordancia com a termodiluicdo tanto em humanos quanto
em cdes. No entanto, a complexidade e o custo dos aparelhos
ainda limitam seu uso na préatica hospitalar. Com base no
principio de Fick no qual o débito cardiaco corresponde a razdo
do consumo de oxigénio (VO2) ou da producdo de dioxido de
carbono (VCO) pela diferenca artério venosa do conteudo de
oxigénio ou de COz no sangue, é possivel se estimar o debito
cardiaco de duas formas: com base no CO. expirado e
inspirado (NICO®). Porém, este método demonstra acuracia
somente em pacientes de grande porte. Outra forma € a
utilizacdo do VO, obtido por meio de calorimetria indireta pela
analise de gases inspirados e expirados e espirometria
associado a amostras de sangue arterial e venoso central, que
até o presente momento ndo esta totalmente elucidada na
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medicina veterinaria. Porém, todos os métodos citados
anteriormente ainda reservam certo grau de invasibilidade.
Assim, a ecocardiografia ganhou espaco, pois por meio da
determinacdo dos volumes sistélico e diastolico ventriculares
(métodos  volumétricos ou  planimétricos), ou pela
determinacdo do fluxo por diferentes vias de saida ventricular
(valvas adrtica ou pulmonar) obtem-se o débito cardiaco de
forma ndo invasiva (ecocardiografia transtoracica) ou
minimamente invasiva (ecocardiografia transesofagica). Na
andlise da oxigenacdo tecidual, diversos estudos propdem de
forma satisfatoria a substituicdo da amostra venosa mista pela
amostra venosa central na andlise da saturacdo venosa de
oxigénio, para monitoracdo de pacientes criticos e
hemodinamicamente instaveis. Conclui-se que métodos
invasivos sdo 0s que mais estdo de acordo com a
termodiluicdo, entretanto os métodos minimamente invasivos
ou nado invasivos como a ecocariografia, a analise de gases e a
saturacdo venosa central de oxigénio podem ser utilizados com
valores de referéncia adequados para cada técnica e com boas
perspectivas em medicina veterinaria.

Palavras-Chave: Termodiluicdo,  Saturagdo  venosa,
Ecocardiografia, Principio de Fick, Calorimetria Indireta.

1.2 ABSTRACT

For years the use of the Swan-Ganz served as a guide in
monitoring cardiac output and analysis of tissue oxygenation
by means of mixed venous oxygen saturation. However, the
procedure invasibiliade the search for equally effective and less
invasive methods did arise. The aim of this review is to address
the main alternative methods in the analysis of cardiac output
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and mixed venous oxygen saturation in dogs. In order to reduce
the invasiveness of the procedure, there are less invasive
methods such as transpulmonary thermodilution, lithium
dilution and ultrasonic dilution methods that appear to be
greater correlation and agreement with thermodilution in both
humans and in dogs. However, the complexity and cost of the
apparatus further limit its use in hospital practice. Based on the
principle of Fick cardiac output which corresponds to the ratio
of oxygen consumption (VO2) and the production of carbon
dioxide (VCOz) by the arterio-venous oxygen content
difference or CO; in the blood, it is possible to estimate the
flow heart in two ways: based on the inspired and expired CO-
(NICO®), but that only demonstrates accuracy in patients at
large; or through the VO, obtained by indirect calorimetry by
analyzing inspired and expired gases and spirometry associated
with bloods samples of arterial and central venous, which until
now has not been fully elucidated in veterinary medicine.
However, all the methods mentioned above also allow a certain
degree of invasiveness. Thus, echocardiography gained ground
because by means of the determination of ventricular systolic
and diastolic volume (volumetric or planimetric methods) or by
determining the flow by different routes ventricular outflow
(aortic or pulmonary valve) is obtained cardiac output so
noninvasive (transthoracic echocardiography) or minimally
invasive (transesophageal echocardiography). In the analysis of
tissue oxygenation, several studies suggest satisfactorily
replacing the mixed venous sample by central venous sample
in the analysis of venous oxygen saturation for monitoring
critically ill patients and hemodynamically unstable. It is
concluded that are invasive methods that are more in
accordance with the thermodilution, however minimally
invasive or noninvasive methods such as echocardiography, the
gas analysis and central venous oxygen saturation can be used
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with appropriate reference values for each technique and good
prospects in veterinary medicine.

Keywords: Thermodilution, venous saturation,
echocardiography, Fick principle, Indirect Calorimetry.

1.3 TERMODILUICAO E CATETER DE SWAN-GANZ

A monitoracdo hemodinamica e da oxigenacdo tecidual
tem sua importancia como guia de terapia do paciente,
principalmente aqueles em estado critico. Dentre os parametros
hemodinamicos monitorados alguns sdo mensurados de forma
direta como pressdo arterial (PA), pressdo venosa central
(PVC), pressbes da artéria pulmonar (PAP) e artéria pulmonar
ocluida (PAPO) e o débito cardiaco (DC). Ainda, com estes
parametros pode-se calcular o indice cardiaco (IC), resisténcias
vasculares periférica (RVP) e pulmonar (RVP) e os trabalhos
ventriculares direito e esquerdo (REZENDE et al., 2002;
HASKINS et al., 2005).

Entretanto, indicadores indiretos do  estado
hemodindmico tém ganhado forca nos ultimos anos, em
especial a saturacdo venosa mista de oxigénio que refletea
oxigenacao tecidual dos pacientes (SILVA, 2013). Além disso,
a coleta de sangue venoso misto € utilizada juntamente com o
sangue arterial periférico para célculos de oxigenacdo tecidual
como o consumo de oxigénio (VO.), oferta de oxigénio aos
tecidos (DO2) e a taxa de extracdo de oxigénio tecidual
(REZENDE et al., 2002; HASKINS et al., 2005). Assim é
possivel perceber que inimeros pardmetros podem ser obtidos,
mas dois deles sdo insdipensaveis e de dificil acesso: débito ou
indice cardiacos e sangue venoso misto. Na tabela 1 estdo
representados os principais parametros hemodindmicos e de
oxigenacdo tecidual para monitoracdo em cées.
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Tabela 1- Pardmetros hemodindmicos e de oxigenacdo tecidual calculados a partir do débito
cardiaco (DC), area de superficie corporal (ASC), Pressdes médias arterial (PAM),
venosa central (PVC), artéria pulmonar (PAP) e artéria pulmonar ocluida (PAPO), pH,
hemoglobina (Hb), Pressdo arterial ou venosa mista de oxigénio (PO) e dioxido de
carbono (PCO») e saturacdo arterial ou venosa mista de oxigénio (SO2). Adaptado de

Haskins et al. (2005).

Parametro

Formula

indice cardiaco (L/m#min)
Indice de Trabalho Ventricular
Direito e Esquerdo (Kg.min/m?)

Resisténcia VVascular Sistémica e
Pulmonar (dynes.sec.cm™/m?)

Conteldo de oxigénio nos sangues
arterial e venoso misto (mL/dL)

IC= DC/ ASC
ITVD= IC*PAPM*0,0144
ITVE= IC*PAM*0,0144
RVS=(PAM-PVC)*79,92/IC
RVP=(PAP-PAPO)*79,92/IC
CO2=(1,34*Hb*S0,)+(PO2*0,0031)

Continua
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Continuacao

Tabela 1- Principais parametros hemodinamicos e de oxigenacdo tecidual obtidos com valores

mensurados de débito cardiaco (DC), area de superficie corporal (ASC), Pressdes médias

arterial (PAM), venosa central (PVVC), artéria pulmonar (PAP) e artéria pulmonar ocluida

(PAPO), pH, hemoglobina (Hb), Pressdo arterial ou venosa mista de oxigénio (PO>) e

dioxido de carbono (PCO2) e saturagdo arterial ou venosa mista de oxigénio (SO).
Adaptado de Haskins et al. (2005).

Parametro Formula
Conteddo arterial e venoso misto CCO2=(2.226 x 0.0299 x PCO, x (1 + 10 (PH-8.0851)y 5 (7.
de didxido de carbono (mL/dL) ((0.0289 x Hb)/((3.352 -(0.456 x SO2/100))) x (8.142 - pH)))
Oferta de Oxigénio (mL/min/m?) DO,= Ca0- (IC*10)
Consumo de Oxigénio VO,= (Ca02- CvmO2)*(1C*10)
(mL/min/m?)
Producdo de Dioxido de Carbono VCO,= (CaCO,- CvmCO2)*(IC*10)
(mL/min/m2)
Taxa de extragdo de Oxigénio (%) EO2,=VO,/DO;

Fonte: producdo do proprio autor
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O DC pode ser definido como a quantidade de sangue
que sai do ventriculo esquerdo a circulacdo sistémica por
unidade de tempo. Dentre os parametros hemodinadmicos, este é
um dos mais importantes pois estd diretamente relacionado
com a demanda e a oferta de oxigénio aos tecidos. Devido a
esta importancia, a estimativa no débito cardiaco torna-se
fundamental na monitoracdo hemodinamica do paciente critico
(REZENDE et al., 2002; GARCIA et al., 2011; SILVA, 2013).

Em 1887 Fick desenvolveu um método para estimar o
DC baseado no conteudo arterial de oxigénio no sangue
(Ca02), no conteudo de oxigénio no sangue venoso Misto
(artéria pulmonar) (CvmO2) e no consumo de oxigénio (VO3)
(DC= VO2/ Ca0,-Cvm02) (GARCIA et al., 2011). Contudo, a
necessidade da insercdo de um cateter ao nivel da artéria
pulmonar para coleta de amostras fez surgir novas
possibilidades.

Desde 1970, o método de elei¢do e de maior acuracia
para afericdo do DC é por meio de um cateter arterial pulmonar
ou cateter de Swan-Ganz, através da termodiluicdo (TD)
(PEREIRA Jr. et al., 1998). O cateter ¢ inserido pelas veias
jugulares ou femorais até a artéria pulmonar, sendo sua
localizacdo confirmada pela onda de pulso caracteristica
(Figura 1), onde permanece com a saida nesta e outra
posicionada préximo a auricula direita. Administra-se solucao
gelada (<4 C° ou a uma temperatura conhecida no orificio
proximal do cateter (auricula direita) e esta acarreta diminuicao
da temperatura sanguinea por diluicdo (Figura 2). A
temperatura do sangue € novamente mensurada na da artéria
pulmonar e esta diferenca gera um grafico no qual a &rea sob a
curva reflete o fluxo de sangue que deixa o ventriculo direito
em direcdo a circulacdo pulmonar, assim, por dilui¢do, térmica
obtém-se 0 DC (PEREIRA Jr. et al., 1998; GARCIA et al.,
2011).
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Figura 1 — Ondas de pulso e pressdo caracteristicas obtidas com
a insercdo de cateter de Swan-Ganz nas diferentes
estruturas cardiacas. AD: étrio direito; VD:
ventriculo direito; AP: artéria pulmonar.
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Fonte:http://www.unifesp.br/denf/NIEn/hemodinamica/pag/materialcateter.
htm

Embora esta técnica seja de eleicdo para monitoracdo
destas variaveis, o grande viés estd na aplicabilidade deste
procedimento na rotina. Devido ao seu alto grau de
invasibilidade, com risco de promover arritmias e infecgdes
sistémicas, a técnica acaba por ser de dificil realizacdo na
pratica hospitalar (ANOV et al., 2000; GARCIA et al., 2011,
CHEW, 2012). Em pequenos animais, esta ainda apresenta
como empecilho o porte dos pacientes, tornando dificil a
introducdo do cateter de Swan-Ganz e o0 adequado
posicionamento (SHIH et al., 2011).

N&o fosse as complicagdes e dificuldades da insergéo
do cateter, ainda é questionada a acuracia do método pois o
mesmo reflete o débito do coragdo direito que nem sempre é o
mesmo do coragcdo esquerdo em casos de refluxo valvar e
doencas pulmonares.
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Figura 2 - Termodiluicdo intermitente: principio de Stewart-
Hamilton. V: volume do diluente injetado; Th:
temperatura do sangue; Ti: temperatura do diluente
injetado; Si: peso especifico do diluente injetado; Ci:
calor especifico do injetado; Sb: peso especifico do
sangue; Ch: calor especifico do sangue; Ct: fator de
correcdo; K: constante de calibracdo; A: area.

Time

Temperature change

Vx(T,-T) {S,—C}
G0 = X
A (Sh X Cb)

x80xC‘xK

Fonte:Junior e Ledo, 2014.
http://rmmg.org/artigo/detalhes/1015; Adaptado de Hofer et al. 2007.

Tournadre et al. (1997) citam alguns estudos que
apontam  superestimacdo do DC pela termodiluigédo
principalmente em situa¢fes de baixo débito. Os autores
demonstram em seus resultados a partir da avaliagédo do DC por
termodiluicdo, probe de fluxo aortico direto e ecocardiografia
que em baixos debitos a superestimacdo da termodilui¢do pode
ocorrer principalmente devido a administracdo da solucgéo
gelada e do baixo fluxo pulmonar.

Yang e colaboradores (2013) conduziram um estudo em
suinos submetidos a estados normo, hipo e hiperdinamicos,
avaliando a precisdo e a concordéncia da termodilui¢cdo com os
valores reais de DC a partir de um transdutor de fluxo
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posicionado diretamente na aorta. Os autores encontraram erros
sistematicos de +26 % e percentagem de erro entre 0os métodos
de +23 % para o estado hemodinamico basal durante a
anestesia e de +34-39% durante as intervencoes
hemodinamicas, com aumento do erro em situagcdes de alto
débito. Ainda, os autores citam no mesmo estudo e com base
em estudos in vitro que podem ocorrer variacdes na menuragdo
em relagdo a temperatura do injetado, aos diferentes tipos de
cateter encontrados no mercado e a execucao da técnica.

Devido a estas intercorréncias, buscam-se alternativas
ao cateter de Swan-Ganz na monitoracdo hemodinamica e da
oxigenacdo tecidual, a partir de técnicas minimamente
invasivas na determinacdo do debito e alternativas ao sangue
venoso misto para estimativa da oxigenacgéo tecidual. Vicent et
al. (2011) citam que a monitoracdo hemodindmica adequada
deve fornecer valores confiaveis, acurados, com boa
repetibilidade e de importancia clinica, além de ser de féacil
acesso, facil execucdo, auséncia de interferéncia entre
avaliadores e acessivel a rotina. Infelizmente, o0 método ideal
ndo existe e ha necessidade de se buscar constantemente
métodos que atendam o0 maximo possivel destas afirmativas. O
objetivo desta revisdo € apresentar 0s principais métodos
disponiveis para monitoracdo do débito cardiaco em cées e a
utilizacdo do sangue venoso central frente ao misto para
monitoracdo da oxigenacéo tecidual.

1.4 ANALISE DE COMPARACAO DE METODOS

Embora a literatura seja ampla a despeito de diferentes
técnicas de monitoracdo, um fator limitante é a analise
empregada na comparacdo dos métodos. Em 1986 Bland e
Altman publicaram um método estatistico para comparagédo de
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técnicas em medicina, pois até entdo, a maioria dos autores
utilizava-se da comparacdo de médias, que pode sofrer
interferéncias individuais, e do coeficiente de correlacéo.
Porém, o coeficiente de correlacgio é uma medida de
associacdo, ou seja, demonstra se uma variavel é dependente e
acompanha a outra (BLAND; ALTMAN, 1986; BLAND;
ALTMAN, 1999). Por exemplo, se obtivermos valores de
pressdo arterial sistolica de 80, 95, 96 e 100 mmHg de quatro
individuos distintos com um determinado monitor e outro
fornecesse valores de 90, 105, 106 e 110 mmHg a correlagéo
seria igual a 1, mas os valores sdo diferentes entre si
(HIRAKATA; CAMEY, 2009). A analise de BlandAltman
considera as diferencas entre os valores de dois diferentes
métodos e a média destes dois valores, gerando uma diferenca
média e limites de concordancia que permitem avaliar se a
diferenca entre os métodos é clinicamente relevante ou nédo
(Figura 3).

Assim, em estudos que visam a concordancia entre
métodos esta analise deve ser empregada e ndo o coeficiente de
correlagdo para adequada interpretacdo dos resultados
(BLAND; ALTMAN, 1986; BLAND; ALTMAN, 1999).
Critchley e Critchley (1999) em sua meta-analise verificaram
gue a grande maioria dos estudos de comparacdo de DC por
diferentes métodos ndo empregam adequada analise estatistica
e fornecem dados de dificil interpretagdo clinica. Os autores
ainda frisam com base na literatura que para substituicdo de
métodos além de ser mandatério o emprego da analise de
Bland-Altman o método deve apresentar no maximo 30% de
erro em relagdo ao método referéncia. Infelizmente nem todos
o0s estudos apresentam este dado.
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Figura 3 - Analise de Bland-Altman no qual no eixo x estdo
plotadas as diferengas entre o0 método de referéncia e
o testado (Bias ou viés: Referéncia - Testado) e no
eixo y a média entre os dois métodos (Média:
Referéncia + Testado/ 2).

4_
upper limits
----------------------- "______._____
24
x
_ x
£ * X LI mean bias
=] * | x »
:‘_]“‘ 04 x % x :u x x
8 x "
= lower limits
-2
n
-4 T T v T v T T 1
0 2 4 6 8 10
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Cada ponto refere-se a uma mensuragdo com ambos 0s métodos. Os limites
inferior e superior de concordancia sdo obtidos por duas vezes o desvio
padréo do viés médio (2 DP) e indicam a variacdo esperada com o método
testado frente ao padrdo, devendo ser baixa para substituicdo de métodos
Fonte: CRITCHLEY e CRITCHLEY, 1999.

1.5 METODOS ALTERNATIVOS NA ANALISE DO
DEBITO CARDIACO

Inicialmente o método de Fick foi utilizado para
estimativa do DC antes mesmo do desenvolvimento do método
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de termodiluicdo. Todavia, 0 consumo de oxigénio era
estimado com base nas trocas gasosas pelo método do “saco de
Douglas” no qual uma maéscara criava um ambiente fechado
para mensuracgdo dos gases inalados e exalados. Obviamente a
tecnologia limitada daquela época tornava o método inviavel e
fornecendo valores erroneos (MARTINS et a., 2003), sendo o
método substituido pela termodiluicao.

Com a evolucdo da tecnologia tentou-se desenvolver
um sistema de monitoracdo do débito cardiaco substituindo-se
na equacdos os valores de VO pela producdo de dioxido de
carbono e os valores de didxido de carbono sanguineos ou a
variacdo do expirado de COg, valores estes obtidos por meio de
circuitos de reinalacdo parcial de CO, e capnometria. Este
método patenteado ficou conhecido como NICO (non-invasive
cardiac output) (Figura 4). Haryadi et al. (2000) comparado a
termodiluicdo encontraram uma correlagdo de 0,93 com
diferenca media de -0,07L/min e percentagem de erro de 27%
em cdes submetidos a estados hipo e hiperdindmicos. Gunkel et
al. (2004) comparando o método a diluicdo de litium também
encontraram resultados semelhantes em cédes. No entanto,
Yamashita et al. (2007) ao utilizarem este sistema frente a
termodiluicdo encontraram baixa concordancia entre métodos
em cdes sob diferentes situacfes hemodinamicas e identificou
um fator determinante na acuracia deste método. Os estudos de
Haryadi e Gunkel utilizavam animais de grande porte (> 20 kg)
enquanto Yamashita utilizaram animais de porte médio, o que
resultou na diferenca dos resultados. O sistema NICO devido
as valvulas e circuitos de reinalagdo apresenta um grande
espaco morto e acaba sendo efetivo em humanos e em animais
de grande porte, ndo sendo acurado na rotina de pequenos
animais.
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Figura 4 — Sistema NICO® (Non Invasive Cardiac Output)

Sensor diferencial Sensor de CO2

de fluxo / mainstream
&= ﬁw"

Looping de reinalacao

A extremidade com ligagdo a um capnometro mainstrem é acoplada ao
paciente e ap6s a valvula pneumatica conecta-se o circuito anestésico. Note
o looping de reinalacdo que pode aumentar o espago morto em pequenos
animais. Fonte: HARYADI et al., 2000.

Atualmente, com a evolucdo da tecnologia nos
equipamentos de monitoracdo é possivel se obter o VO, por
meio de um sensor de fluxo de gases inspirados e expirados
(Figura 5) acoplado a um modulo analisador de gases e de
espirometria capaz de fornecer de forma precisa os parametros
de VO2 e VCO; para anélise de calorimetria indireta (Figura 6),
utilizada na monitoragdo metabdlica do paciente e sem a
limitacio do NICO em relacdo ao tamanho do paciente.
Semelhante a0 método NICO esta tecnologia utiliza a analise
inspirada e expirada de gases para determinagdo do consumo
de oxigénio (VO3) e a producdo de CO2 (VCO2) e por meio
destes, 0 gasto energético diario (Figura 6).
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Figura 5 - Sensor de espirometria (D’Lite ®) acoplado ao
circuito anestésico.

3

Exemplo de calorimetria indireta de circuito fechado, utilizada em
pacientes intubados.
Fonte: GE Helthcare — Datex-Ohmeda.

A partir do valor de VO2 e de amostras de sangue
arterial e venoso misto é possivel se estimar o débito cardiaco
pela equacdo de Fick (MARTINS et al. 2003; MARTINS et al.,
2008). Em humanos alguns estudos demonstram boa correlagao
(0,97) e concordancia deste método com a termodiluicdo
principalmente em pacientes criticos (MARTINS et al. 2003;
MARTINS et al., 2008, BOEHNE et al., 2014).

Em cées a calorimetria indireta aparece em estudos
metabolicos de pacientes, utilizando o monitor para estimativa
do gasto energético (O’TOOLE et al., 2001; O’TOOLE et al.,
2004), mas ndo com intuito de determinagéo do DC. PICKER
et al. (2000) é o Unico estudo em cées que determina o DC pelo
principio de Fick e utiliza os valores de VO fornecidos pela
calorimetria indireta. Todavia, este ndo foi comparado a
termodiluicdo e sim utilizado como método padréo, baseado na
literatura humana, para comparagdo a um método experimental
de medida de fluxo pulmonar.
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Figura 6 - Monitor B650 (GE-Datex-Ohmeda) Com maodulo
de gases e espirometria fornecendo dados de
Consumo de oxigénio (A-VO2) e producdo de
di6xido de carbono (B-VCO2) em mL/min.

Prie Doy
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Fonte: produgdo do proprio autor.

Um dos meétodos mais aceitos para substituicdo da
termodiluicdo é a diluicdo de litio. Neste, a administracdo de
um marcador, no caso o litio, & administrado por via venosa e a
concentragdo é novamente mensurada por meio de uma
amostra arterial gerando a estimativa do DC (SILVA, 2013).
Mason et al. (2001) validaram esta técnica em cdes
comparando a termodiluicdo e obtendo um coeficiente de
correlacdo de 0.98 entre os métodos. Ainda a diferenca média
entre os métodos foi de -0.084 + 0.465 L/min e de -0.002 +
0.245 L/min quando considerados apenas valores menores que
5L/min, demonstrando boa acuracia entre os métodos. Ja
Morgaz et al. (2012) em cédes sob diferentes estados



79

hemodindmicos e anestesiados com sevofluorano encontraram
uma correlacdo de 0,88 e diferenca média de —0.11 =+
1.55L/min/m2, com limites de concordéancia de -3.04 a 2.93
L/min/m?, limites amplos e com grande variabilidade que
deixam os resultados conflitantes e que devem ser interpretados
com cautela. Somam-se a estes o fato de que o marcador pode
ser toxico em doses elevadas.

De forma semelhante a dilui¢do de litio que requer um
acesso venoso e um arterial, no DC por dilui¢do ultrassonica,
uma probe mensura constantemente o fluxo venoso e arterial
que estdo interligados por uma bomba peristaltica semelhante a
circulagdo extracorporea (Figura 7).

A partir da injecdo de solucdo salina ocorre uma
alteracdo de fluxo mensurada pelas probes e assim estima-se 0
débito por alteracdo na velocidade do fluxo (®SHIH et al.
2011). Este método parece ser o ideal para pequenos animais
(®SHIH et al. 2011) e criancas (BOEHNE et al. 2014) devido a
pequena perda sanguinea na mensuracdo e por se de baixa
ivasibilidade.

Em cdes normovolémicos e apds hemorragia, este
método frente a diluicdo de litio apresentou diferenca média de
-0,4L/min/m? e uma correlacdo de 0,88 demonstrando sua
eficacia (*SHIH et al. 2011). Todavia, o custo do equipamento
exclusivo necessario ainda impossibilita a utilizacéo clinica em
medicina veterindria, mas apresenta um grande avango na
monitoragdo hemodindmica de pequenos animais.

A técnica de diluicdo transpulmonar determina o DC
com o principio semelhante a termodiluigdo, onde uma
quantidade conhecida de solucéo gelada € administrada por via
venosa central e mensurada novamente em um termissor
posicionado em uma artéria central (femoral ou axilar). Ainda,
apos esta calibrag@o o débito cardiaco pode ser obtido de forma
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continua por analise de onda de pulso e a calibragdo por
termodiluicdo é realizada a cada 8 horas (SILVA, 2013).

Figura 7 - Esquema de funcionamento da técnica de diluicdo
ultrassonica.

ACesso Paciente Acess_o
Venoso Arterial
Probe Probe

de Fluxo i de Fluxo

Injeco de ubco

Salina
Bomba
Peristaltica

S

Monitor de ultrassom de fluxo (UDCO- “ultrassond diluthion cardiac
output”) conectado aos acesso venoso (com acesso para administracdo de
solucdo salina) e arterial do paciente e a uma bomba peristaltica que
mantém o fluxo arterio-venoso. Fonte: Adaptado de 2SHIH et al., 2011.

bShih et al. (2011) relatam que para a utilizacdo da
termodiluicdo do contorno de pulso em cées a artéria femoral
deve ser acessada, pois resultados com a metatarsiana nao
foram satisfatorios. Ainda, embora a técnica transpulmonar
tenha sido eficaz quando comparada a diluicdo de litio, os
autores ndo utilizaram a termodiluicdo como padrdo para
comparacdo. MORGAZ et al. (2014) encontraram uma
diferenca media entre a termodiluicdo e a termodiluigéo
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transpulmonar de -0,04 £1,19L/min/m2 e um coeficiente de
correlagdo de 0,91 em cédes sob estados normo, hipo e
hiperdindmicos. Entretanto, embora o0s autores tenham
considerado satisfatdria a concordancia entre os metodos 0s
limites de concordancia foram de —2,37 & 1,93L/min/m?
bastante amplos para a literatura. Soma-se a estes resultados a
necessidade de cateterizacdo venosa central e arterial central
(femoral) o que faz alguns autores ainda considerarem esta
técnica como invasiva (WALL et al., 2009).

Outro método baseado em andlise de pulso, porém sem
a necessidade de acesso central e calibracdo por termodiluicdo
é o aparelho Vigileo/Flotrac que utiliza analise de pulso arterial
e algoritimos baseados em idade, sexo e conformacéo corporal
para determinacdo do DC. Entretanto, como depende de
algoritimos desenvolvidos para humanos, este meéetodo ndo
apresentou valores confiaveis em cdes quando comparado ao
método de diluicdo de litio (VALVERDE et al., 2011) e a
termodiluicdo (BEKTAS et al., 2012).

Da mesma forma que o anterior, o método de
bioimpedancia utiliza corrente elétrica de baixa intensidade
para estimativa do DC e embora apresente bons resultados em
humanos ndo demonstra-se viavel para pacientes veterinarios
devido aos algoritimos proprios para humanos (TIBBALLS et
al., 1992; YAMASHITA et al., 2007).

Um dos métodos que ganhou forca em pacientes
veterinarios foi a ecocardiografia (ABDUCH et al., 2014).
Dentre os métodos estudados, a ecocardiografia destaca-se por
ser de baixa invasibilidade quando por via transesofagica ou de
nenhuma invasibilidade por via transtoracica (GARCIA et al.,
2011; OLIVEIRA et al., 2011; ABDUCH et al., 2014). Por
meio da ecocardiografia mensura-se o0 volume de ejecdo
(volume sistdlico) do ventriculo esquerdo por meio da variacéo
volumétrica diastolica e sistolica (métodos planimétricos ou
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volumétricos) (Figura 8), ou por meio funcdo doppler
(Ecodoppler), no qual o volume é obtido pelo produto da
integral da velocidade do fluxo (velocidade em tempo integral
— VTI, que correponde a distancia em centimetros percorrida
pelo sangue a cada batimento) nas vias de saida do coracdo
(Figura 9). Ambos os métodos estdo sujeitos a erros devido a
qualidade das imagens para delimitacdo das bordas
ventriculares, no caso dos métodos planimétricos, ou da
limitada janela acuUstica paracostal e a adequada experiéncia do
avaliador nos métodos de fluxo (SAHN; FACC, 1985;
PALOMBI; MANFROI, 2002; ANAVEKAR, OH, 2009;
OLIVEIRA et al. 2011).

Figura 8 — Esquema dos métodos planimétricos de Teicholz
(esquerda) e Simpson modificado (direita) obtidos
por meio de ecocardiografia para mensuracdo do
volume de ejecdo (volume sistolico) do ventriculo
esquerdo.

Notar que no Teicholz considera-se o ventriculo esquerdo como
um todo resultando em uma area calculada, enquanto no Simpson a
area é resultante da soma das areas dos pequenos discos.
Fonte:http://www.uninet.edu/cimc99/cursos/ecocardio/redondo/fun
cion_vi.htm.
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Figura 9- Esquema da utilizacdo do ecodoppler no calculo do
débito cardiaco (DC).

Calcula-se o volume sistolico (VS) com base na area de saida ventricular
(pulmonar, para ventriculo direito e aorta para o esquerdo) e na velocidade
em tempo integral (VTI) obtida pelo espectro da velocidade do fluxo pela
via de saida. Fonte: Adaptado de GARCIA et al. 2011.

Na literatura, encontram-se diversos estudos em caes
relacionados ao uso da ecocardiografia para analise do DC.
Yamashita et al. (2007) encontraram boa concordancia
(percentagem de erro de 12%) com a ecocardiografia
transesofagica em cédes submetidos a diferentes situacoes
hemodindmicas. O viés da técnica esta na utilizagdo em
pacientes sedados ou anestesiados, mas a proximidade da probe
ecocardiografica das estruturas avaliadas gera resultados mais
acurados devido a qualidade e definicdo das imagens.
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A ecocardiografia transtoracia apresenta a vantagem de
ndo ser invasiva, podendo ser utilizada em pacientes
conscientes e ndo necessitar de instrumentacdo prévia como a
insercdo de cateteres. Todavia, a adequada identificacdo das
estruturas cardiacas seja pela conformacéo do paciente ou pela
experiéncia do examinador podem gerar resultados
contestaveis (CAPOMOLLA et al., 2005; DAY et al., 2007).

A exemplo destas constatacGes estdo os estudos de Day
et al. (2007) em cdes normo e hipovolémicos e de Lopes et al.
(2010) em cées anestesiados com propofol. O primeiro
encontrou baixa concordancia da ecocardiografia com a
termodiluicdo, j& o segundo, concluiu que o método
correlaciona-se  adequadamente com a termodiluicdo.
Excetuando-se as diferengas nas condicbes clinicas dos
pacientes dos diferentes estudos, os autores frizam como
principal determinante no sucesso ou insucesso da tecnica a
adequada identificacdo das estruturas cardiacas. Assim, embora
seja uma excelente opcéo, a dependéncia de um profissional
especificamente  treinado e  experiente no  exame
ecocardiografico é requerida para este método, 0 que gera
grande variacdo nos resultados.

1.6 — SATURACAO VENOSA DE OXIGENIO: AMOSTRAS
MISTA E CENTRAL

Analisando a literatura € possivel perceber que o
objetivo de se determinar o DC por uma técnica mais simples e
menos invasiva que por meio da termodiluigdo resulta em
inimeros estudos e resultados promissores. Entretanto cabe
ressaltar que ndo s6 o DC é relevante na monitoracdo
hemodindmica e que o0s demais parametros calculados e
derivados sdo de suma importancia. Mas para tal, ainda ha a
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necessidade de uma amostra de sangue venoso misto o que
ainda justificaria a inser¢do de um cateter na artéria pulmonar.
Assim, além do débito cardiaco, alternativas na utilizacdo do
sangue venoso misto sdo propostas pela literatura.

aRivers et al. (2001) e PRivers et al. (2001) em humanos
e Butler (2011) em pequenos animais (cées e gatos) defendem
gue a monitoracdo de parametros como a pressdo arterial,
débito urinario e frequéncia cardiaca em pacientes em estado
grave ndo sdo suficientes para uma adequada terapia e que
estes necessitam da monitoracdo da oxigenacao tecidual. Esta
monitoracdo pode ser alcancada com a mensuracdo da
saturacdo venosa mista de oxigénio na qual valores fisiolégicos
situam-se acima de 75% ja que em estados metabolicos
fisiolOgicos a taxa de extracdo de oxigénio varia de 20 a 25 %.
Em casos de baixa perfusdo e oxigenacdo tecidual a extracdo
aumenta resultando em diminuicdo da saturacdo venosa mista,
assim, este é um indicador precoce de méa oxigenacao tecidual
geral (NELSON, 1996; BLASCO et al, 2008;
CHRISTENSEN, M.; PGCERT, 2012).

No entanto, devido a dificuldade em se obter amostras
da artéria pulmonar, busca-se a utilizacdo do sangue venoso
central, obtido do atrio direito ou da veia cava cranial.
Fisiologicamente, existe diferenca nas saturaces venosas de
oxigénio nos diferentes pontos do sistema circulatério (Figura
10). A parte cranial do organismo (cabega, pesco¢o e membros
toracicos) converge 0 sangue venoso a veia cava cranial e
devido ao alto metabolismo cerebral, esta saturacdo € menor
que a encontrada no sistema caudal (abdémen e membros
pélvicos). Na mistura atrial dos sangues a saturacdo gira em
torno de 75%, que em pacientes sem alteragdo clinica mantém-
se até a artéria pulmonar (BLASCO et al., 2008).
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Figura 10 - Saturag&o oxigénio (SO2) (%) em diferentes locais
de coleta de amostra, venosa e arterial em pacientes
humanos.

Fonte: BLASCO et al. 2008.
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Dependendo da condicdo clinica estes valores podem se
alterar como por exemplo em casos de aumento do consumo de
oxigénio cardiaco, no qual a saturacdo venosa mista pode ser
inferior & atrial devido a menor saturacdo oriunda dos sinus
coronarios (BLASCO et al., 2008; MACHADO et al., 2008).

Reinhart et al. (1989) avaliaram em cées a correlacdo
entre a saturacdo venosa mista e central por meio de amostras
analisadas por cooximetria em um primeiro momento e apds
com a utilizacdo de cateteres de fibra optica. Com ambos 0s
métodos os autores obtiveram coeficiente de correlacdo acima
de 0,9 para estados de hemorragia, hiperoxia e ap0s
reanimacao cardio-cérebro-pulmonar e de 0,78 para estados de
hipdxia tecidual, demonstrando o potencial da saturacéo venosa
central na avaliacdo de pacientes criticos.

Os estudos de 2Rivers et al. (2001) e PRivers et al.
(2001) servem como guia para a avaliagdo da saturacdo venosa
em humanos pois os autores encontraram resultados em que
uma saturacdo venosa central acima de 70% predispde um bom
indicador de recuperacdo em pacientes sépticos criticos,
incluindo este indicador como guia na terapia baseada em
metas da sepse.

J& Varpula et al. (2006) compararam a saturagdo venosa
mista com a central em humanos sépticos e ndo encontraram
boa correlagdo e concordancia entre os valores. Da mesma
forma, Machado e colaboradores (2008) avaliaram a correlagéo
e a concordancia entre as saturagdes venosas obtidas da artéria
pulmonar (mista), do atrio direito ou da veia cava superior
(central) em pacientes humanos septicos, porém o0s autores
encontraram correlacdo de 0,61 e 0,7 para amostra venosa
central e atrial, respectivamente, sugerindo que nestes
pacientes a saturacdo venosa mista ainda é preferivel. Os
autores ainda avaliaram a conduta clinica dos intensivistas com
base nos resultados e verificaram que aqueles que se basearam
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apenas nas saturacdes central ou atrial utilizaram uma conduta
diferente da utilizada com base na saturagdo mista. A razdo
destes resultados os autores atribuem ao consumo aumentado
de oxigénio pelo miocérdio na sepse 0 que acarretaria em uma
saturacdo venosa mista menor que as centrais e atrial, por conta
da drenagem do sinus coronariano.

Ao analisarmos os artigos disponiveis, fica claro que
em pacientes septicos a diferenca entre as saturagdes
impossibilita a substituicdo dos valores, ndo podendo ser
extrapolado a demais pacientes. Entretanto, °Rivers et al.
(2001) ndo compararam as saturacdes mista e central, mas sim,
encontraram um valor guia da saturacdo venosa para a terapia
na sepse, e é o que difere dos demais estudos. Machado et al.
(2008) citam este fator como limitante, no qual o erro esta na
busca de uma meta de 70% com o sangue misto ou 65% com o
sangue venoso central. Como ndo ha concordancia entre os
valores deve-se utilizar valores de referéncia esperados para
cada amostra e ndo a comparacao entre amostras. Além disto,
embora 0s estudos em pacientes sépticos sejam a maioria, a
saturacdo venosa pode servir como guia hemodinamico em
outras situacBes clinicas (CHRISTENSEN, M.; PGCERT,
2012). Blasco et al. (2008) em sua revisdo de literatura
apontam diversos estudos em humanos nos quais a saturacdo
venosa serve como guia em diferentes situagbes como
reanimacao cardio-cerebro-pulmonar, anestesia e pacientes em
estado hemodin&mico critico. Duarte et al. (2010) avaliaram a
correlacdo da saturacdo atrial direita e do indice cardiaco em
pacientes humanos ap0s cirurgia cardiaca, e encontraram
correlagéo de 0,87, demonstrando um meio eficaz para predizer
um baixo indice cardiaco nestes pacientes.

Em cées, Conti-Patara et al. (2012) avaliaram a
saturacdo venosa central como guia juntamente com o lactato e
o déficit de base em cdes com sepse e associaram saturagdo
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acima de 70% com maior taxa de sobrevivéncia nos animais,
demonstrando que este método préatico pode ser de grande valia
quando utilizado como guia.

Ainda nesta espécie, Hayes et al. (2011) mensuraram a
saturacdo venosa por meio de cooximetria em cdes em estado
critico por diferentes alteracGes fisiologicas que incluem sepse,
hemorragia, anemia, traumatismo, dentre outras. Os autores
chegaram a um valor de saturacéo venosa central de 68% como
critico nestes pacientes, relacionado diretamente com a taxa de
Obito e a recuperagdo dos animais.

1.7 CONCLUSAO

Baseado na literatura, € possivel avaliar a importancia
da monitoracdo do débito cardiaco em pacientes criticos.
Dentre os métodos apresentados, os métodos invasivos ainda
apresentam-se mais precisos quando comparados aos métodos
padrdo. Entretanto a ecocardiografia transtoracica e o método
de Fick por analise de gases surgem com grande potencial para
monitoragdo minimamente invasiva. Ainda, a saturagdo venosa
mista e central parecem ser de grande valia como guia na
monitoracdo de pacientes sépticos e hemodinamicamente
instaveis, sendo a saturacao central de mais facil monitoracéo.
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2. CAPITULO IlI: INDICE CARDIACO PELOS
METODOS ECOCARDIOGRAFICOS DE SIMPSON,
VTl AORTICO OU VTI PULMONAR FRENTE A
TERMODILUICAO EM CAES SUBMETIDOS A
DIFERENTES SITUACOES HEMODINAMICAS.

2.1 RESUMO

A adequada monitoracdo do indice cardiaco em pacientes
criticos requer métodos acurados e minimamente invasivos. O
objetivo deste estudo foi comparar os valores de indice
cardiaco obtidos por meio da termodiluicio ou por
ecocardiografia por diferentes métodos em cées sob diferentes
situacbes hemodindmicas. Utilizaram-se nove cdes com peso
médio de 19,6 + 1,3 kg, os quais foram anestesiados com
isofluorano a 1,4 V% (Basal), e subsequentemente submetidos
a ventilacdo mecénica (VM) e a fases hipodindmica (Hipo)
com isofluorano a 3,5 V% e hiperdinamica (Hiper) por infusdo
de dobutamina a 5ug/kg/min. A anélise do débito e indice
cardiaco (IC) foi realizada pelo método de termodilui¢do (TD)
e pelos métodos de Simpson modificado, VTI aértico (VTI-A)
e pulmonar (VTI-P). A analise estatistica foi realizada por teste
de Dunnet para diferenca entre as fases e teste t pareado para
diferencas entre os métodos (p<0,05). Ainda, realizou-se a
analise de correlacdo de Pearson e anélise de concordéncia de
Bland-Altman. O IC médio (L/m2/min) nas fases basal, VM,
Hipo e Hiper foi de 4,3+1, 3,6+0,7, 2,9+0,66 e 6,1+2 para TD,;
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2,8 0,7, 2,4+0,3, 1,7£0,7 e 4,4+1,2 para Simpson; 3,4+0,9, 3,1
10,7, 2,6£3,4, 6,1+1,8 para VTI-A e 3,60,8, 3,6+0,8, 2,7+0,6
e 6,2+1,5 para VTI-P. O método de Simpson foi de 30 a 40 %
menor que a TD em todas as fases e menor que as demais
técnicas a partir da VM. Os valores de IC foram menores e
maiores que o basal nas fases hipo e hiper, respectivamente,
com 0s métodos de TD e de Simpson e apenas na Hiper com o
VTI-A e VTI-P. O método de Simpson apresentou correlacdo
significativa nas fases Hipo (r=0,89) e Hiper (r=0,76) e
percentagem de erro de 26% em relacdo a TD na fase Hipo.
Nos demais métodos e fases ndo houve concordancia apos
analise de Bland-Altman e correlacdo entre os métodos e a TD.
Conclui-se que nenhum dos métodos testados apresentou
concordancia aceitavel com a termodiluicdo com excec¢do do
método de Simpson na fase hipodindmica. Ainda o método de
Simpson correlacionou-se com a termodiluicdo nas fases hipo e
hiperdindmicas podendo ser utilizado como guia
hemodindmico.

Palavras-chave: indice cardiaco, Hipotenséo, Ecocardiografia,
Bland-Altman.

2.2 ABSTRACT

Proper monitoring of cardiac index in critically ill patients
requires accurate and minimally invasive methods. The aim of
this study was to compare cardiac index values obtained by
thermodilution or by echocardiography in dogs by different
methods under different hemodynamics situations. We used
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nine dogs with a mean weight of 19.6+1.3 kg, which were
anesthetized with isoflurane at 1.4V% (Baseline), and
subsequently subjected to mechanical ventilation (MV) and the
hypodinamic state (Hypo) with isoflurane at 3.5V% and
hyperdinamic state (Hyper) by dobutamine infusion at
5ug/kg/min. The analysis of the output and cardiac index (CI)
was performed by thermodilution (TD) method and the
modified Simpson method pulmonar VTI (VTI-P) and aortic
VTI (VTI-A). Statistical analysis was performed by Dunnett
test for phase difference and paired t test for differences
between the methods (p = 0.05). Still, there was a Pearson
correlation analysis and analysis of agreement of Bland-
Altman. The average IC (L / m2/ min) at baseline phases, VM,
Hyper and Hypo was 4.3+1, 3.6+0.7, 2.9£0.6 and 6.1+2 for
TD; 2.8£0.7, 2.4+0.3, 1.7£0.7 and 4.4+1.2 for Simpson;
3.4+0.9, 3.1+ 0.7, 2.6+£3.4, 6.1+1.8 for VTI-A and 3.6+0.8,
3.6+0.8, 2.7+0.6 and 6.2+1.5 for VTI-P. The Simpson's method
was 30 to less than 40% TD at all stages and lower than the
other techniques from the VM. The CI values were lower and
higher than the basal phases hyper and hypo, respectively, with
the methods of TD and Simpson and only at Hyper with the
VTI-A and VTI-P. Simpson's rule significantly correlated
phases Hippo (r = 0.89) and Hyper (r = 0.76) and percentage
error of 26% compared to the TD phase at Hypo. In the other
states there was not agreement after the Bland-Altman and
correlation between methods and TD. We concluded that none
of the tested methods presented acceptable accordance with the
thermodilution method except Simpson in the hypo state.
Although the method of Simpson correlated with
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thermodilution phases hypo and hyperdynamic states can be
used as terapeutic guide.

Keywords: Cardiac Index, Hypotension, Echocardiography,
Bland-Altman.

2.3 INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

A monitoragdo do DC de forma acurada em diferentes
estados hemodinamicos serve como guia terapéutico mais
confiavel em relacdo a oferta e demanda de oxigénio tecidual.
Para tal, o0 método padrdo ouro para esta variavel consiste na
termodiluicdo obtida por meio da insercdo de um cateter na
artéria pulmonar (PEREIRA Jr. et al., 1998; GARCIA et al.,
2011). Todavia, a inser¢do do cateter esta associada a riscos
como arritmias, lesdo vascular, infeccdes e até mesmo a erros
sistematicos relacionados ao estado hemodinamico, experiéncia
do intensivista e condi¢do clinica do paciente (PEREIRA Jr. et
al., 1998; ANOV et al., 2000; YANG et al. 2013).

A ecocardiografia € utilizada hd anos para anéalise da
funcdo cardiaca e também para determinacdo do DC.
Inicialmente este consistia na analise da diferenca entre o
volume diastélico final e sistélico final pelos métodos de
Teicholz, no qual considerava-se o ventriculo como um
cilindro e estimava-se 0s volumes, e pelo método de Simpson
modificado no qual o ventriculo era fracionado em discos
sendo estimada a area de cada disco e o volume baseado na
area da soma dos discos e ndo como um cilindro perfeito
(GOWDA et al., 2004; ANAVEKAR; OH, 2009; GARCIA et
al., 2011), estes métodos sdo conhecidos como volumétricos ou
planimétricos, respectivamente. Oliveira et al. (2011), em
humanos e Biermann et al. (2012) em felinos, demonstram em
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seus estudos que a equacdo de Teicholz apresenta valores
erroneos de DC superestimando os valores devido a
simplificada determinacdo do volume ventricular quando
comparado ao método de Simpson.

Com a funcao doppler nos aparelhos de ecocardiografia
se desenvolveram métodos de estimativa de fluxo nas
principais vias de saida cardiaca para estimativa do volume
sistolico e consequentemente do DC. Neste método a probe
ecocardiografica é direcionada para uma via de saida
ventricular, artéria pulmonar ou aorta, mensurando-se o
didametro e a area desta via. Com a funcédo doppler estima-se a
Velocidade em tempo integral (VTI), e com estes dados obtem-
se 0 volume sistolico e o DC (DITTMANN et al., 1987;
ANAVEKAR; OH, 2009; GARCIA et al., 2011). Em medicina
veterinaria, a utilizacdo da ecocardiografia representa um
grande avango nas pesquisas envolvendo o0 sistema
hemodinamico e cardiovascular (ABDUCH et al., 2014).

Todavia a literatura sobre qual método é mais eficaz na
estimativa ainda apresenta conflitos. As principais razfes para
tal sdo a falta de uniformidade dos dados que variam com a
experiéncia do avaliador, visto que dependem da delimitacdo
manual das bordas ventriculares e da identificacdo das
estruturas (DAY et al. 2007; ANAVEKAR; OH, 2009;
OLIVEIRA et al.,, 2011; ABDUCH et al.,, 2014) e uma
adequada andlise e interpretacdo dos resultados frente a
métodos padrdo (BLAND; ALTMAN, 1999; CRITCHLEY;
CRITCHLEY, 1999).

Day et al. (2007) encontraram uma baixa correlagdo e
concordancia em cdes normovolémicos e ap6s choque
hemorragico entre as técnicas de termodiluicdo e de ecodoppler
transtoracico pelo método do VTI em diferentes vias de saida
ventricular como as valvas adrtica e pulmonar, concluindo que
a ecocardiografia ndo poderia ser utilizada para analise do DC
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em pacientes hipovolémicos. No entanto os autores ainda
frisam que pequenos erros na mensuragdo do diametro vascular
e valvar podem resultar em valores imprecisos, visto que o erro
é exponencial, o que pode ter prejudicado o estudo. Além disso
relata-se a dificuldade no acesso a localizacdo das estruturas
nos animais, e ndo foi testado um método volumétrico de
analise para comparacao.

Indo de encontro ao estudo anterior, Lopes et al. (2010)
encontraram alta correlacdo entre a termodiluicdo e ecodoppler
transtoracico em cées anestesiados com propofol, ressaltando a
utilizacdo de equipamento preciso e executor treinado para
diminuir a variag&o e erros. Porém, os autores encontraram que
a éarea seccional da valva pulmonar estd mais bem
correlacionada do que a adrtica para determinagcdo do DC, o
que era de se esperar visto que a termodiluicdo representa o
fluxo pela mesma via. Todavia, 0s autores ndo realizaram
intervencdes hemodinamicas para validar a técnica nesta
espécie e nao testaram nenhum método volumétrico de
comparacéo.

Mais recentemente, Park et al. (2012) compararam 0s
métodos de Simpson, VTI aortico e contorno automatizado de
bordas ventriculares frente a termodiluicdo na determinacéo do
DC em cées anestesiados com isofluorano. A diferenca entre o
método de Simpson e o automatizado estaria na determinacao
do contorno ventricular, sendo no primeiro realizado pelo
examinador e o outro por software computacional, o que
diminui o erro humano. Os métodos de Simpson e contorno
automatizado foram semelhantes entre si e bem
correlacionados com a termodiluicdo visto que 0s executores
do exame eram experientes nesta analise. J& 0 método do VTI
adrtico, foi o que mais se aproximou do método padrdo, mas
com baixa correlacdo. Neste estudo, a analise estatistica foi
comprometida pela ndo utilizacdo da Analise de Bland-Altman
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para comparacdo entre 0os métodos, impossibilitanto uma
analise mais profunda dos dados sobre qual resultado foi
melhor.

Com base na literatura disponivel observa-se
contradi¢cbes nos estudos em cdes sendo que 0s principais
pontos a serem discutidos séo a repetibilidade dos resultados
em diferentes situacdes, a analise estatistica adequada e a
experiéncia na execucdo da técnica, afinal, um método de
monitoracdo deve ser a0 mesmo tempo acurado mas de alta
repetibilidade, alcangando diferentes avaliadores. Assim, o
objetivo do presente estudo, foi avaliar a concordancia e a
correlacdo dos valores de indice cardiaco obtidos por
termodiluicdo e ecocardiografia transtoracica pelos métodos de
Simpson modificado, VTI aortico e VTI pulmonar em cées sob
diferentes estados hemodinamicos.

2.4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em
experimentacdo animal (CETEA) sob protocolo 1.36.13.
Foram utilizados nove cdes machos, adultos com peso médio
de 19,6 + 1,3 kg, provenientes de organizacbes néo
governamentais e geréncia de protecdo animal, sendo castrados
e encaminhados a adocdo ao final do estudo. Previamente, 0s
animais foram submetidos ao exame clinico, laboratorial
(hemograma e funcdo e lesdo renal e hepéatica) e
ecocardiografico afim de se confirmar a auséncia de alterac6es
gue comprometessem o estudo. Ainda, foram realizadas as
tricotomias necessarias e submetidos a jejum hidrico e de
solidos por 12 horas.
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Os animais foram induzidos a anestesia geral com
propofol na dose de 8 mg/kg por via intravenosa, intubados e
mantidos em anestesia geral inalatoria com isofluorano a 2 V%
utilizando-se como gas diluente o oxigénio a 60% ao fluxo
total de 50mL/kg/min. Ato continuo, as artérias metatarsiana
ou coccigea foram acessadas com cateter 22G para avaliagdo
das pressdes arteriais sistolica (PAS), diastdlica (PAD) e média
(PAM). Os animais permaneceram durante toda a
instrumentacdo e a fase experimental em decubito lateral
esquerdo e sobre colchdo térmico para as analises
ecocardiogréaficas.

Ap0s bloqueio anestésico local com lidocaina a 2% na
regido da puncdo da veia jugular procedeu-se a antissepsia
rigorosa da regido e 0 acesso a veia jugular direita com agulha
18G, fio guia e dilatador venoso 6F oriundos do kit introdutor
do cateter de Swan-Ganz. Apds, procedeu-se a inser¢do do
cateter de Swan-Ganz 5F com monitoracdo e confirmacdo do
posicionamento por meio da verificagdo de ondas de pulso
caracteristicas. O cateter foi entdo fixado para posterior
mensuracdo do DC por termodiluicdo. Ao final da
instrumentacao, os animais foram superficializados a 1,4V% e
PAM acima de 60mmHg e estabilizados durante 15 minutos
com fracdo inspirada de oxigénio de 60% e sob ventilacdo
espontanea.

Com os animais estaveis procedeu-se a monitoracdo dos
parametros sob diferentes estados hemodindmicos. No primeiro
(Basal), os pacientes foram mantidos sob ventilagdo
espontanea, com isofluorano a 1,4V% e PAM acima de 60
mmHg. Na fase seguinte, ap6s a mensuracdo de todos 0s
pardmetros, instituiu-se a ventilagdo mecénica (VM) com
pressdo inspiratoria de 12 mmHg e com frequéncia respiratéria
inicial de 20 movimentos por minuto afim de se induzir a
ventilagdo sem necessidade de bloqueadores neuromusculares,
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sendo reduzida para 10 movimentos por minuto com periodo
de estabilizacdo de 15 minutos neste estado. Os animais
permaneceram sob ventilacdo mecanica sem ajustes até o final
do estudo. Apds, iniciou-se a fase hipodindmica (Hipo) com
hipotensdo induzida por isofluorano a 3,5 V% sendo que a
partir do momento em que 0s animais atingissem valores de
PAM abaixo de 50 mmHg aguardavam-se 15 minutos de
estabilizacdo para afericdo dos parametros. Na fase final, os
pacientes foram superficializados novamente a 1,4V% de
isofluorano e com PAM maior que 60mmHg, sendo mantidos
neste estado por 15 minutos, e apos, iniciada a infusdo continua
de dobutamina na taxa de 5pg/kg/min durante 5 minutos,
caracterizando-se a fase hiperdinamica (Hiper) com PAM no
minimo 30% maior que o periodo basal.

Em todas as fases, apds o periodo de estabilizacdo,
foram mensurados os valores de PAS, PAD e PAM e DC pelo
método de termodiluicdo, por meio da administracdo de
solucéo salina entre 0 e 5 °C na via proximal do cateter, sendo
realizadas trés mensuracdes consecutivas e aceitando-se o
maximo de 10% de variacdo nos valores entre as mensuragdes.

Para analise ecocardiografica, os animais foram
mantidos em declUbito lateral esquerdo com a probe
posicionada no 3° espaco intercostal no corte cranial esquerdo
para analise da valva pulmonar, no 5° espago intercostal no
corte apical esquerdo (5 camaras) para analise da valva aortica
e no 5° espaco intercostal no corte apical esquerdo (4 camaras)
para analise pelo método de Simpson modificado. Com a
fungdo Doppler, foram mensurados as VTIs (velocidade em
tempo integral) nas valvas aortica e pulmonar que correponde a
area sob o espectro da velocidade de fluxo nas respectivas
valvas. O DC foi determinado pelo produto do VTI, da area
seccional das valvas aortica ou pulmonar e da frequéncia
cardiaca (FC) (DC= VTI x éarea seccional adrtica ou pulmonar
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X FC). O método de Simpson modificado foi determinado pelo
software cardiologico do aparelho de ecocardiografia levando-
se em consideracdo os volumes sistdlico e diastolico final por
meio da delimitacdo das bordas do ventriculo esquerdo de
forma manual pelo examinador. As imagens e dados foram
coletadas nos momentos sempre pelo mesmo avaliador com
experiéncia em andlise ecocardiogréfica, sendo posteriormente
analisadas. Ainda, os valores de indice cardiaco (IC) foram
obtidos por meio da relacdo entre o DC e a area de superficie
corporal.

A analise estatistica foi realizada por meio de andlise de
variancia para amostras repetidas (ANOVA-RM) seguida dos
testes de Dunnett para diferencas entre as fases hemodinamicas
com o0 mesmo método e teste t pareado para diferencas entre
métodos. Utilizou-se a analise de concordéancia de Bland-
Altman em que calculou-se o viés médio entre 0s metodos,
diferenca média entre o método de referéncia e o método
testado, além da média entre os métodos, ou seja, média entre o
método de referéncia e o método testado, ambos plotados em
um grafico de dispersdo. Os limites inferior (LIC) e superior
(LSC) de concordancia foram calculados como 1,96 vezes o
desvio padrdo do viés médio (DPV). A percentagem de erro foi
calculada como a relagdo entre o intervalo de concordancia e a
média dos valores obtidos por ambos os métodos (1,96*
DPV/média entre os métodos). Ainda, verificou-se a correlagao
entre os métodos por meio de correlacdo de Pearson obtida por
regresséo linear.

2.5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os valores medios e desvios padrdo do IC pelo método
de termodiluicdo comparados aos métodos ecocardiograficos
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estdo representados na tabela 2. O IC pelo método de Simpson
foi de 30 a 40 % menor que a termodiluicdo em todas as fases e
menor que os demais metodos ecocardiograficos a partir da
ventilagdo mecénica. Ndo houve diferencas entre os métodos
do VTI aortico e pulmonar em relacdo a termodiluicao.

Quanto a correlagdo de Pearson, apenas o método de
Simpson modificado apresentou correlacéo significativa com a
termodiluicdo nas fases hipodinamica e hiperdindmica (Tabelas
3 e 4). Ja na analise de Bland-Altman os menores valores de
viés (diferenga) foram nos metodos de VTI adrtico e pulmonar,
mas com grandes desvios padrdo, o que gerou limites de
concordancia demasiadamente amplos em todos os métodos
(Tabelas 3 e 4; Figuras 11 a 16). Quanto a percentagem de erro
média, nenhum dos métodos demonstrou-se com potencial para
se equivaler a termodiluicdo, com excecdo do método de
Simpson na fase hipodinamica (Tabelas 3 e 4).

Na literatura consultada, o método do VTI-P apresenta-
se como acurado em comparacao a termodiluicdo enquanto que
o VTI-A ndo apresenta adequada concordancia (DAY et al.,
2007; LOPES et al., 2010). Ainda os métodos volumétricos
parecem ser inferiores aos métodos de fluxo (PARK et al.,
2012). Todavia, no presente estudo foi possivel avaliar a
importancia da andlise dos dados na interpretacdo dos
resultados. Pela analise das médias e da diferenca média pela
analise de Bland-Altman o VTI-P parece o melhor resultado
devido a auséncia de diferenca estatistica com a termodiluicao
e um baixo vies.

Porém ao se analisar a percentagem de erro e os limites
de concordancia entre os métodos é possivel verificar que estes
estdo fora dos clinicamente aceitaveis para substituicdo de
métodos. Critchley e Critchley (1999) realizaram uma
metanalise com estudos envolvendo humanos e animais com
diferentes métodos de afericdio do DC em relacdo a
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Tabela 2- Valores médios e desvios padrdo do indice cardiaco (IC) (L/m#min) pelos métodos de
termodiluicdo (TD), Simpson modificado e VTIs aortico (VTI-A) e pulmonar (VTI-P) em
caes anestesiados com isofluorano a 1,4% (Basal), sob ventilagdo mecénica (VM) e ap0os
intervengdes hipodindmica com isofluorano e hiperdindmica com dobutamina.

Basal VM Hipo Hiper
TD 4,3+12 3,6£0,72  2,9+0,6 °A 6,12 2A

Simpson 2,8£0,7°  2,4+0,3PA 1,7+0,7°PA  4,4+1,2PA
VTI-A 3,4+0,9 3,1+0,72 2,6+3,44 6,1+1,8 2A

VTI-P 3,6+0,8 @ 3,6+0,8 2 2,7+0,62 6,21 5°2A

Letras MailUsculas: Diferenca em relagdo ao Basal apds teste de Dunnett (p<0,05).
Letras Minusculas: Diferenca entre métodos apds teste t pareado (p<0,05).
Fonte: produgdo do proprio autor
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Tabela 3 - Valores de correlacdo de Pearson entre os métodos (r), Viés (média da diferenca entre
método referéncia e alternativo), desvio padrdo do viés (DPV), limites de concordancia
(x 1,96 DPV) inferior (LIC) e superior (LSC) e percentagem de erro dos resultados de
indice cardiaco em cdes anestesiados com isofluorano a 1,4 % pelos métodos de
termodiluicdo (TD), Simpson modificado, VTIs adrtico (VTI-A) e pulmonar (VTI-P).

Basal (Respiracao espontanea)

r Viés DPV LIC LSC Erro(%)
TD x Simpson -047 141 155 -1,62 445 84
TD x VTI-A -046 083 1,67 -244 412 84
TD x VTI-P -0,02 068 136 -199 336 67
Ventilacdo Mecéanica

r Viés DPV LIC LSC Erro(%)
TD x Simpson 009 127 084 -0,36 2,92 54
TD x VTI-A 0,001 05 1,04 -153 255 59
TD x VTI-P 002 003 111 -216 2,22 59

Fonte: producao do préprio autor
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Tabela 4 - Valores de correlacdo de Pearson entre os métodos (r), Viés (média da diferenca entre
método referéncia e alternativo), desvio padrdo do viés (DPV), limites de concordancia
(x 1,96 DPV) inferior (LIC) e superior (LSC) e percentagem de erro dos resultados de
indice cardiaco em cdes anestesiados com isofluorano pelos métodos de termodiluicédo
(TD), Simpson modificado, VTIs adrtico (VTI-A) e pulmonar (VTI-P).

Hipodinamica (Isofluorano 3,5 V%)
r Viés DPV LIC LSC Erro(%)
TD x Simpson 0,89* 1,18 0,32 056 181 26
TD X VTI-A 0,38 033 062 -088 155 43
TD X VTI-P 048 0,16 064 -109 142 43
Hiperdinamica (Dobutamina 5u/kg/min)
r Viés DPV LIC LSC Erro(%)
TD x Simpson  0,76* 1,7 1,33 -0,9 431 49
TD X VTI-A 045 -006 2,02 -403 391 64
TD x VTI-P 057 -0,15 169 -347 3,17 53
*Correlagdo de Pearson significativa (p<0,05).
Fonte: producéo do préprio autor
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Figura 11 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco pelos métodos de termodiluicéo
(TD) e por ecocardiografia pelo método de Simpson modificado em cées anestesiados
com isofluorano a 1,4 V% em ventilacdo espontanea (Basal) e em ventilacdo

mecanica.
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e e LSC(£1.96 DP) = 5
‘E 41 L s 4
34 0 Behererssnssasessennesesssnsnnssnssnnned LSC.(£1.96 DP)
E o %’ Viés médio E L * e
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Figura 12 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés medio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e por ecocardiografia pelo método de Simpson modificado em

caes em estado hipodindmico por isofluorano a 3,5 V% e hiperdinamico por infusdo
de 5ug/kg/min de dobutamina.
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Hiperdinamica
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Figura 13 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco métodos de termodilui¢cdo (TD)
e por ecocardiografia pelo método do VTI adrtico em cdes anestesiados com
isofluorano a 1,4 V% em ventilacdo espontanea (Basal) e em ventilagcdo mecanica.
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6 Termodiluicio x Eco (VTI aorta) % Termodilui¢iio x Eco (VTI aorta)
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Figura 14 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco em cées pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e por ecocardiografia pelo método do VTI adrtico em cédes em
estado hipodindmico por isofluorano a 3,5 V% e hiperdinamico por infusdo de
5ug/kg/min de dobutamina.
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Figura 15 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco pelos métodos de termodiluicdo
(TD) e por ecocardiografia pelo método do VTI pulmonar em cées anestesiados com
isofluorano a 1,4 V% em ventilacdo espontanea (Basal) e em ventilacdo mecanica.
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Figura 16 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco em cées pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e por ecocardiografia pelo método do VTI pulmonar em cédes em
estado hipodindmico por isofluorano a 3,5 V% e hiperdinamico por infusdo de
5ug/kg/min de dobutamina.
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termodiluicdo. Os autores frisaram que o coeficiente de
correlagdo ndo fornece dados concretos para concordancia
entre métodos, sendo mandatoria a analise de Bland-Altman
(BLAND; ALTMAN, 1999).

Porém, ndo somente a interpretacdo dos valores de vies
sdo importantes, devendo haver a andlise dos limites de
concordancia e da percentagem de erro. Os autores ainda
descreveram que valores de percentagem de erro ndo devem
ser superiores a 30 % para que um método seja equivalente a
outro. Partindo destes conceitos, no presente estudo, apenas o
método de Simpson apresentou adequada concordancia com a
termodiluicdo e apenas durante a fase hipodindmica. Assim,
acredita-se que estes resultados que vao de encontro a literatura
podem ser atribuidos principalmente a execucdo do exame
ecocardiografico que pode variar de acordo com o avaliador.

Dentre os principais erros em relacdo a acuracia dos
valores ecocardiograficos de débito cardiaco estdo a adequada
identificacdo das estruturas e a experiéncia do avaliador com o
método (DAY et al. 2007; ANAVEKAR; OH, 2009;
OLIVEIRA et al.,, 2011; ABDUCH et al., 2014). Pode-se
concordar com estas afirmacbes quando compara-se a
eficiéncia da ecocardiografia transesofagica em comparacdo a
transtoracica. Yamashita et al. (2007) compararam os valores
de DC obtidos pelos métodos de termodiluicio e
ecocardiografia transesofagica por meio da determinacdo do
VTl adrtico em cdes anestesiados com sevofluorano e
submetidos a estados normo, hipo e hiperdinamicos. Os autores
verificaram percentagem de erro entre termodiluicdo e
ecocardiografia de 12,3 %, abaixo dos 30% recomendados na
literatura para substituicdo de métodos e com diferenca media
entre os métodos de 0,03 L/min, sugerindo elevada acuracia do
método frente a termodiluicdo. Ao confrontar estes resultados
com a literatura verifica-se a influéncia da adequada
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determinacédo da area de fluxo nos valores do DC, visto que a
técnica transesofdgica apresenta proximidade elevada das
estruturas analisadas, diferente da técnica transtoracica na qual
a distancia é maior dependendo do porte e da conformacdo
toracica do animal. Tanto no estudo de Day et al. (2007)
quanto no de Lopes et al. (2010) que utilizaram a
ecocardiografia transtoracica em relacdo a termodiluicdo em
cdes, o meétodo do VTI aodrtico ndo apresentou boa
concordancia entre os métodos com percentagens de erro muito
acima da encontrada por Yamachita et al. (2007). No presente
estudo o porte dos animais pode ter dificultado a acurécia na
determinacdo das estruturas. Ainda, ap6s a instituicdo da
ventilacdo mecanica a variacao entre os resultados diminuiu, o
que pode ser resultado do menor esforco respiratorio do
paciente e da respiracdo ritmica, facilitando o exame
ecocardiografico.

Quanto a ecocardiografia transtoracica, dois estudos
apresentam resultados conflitantes em relagdo aos resultados
obtidos com a técnica do VTI pulmonar. Day et al. (2007)
analisaram a estimativa do DC por ecocardiografia por meio do
fluxo em diferentes pontos das vias de saida ventricular direita
e esquerda quando comparadas a termodiluicdo em cées normo
e hipovolémicos. Os autores verificaram diferencas médias que
variaram de -0,47 a 0,35L/min dependendo do local da
mensuracdo do fluxo (aorta ou pulmonar), semelhante aos
dados do presente estudo. Entretanto ao analisar-se 0 desvio
padrdo das diferencas os autores evidenciaram a baixa
concordancia entre 0os metodos. Estas diferencas geraram
intervalos de concordancia de -1,02 a 1,72L/min para 0 método
do VTI aortico e -1,03 a 1,3L/min para o VTI pulmonar
durante a fase normovolémica, sendo de -0,48 & 0,79 L/min e -
1,31 a 0,9L/min apds 30 minutos da hemorragia experimental,
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respectivamente Os autores julgaram estes resultados fora do
aceitavel clinicamente.

Afim de testar novamente a acuracia da ecocardiografia,
Lopes e colaboradores (2010) compararam a determinagdo do
DC em cées anestesiados com propofol por meio da analise de
fluxo aortico ou pulmonar em relacdo a termodiluicdo. A
determinacdo do débito pela andlise da valva pulmonar
demonstrou-se mais acurada, com uma diferenca média de
-0,04L/min da termodiulicdo e com percentagem de erro de
26%, enquanto a andlise da valva aortica apresentou diferenca
de 0,87 L/min e percentagem de erro de 54%. Os autores
confrontam os dados divergentes da literatura com base na
experiéncia do executor do exame e na confiabilidade na
determinacdo dos cortes ultrassonograficos da area do fluxo de
saida ventricular em questdo. Todavia, embora na analise
grafica de Bland-Altman seja possivel observar limites de
concordancia amplos, a grande maioria das mensuracaos estao
em uma faixa aceitavel de concordancia entre 0os métodos para
o VTI pulmonar, o que indica que mesmo avaliadores
experientes podem obter resultados discrepantes em alguns
animais.

Ao comparar-se 0s dados do presente estudo com a
literatura verifica-se que estes corroboram os resultados de Day
et al. (2007) com baixa concordancia entre os métodos de
fluxo. Na analise da percentagem de erro entre 0os métodos
observou-se valores muito acima dos 30% propostos na
literatura (CRITCHLEY; CRITCHLEY, 1999) para
concordancia com a termodiluicio em todos os estados
hemodinamicos prospostos. Ainda os resultados do presente
estudo ndo corroboram os dados de Lopes et al. (2010) tanto na
analise de concordancia de Bland-Altman quanto na analise de
correlacdo obtida pelos autores. Entretanto os estudos citados
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ndo avaliaram métodos volumétricos para que fosse possivel a
comparagao entre os métodos ecocardiogréaficos.

A determinacdo do DC por métodos volumétricos €
citada na literatura como um método pouco acurado pois
depende da qualidade da imagem para determinacédo das bordas
ventriculares para estimativa dos volumes diastdlico e sistélico
final (AXLER et al., 2003). Por esta razdo, a maioria dos
estudos encontrados utilizam os métodos de fluxo com a
funcdo doppler. No entanto, Serres et al. (2008) relataram o
baixo coeficiente de variagdo com métodos volumétricos
(Simpson) na determinacdo de disfuncdo diastélica em cées,
recomendando este método para espécie. Os autores ainda
frisam a necessidade de se observar uma variacdo entre
observadores 0 que pode gerar dados erroneos. Oliveira et al.
(2011) em um estudo em humanos compararam diferentes
técnicas de mensuracdo do débito cardiaco incluindo métodos
volumétricos e de fluxo, e ndo houve diferencas entre o0s
métodos com excecdo a equacdo de Teicholz. Os autores
atribuem estes resultados a adequada determinacdo das bordas
ventriculares que sdo criticas na acuracia do método de
Simpson. Todavia, uma limitacdo do estudo foi a ndo utilizacao
de um método padrdo-ouro como referéncia e comparacdo dos
métodos. Biermann et al. (2012) em gatos verificaram que o
método de Simpson diferiu do VTI adrtico, e que comparado a
literatura disponivel, este ainda apresentou-se 50% menor do
que os valores de referéncia para espécie, mas da mesma forma
gue o estudo anterior, a falta de um método padréo inviabiliza
conclusdes sobre a concordancia entre metodos e qual método
ecocardiografico apresenta melhores resultados.

Park et al. (2012) compararam a determinagdo do DC
em cédes por meio dos métodos de Simpson modificado e do
contorno ventricular esquerdo automatizado por software
computacional (métodos volumétricos), e pelo método de fluxo
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aortico (VTI adrtico) a termodiluicdo durante a anestesia com
isofluorano. Os autores encontraram valores significativamente
maiores com a termodiluicdo quando comparados as técnicas
de ecocardiografia. Porém, dentre os métodos testados, o fluxo
aortico ainda demonstrou-se mais proximo aos valores da
termodiluicdo, sugerindo maior acuricia. Todavia, neste
estudo, os autores apresentaram a correlacdao entre os métodos
e determinam o melhor método com base nestes resultados o
que deve ser interpretado de forma cautelosa. Ao se comparar a
correlacdo entre os métodos, as analises volumétricas
demonstraram-se  superiores  pois  apresentaram  maior
correlacdo (r>0,8) frente ao método de fluxo aértico (r=0,69).
Porém, ao se analisar as médias, verificou-se melhores
resultados com o metodo de fluxo. Faltou ao estudo uma
analise de comparacdo de métodos com as diferencas e
percentagens de erro para melhor interpretacdo dos dados.

Um importante resultado de Park e colaboradores
(2012) refere-se a0 método automatizado na determinacdo do
volume ventricular esquerdo, pois a partir deste método
elimina-se a interferéncia do executor do exame na
determinacédo do contorno da camara cardiaca. Para avaliadores
experientes a diferenca pode ser pequena, como encontrado
pelos autores, mas desta forma ha uma uniformidade maior nos
resultados entre os avaliadores e entre os diferentes estudos.
Ainda, os autores ressaltaram como limitagdes do estudo a
dificuldade na determinacgéo da area seccional da aorta devido
a limitacdo do espaco intercostal.

No presente estudo o0s mesmos métodos que
apresentaram excelente acuracia no estudo de Lopes et al.
(2010) ndo demonstraram resultados satisfatorios. Atribui-se
isso a dificuldade de execucdo do exame que foi fator
determinante nestes resultados. O avaliador possuia
experiéncia na analise ecocardiogréfica e determinacdo do
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débito cardiaco pelo método de Simpson, relatando dificuldade
na utilizacdo dos métodos de fluxo pela dificuldade de
posicionamento da probe e acesso as estruturas. Capomolla et
al. (2005), em humanos, ressaltaram a importancia da
ecocardiografia no paciente critico mas citaram como um dos
maiores vieses a grande varia¢do na execugdo do exame devido
a conformacdo toracica dos pacientes, que nem sempre
favoreceu o exame. Day et al.(2007) relataram como uma das
possiveis causas da baixa acuracia em seu estudo o adequado
posicionamento da probe e a correta determinacdo do didmetro
da via de saida de fluxo. Ainda cabe ressaltar que como neste
calculo utiliza-se o didmetro de saida ventricular o erro na
mensuracdo correta pode ser elevado ao cubo (PALOMBINI;
MANFROI; 2002). Assim, recomenda-se que um método de
avaliacdo ecocardiografica deve apresentar baixa variabilidade
entre diferentes executores do exame para que possa gerar
resultados mais confiaveis, ainda, reforca-se que o método
mais acurado pode ser aquele em que o avaliador possui maior
experiéncia pratica (SAHN, 1985; LOPES et al., 2010;
ANAVEKAR; OH, 2009; ABDUCH et al., 2014).

Dittmann et al. (1987) demonstraram a importancia da
acuracia na determinacdo do fluxo e da area seccional de saida
do fluxo na estimativa do débito cardiaco. Neste estudo 0s
autores compararam o fluxo mitral e adrtico na determinacéo
do débito cardiaco em humanos e verificaram que o fluxo
aortico apresentou melhor correlacdo e valores proximos a
termodiluicdo devido & melhor resolucdo e determinacdo de
fluxo aortico quando comparado a mitral. Ainda, Abbott e
MacLean (2004) apds determinarem o pico de fluxo adrtico em
cées por dois diferentes locais de analise (subcostal e apical),
demosntraram que o adequado posicionamento da probe em
relacdo a direcdo do fluxo sanguineo pode gerar resultados
divergentes, sendo um ponto a ser considerado na analise
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ecocardiografica. Somam-se a estes, os dados de Kamal et al.
(1990) em que um erro de aproximadamente 1 mm na
determinacdo do didmetro vascular podem resultar em
diferencas de até 12,5% na determinacéo do fluxo, ressaltando
a importancia da uniformidade das mensuracgdes e do avaliador.
Ainda, um ponto importante a ser analisado no presente estudo
foi que na fase hipodindmica obteve-se os melhores resultados
com ambos os métodos e isto pode ser atribuido a melhor
identificacdo das estruturas nesta fase devido a diminuicdo da
frequéncia cardiaca e ao menor fluxo cardiaco, o que tornou
mas facil a delimitacdo das bordas ventriculares e do fluxo.

Com relagéo as metodologias do presente estudo e as de
Day et al. (2007), Lopes et al. (2010) e Park et al. (2012), estas
apresentam diferencas que devem ser levadas em consideracéo.
No estudo de Day et al. (2007) um dos fatores também
relacionados ao erro na determinacdo do débito cardiaco foi o
estado hipovolémico produzido por hemorragia induzida com
retirada de 50% do volume sanguineo. Os autores citaram que
nesta situacdo o fluxo sanguineo torna-se turbulento na via de
saida e também ocorre colabamento das vias de saida como
resposta compensatdria, o que pode alterar os resultados visto
que a estrutura ndo mantem-se perfeitamente circular.

No estudo de Lopes et al. (2010) os erros relacionados a
técnica foram contornados pela experiéncia dos avaliadores,
proporcionando valores mais confiaveis. Todavia, o estudo foi
realizado em cées higidos sob infuséo continua de propofol e
sem alteracbes no estado hipodindmico. Assim, ndo se pode
extrapolar os dados para pacientes com estados hemodinamicos
alterados como nos estudos de Yamashita et al. (2007), Day et
al. (2007) e no presente estudo. Da mesma forma o estudo de
Park et al. (2012) embora tenha tenha comparado métodos
volumétricos com os fluxométricos, néo realizou intervencoes
hemodinamicas em cées anestesiados com isofluorano o que
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impossibilita a comparacdo dos resultados. Soma-se a isto o
fato de que os autores utilizaram a comparacdo de médias e o
coeficiente de correlacao para analise dos dados.

Ao se analisar as alteracbes no IC mediante as
diferentes fases hemodinamicas no presente estudo, um dos
pontos que deve se ressaltar é que apenas o método de Simpson
acompanhou as alteracbes observadas na termodiluicdo
diferindo estatisticamente entre as fases. Este dado torna-se
importante ao se assumir que mesmo o método padrdo-ouro, a
termodiluicdo, apresenta percentagens de erro de até 30 % em
comparacdo aos valores reais de débito cardiaco obtido por
mensuracdo direta do fluxo adrtico em modelos experimentais
(TOURNADRE et al., 1997; CRITCHLEY; CRITCHLEY,
1999; YANG et al., 2013) mas por identificar os diferentes
estados hemodinamicos serve como adequado guia terapéutico.
Ou seja, quando se almeja a monitoracdo da evolucdo do
paciente em relacdo a terapia, estes dados tornam-se
importantes.

Contudo, o fato do método de Simpson ser sensivel o
suficiente para detectar as variagdes no estado hemodinamico e
correlacionar-se nas fases hipo e hiperdinamica, sugerem que
com valores préprios de referéncia e ndo extrapolados da
termodiluicdo, este método possa ser utilizado para
monitoracdo da evolugdo do paciente baseado em metas e em
percentual de acréscimo ou decréscimo do débito cardiaco.
Capomolla et al. (2005) utilizaram a ecocardiografia ou a
cateterizacdo cardiaca na determinacdo das metas terapéuticas
em pacientes com cardiopatia descompensada e verificaram
que o método pode ser utilizado com segurangca no
acompanhamento dos pacientes visto que indicou as mesmas
alterac6es hemodindmicas que o cateter na artéria pulmonar.
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2.6 CONCLUSAO

Com base na metodologia e andlises propostas no
presente estudo, conclui-se que a ecocardiografia pelos
métodos de fluxo nas valvas aortica e pulmonar ndo estdo de
acordo com os resultados obtidos pela termodiluicio em
pacientes anestesiados com isofluorano, sob ventilacdo
mecanica, e em estados hipo e hiperdindmicos. O método de
Simpson possui concordancia com a termodiluicdo apenas em
estados hipodindmicos, mas consegue detectar alteragcbes nos
diferentes estados hemodindmicos sendo recomendado valores
de referéncia diferenciados da termodiluicdo. Ainda, ressalta-
se que a experiéncia do avaliador no exame ecocardiografico
pode interferir com os resultados obtidos.
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3. CAPITULO Ill: CALORIMETRIA INDIRETA NA
MONITORACAO HEMODINAMICA E METABOLICA
EM CAES SOB DIFERENTES SITUACOES
HEMODINAMICAS

3.1 RESUMO

O equilibrio hemodinamico visa o balango entre a demanda e o
consumo de oxigénio pelos tecidos. O objetivo do presente
estudo é avaliar a utilizagdo da calorimetria indireta frente a
termodiluicdo na monitoracdo hemodinamica e da oxigenagéo
tecidual em cdes submetidos a diferentes estados
hemodinamicos. Utilizaram-se nove cdes com peso médio de
19,6 + 1,3 kg, os quais foram anestesiados com isofluorano a
1,4V% diluido em oxigénio a 60% (Basal), e
subsequentemente submetidos a ventilacdo mecanica (VM) e a
fases hipodindmica (Hipo) com isofluorano a 3,5 V% e
hiperdindmica (Hiper) por infusdo de dobutamina 5ug/kg/min.
Utilizou-se um cateter de Swan-Ganz para afericdo do débito e
indice cardiaco por termodiluicdo (TD), calculo do consumo de
oxigénio pelo método de Fick (VO2F%) e para coleta de
amostras de sangue venoso central e misto. Com o uso da
calorimetria indireta obtiveram-se os valores de consumo de
oxigénio (VO2) e producdo de didxido de carbono (VCO»),
coeficiente respiratério (RQ = VCO2/ VOy) e expirado de CO>
(EtCO>). Para a determinacao do débito e indice (IC) cardiacos
por calorimetria utilizou-se o principio de Fick para diluicdo de
oxigénio com os valores de VO, sangue arterial e sangue
venoso misto (Fick™) ou central (Fick'®) no calculo; ou o
principio de Fick com diluicio de CO, (Fick®®?) com os
valores de VCO: e EtCO». A analise estatistica foi realizada
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por teste de Dunnet para diferenca entre as fases e teste t
pareado para diferengas entre os métodos (p<0,05). Ainda,
realizou-se a analise de correlacdo de Pearson e andlise de
concordancia de Bland-Altman. A calorimetria forneceu
valores de VO, 30 & 40% maiores que os calculados (VO,7 %) e
sem correlacdo (r=0,12) entre os métodos mas identificou a
reducdo no VO apds a VM e hipo, o que ndo ocorreu com
VO, %, O VCO, diminuiu nas fases VM e Hipo e apresentou
correlacdo baixa porém significativa com o IC (r=0,43). O RQ
correlacionou-se  de  forma  baixa (r=0,65), mas
significativamente com o IC. Houve reducdo do IC na fase
Hipo com os métodos TD, Fick™*, Fick“® e Fick®©? e aumento
na fase Hiper apenas com TD e Fick®. Os valores de IC pelos
métodos de Fick™* e Fick® foram maiores que TD e Fick®9?
em todos os momentos e Fick®®? foi menor que TD apenas na
fase Hiper. Houve correlagdo significativa entre os métodos de
Fick™™ e a TD apenas na fase Hiper (r=0,74), mas nenhum dos
métodos apresentou adequada concordancia com a TD. A
determinacdo do conteddo de oxigénio sanguineo foi o fator
determinante dos erros neste estudo provavelmente por erro
analitico. Conclui-se que a calorimetria indireta apresentou
resultados satisfatérios na monitoracdo do VO, e VCO: de
cdes, mas os valores de indice cardiaco obtidos por este método
ndo podem ser comparados a termodiluicdo. Todavia, 0 método
de Fick com a utilizagéo do VO2 pode identificar as diferentes
alteracfes hemodinadmicas de maneira semelhante ao método
de termodiluig&o.

Palavras-Chave: Indice cardiaco, Hipotensdo, Consumo de
oxigénio, Producédo de CO., Analise de Bland-Altman.
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3.2 ABSTRACT

The hemodynamic equilibri seeks a balance between the
demand and consumption of oxygen by the tissues. The aim of
this study is to evaluate the use of indirect calorimetry in front
of thermodilution for hemodynamic and tissue oxygenation
monitoration in dogs subjected to different hemodynamic
states. We used nine dogs with a mean weight of 19.6 + 1.3 kg,
which were anesthetized with isoflurane at 1.4 V% oxygen
diluted to 60% (Baseline), and subsequently subjected to
mechanical ventilation (MV) and hypodinamic state (Hypo)
with isoflurane 3.5% V and hyperdynamic state (hyper) by
infusion of dobutamine 5 pg/kg/min. We used a Swan-Ganz
catheter for measurement of cardiac output and cardiac index
by thermodilution (TD), calculation of oxygen consumption by
the Fick method (VO2M) and sampling of central and mixed
venous blood. Using indirect calorimetry yielded values of
oxygen consumption (VOz) and carbon dioxide production
(VCOy), respiratory quotient (RQ = VCO2/VO,) and expired
CO2 (EtCOy). For the determination of cardiac index (ClI)
calorimetry used the Fick principle for oxygen dilution with
VO,, arterial and mixed venous blood (Fick™ ) or central
(Fick¥®) in the calculation; or the principle of Fick dilution of
CO2 (Fick®®?) with the values of VCO; and EtCO,. Statistical
analysis was performed by Dunnett test for states difference
and paired t test for differences between the methods (p <0.05).
Still, there was a Pearson correlation analysis and analysis of
agreement of Bland-Altman. Calorimetry provided VO, 30 to
40% larger than the calculated (VO27%) and no correlation (r =
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0.12) between the methods but identified the reduction in VO>
after VM and hypo, which did not occur with VO2F, The
VCO:- decreased in states VM and Hypo and showed low but
significant correlation with CI (r = 0.43). RQ low correlated (r
= 0.65), but significantly with IC. There was a reduction in the
IC in Hypo state with TD, Fick™*, Fick"® and Fick®“? methods
and increased hyper phase only TD and Fick"®. The CI values
for methods Fick™ and Fick' were higher than TD and
Fick®C? at all times, was lower than Fick®©? and TD only in
Hyper phase. There was a significant correlation between the
methods of Fick™* and TD only in Hyper (r = 0.74) phase, but
none of the methods presented in satisfactory agreement with
the TD. The determination of blood oxygen content was the
determining factor of the errors in this study likely by
analytical error. It is concluded that indirect calorimetry
showed satisfactory results in monitoring of VO2 and VCO:> of
dogs, but the cardiac index values obtained by this method can
not be compared to thermodilution. However, the method of
using the Fick VO can identify the different hemodynamic
changes similarly to the thermodilution technique manner.

Keywords:  Cardiac  index,  Hypotension,  Oxygen
Consumption, COz production, Bland-Altman Analysis.

3.3 INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

A monitoracdo hemodinamica e da oxigenacdo tecidual
pode ser acessada por meio da analise do débito DC e pelo
consumo de oxigénio (VO2) que representa o produto do DC
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pela diferenca arterio venosa do conteudo de oxigénio
sanguineo (REZENDE et al., 2002; HASKINS et al., 2005).
Assim o DC apresenta regulacdo metabdlica intrinseca na qual
é dependende proporcionalmente ao VO, logo, obtendo-se
uma das duas varidveis, consequentemente obtem-se a outra
(SCHEEREN et al.; 1999; HASKINS et al., 2005).

Atualmente, o método padrdo para determinacdo do
débito cardiaco é por meio da termodiluicdo (REZENDE et al.,
2002; GARCIA et al.,, 2011). Todavia, a dificuldade na
realizacdo da técnica e os riscos inerentes ao procedimento
resultaram na busca por métodos alternativos para sua
determinacdo (CRITCHLEY; CRITCHLEY, 1999; GARCIA
et al, 2011; YANG et al., 2013). Antes mesmo do
desenvolvimento da termodiluicdo a equacdo de Fick de 1870
(VO2= DC* Conteudo arterial de O, — Contetido venoso misto
de O2) possibilitava a determinacdo do DC por meio do VO
mensurado pela diferenca inspirada e expirada deste gas.
Todavia, as tecnologias para esta técnica ndo forneciam com
precisdo o VO impossibilitando o seu uso de forma acurada
(VISSCHER; JOHNSON, 1953; MARTINS et al., 2008).

A calorimetria indireta fornece por meio de analise
inspirada e expirada do ar pelo paciente os valores de consumo
de oxigénio (VOy), producdo de CO. (VCOy), coeficiente
respiratdrio (RQ) e gasto energético real (GE) (DIENER, 1997,
MARSON et al., 2003; MARTINS et al., 2003; MARTINS et
al., 2008). Este monitor ¢ amplamente utilizado em estudos
metabdlicos (WALTERS et al.; 1993; O’TOOLE et al., 2004) e
para monitoracdo de pacientes criticos com déficit metabolico
(MARSON et al., 2003; MARTINS et al., 2003; MARTINS et
al., 2008), mas além disso, o fornecimento do VO possibilita a
utilizacdo do método de Fick para determinacdo do débito
cardiaco de forma minimamente invasiva (MARTINS et al.,
2003; MARTINS et al., 2008). Em humanos, a calorimetria
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indireta é citada como método padrdo ouro para analise do VO
e do gasto energético (SEVERINE et a., 2014).

Dhingra et al. (2002) utilizaram a calorimetria indireta e
a equacdo de Fick para mensuragdo do débito cardiaco em
humanos em estado critico comparado a termodiluicdo. Os
autores encontraram baixo coeficiente de variagdo em ambas as
técnicas demonstrando a consisténcia dos dados, um bom
coeficiente de correlagéo (r=0,85) e uma pequena diferenca
entre os métodos (Viés=-0,17 L/min). Porém o desvio padrdo
das diferencas resultou em limites de concordancia de -3,1 a
2,9 L/min o que pode gerar diferencas clinicas importantes.

Da mesma forma Martins et al. em 2003 e novamente
em 2008 publicaram dados referentes a utilizacdo da
calorimetria indireta para mensuracdo do DC, obtendo boa
correlacdo (r=0,87) do método de Fick com a termodiluicdo em
pacientes humanos sépticos. Os autores ainda substituiram na
equacdo original de Fick o sangue venoso misto pelo central
(r=0,97), obtido da entrada do atrio direito, afim de tornar a
técnica menos invasiva, excluido a necessidade de insercdo de
um cateter na artéria pulmonar. Todavia, 0s autores ndo
empregaram uma analise estatistica adequada para
concordancia entre métodos, analise de Bland-Altman, assim,
pode-se dizer que mesmo correlacionados os valores, 0 método
de Fick com calorimetria indireta ndo pode ser equiparado a
termodiluicio (BLAND; ALTMAN, 1999; CRITCHLEY;
CRITCHLEY, 1999). Recentemente Boehne et al (2014) com a
mesma tecnologia utilizada por Martins e colaboradores
compararam o método de Fick com a técnica de diluigdo por
ultrassom em criangas com peso abaixo de 20 kg obtendo uma
percentagem de erro de 25% e equiparando as técnicas.
Entretanto o estudo ndo comparou estes resultados a
termodiluicéo.



137

Em medicina veterindria a calorimetria aparece em
estudos metabolicos e nutricionais com poucos dados em
relacdo ao consumo de oxigénio (WALTERS et al.; 1993;
O’TOOLE et al., 2004). Scheeren et al. (1999) apresentaram
um estudo correlacionando o VO obtido por meio de
calorimetria, com a mesma tecnologia proposta pelos autores
acima, com o débito cardiaco avaliado pela termodiluicdo em
caes sob diferentes protocolos de anestesia inalatéria a fim de
demonstrar a regulacdo metabdlica do DC durante a anestesia
mas ndo para estimativa do DC. Até o presente momento, 0
unico estudo encontrado na literatura a respeito da calorimetria
indireta e DC em cées foi o de Picker et al. (2000) que
determinaram o DC em cdes sob diferentes intervencdes
hemodindmicas. Infelizmente a calorimetria foi utilizada como
método de referéncia baseada na literatura humana para testar
um sistema de monitoracdo por implantacdo crénica de um
sensor de fluxo na artéria pulmonar, ndo podendo concluir-se
qual dos métodos estava mais proximo do real.

Com base na literatura é possivel perceber que o uso da
equacdo de Fick permanece nos dias atuais como alternativa
para estimativa do DC. A calorimetria indireta tem sido
proposta em indmeros estudos em humanos com resultados
satisfatorios por ser um método pratico, minimamente invasivo
e seguro, além de fornecer dados adicionais acerca do
metabolismo do paciente. Entretanto, sabe-se das limitacGes
em estudos em animais, dai a importancia da validacao destas
tecnologias para uso em medicina veterinaria. O objetivo deste
estudo foi avaliar a calorimetria indireta na monitoragdo
hemodindmica e da oxigenacdo tecidual em cdes sob diferentes
estados hemodinamicos e frente a termodiluicéo.
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3.4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi previamente aprovado pelo
comité de ética e experimentacdo animal (CETEA) sob
protocolo 1.36.13. Foram utilizados nove caes machos, adultos
com peso médio de 19,6 £ 1,3 kg, provenientes de
organizagbes ndo governamentais (ONGs) e geréncia de
protecdo animal, sendo castrados e encaminhados a adocdo ao
final do estudo. Previamente, os animais foram submetidos ao
exame clinico, laboratorial (hemograma e funcéo e lesao renal
e hepética) e ecocardiogréfico afim de se confirmar a auséncia
de alteracbes que comprometessem o estudo. Ainda, foram
realizadas as tricotomias necessarias e submetidos a jejum
hidrico e de sélidos por 12 horas.

Os animais foram induzidos & anestesia geral com
propofol na dose de 8mg/kg por via intravenosa, intubados e
mantidos em anestesia geral inalatéria com isofluorano a 2V%
utilizando-se como gas diluente o oxigénio a 60% ao fluxo
total de 50mL/kg/min. Ato continuo, as artérias metatarsiana
ou coccigea foram acessadas com cateter 22G para avaliacdo
das pressdes arteriais sistolica (PAS), diastolica (PAD) e média
(PAM) e para coleta de amostras de sangue arterial para analise
hemogasométrica. Os animais permaneceram durante toda a
instrumentacdo e a fase experimental em decubito lateral
esquerdo e sobre colchdo térmico.

Apbs bloqueio anestésico local com lidocaina a 2% na
regido da puncdo da veia jugular procedeu-se a antissepsia
rigorosa da regido e o acesso a veia jugular direita com agulha
18 G, fio guia e dilatador venoso 6F oriundos do kit introdutor
do cateter de Swan-Ganz. Apds, procedeu-se a inser¢do do
cateter de Swan-Ganz 5F com monitoracdo e confirmacdo do
posicionamento pela verificagho de ondas de pulso
caracteristicas. O cateter foi entdo fixado para posterior
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mensuracdo do débito cardiaco por termodiluicdo e coleta de
amostras de sangue venoso misto pela via distal do cateter e de
sangue venoso central pela via proximal para andlise
hemogasométrica. Ao final da instrumentacdo, os animais
foram superficializados a 1,4V% de isofluorano e PAM acima
de 60mmHg e mantidos neste estado durante 15 minutos com
fracdo inspirada de oxigénio (FIO) de 60% e sob ventilacdo
espontéanea.

Com o0s animais estabilizados procedeu-se a
monitoracdo dos pardmetros sob  diferentes estados
hemodinamicos. No primeiro (Basal), os pacientes estavam sob
ventilacdo espontanea, com isofluorano a 1,4V% e PAM acima
de 60mmHg. Na fase seguinte, apds a mensuracdo de todos 0s
parametros, instituiu-se a ventilagio mecanica (VM) com
pressdo inspiratéria de 12mmHg e com frequéncia respiratéria
inicial de 20 movimentos por minuto afim de se induzir a
ventilacdo mecénica sem necessidade de bloqueadores
neuromusculares, sendo reduzida para 10 movimentos por
minuto com periodo de estabilizacdo de 15 minutos neste
estado. Os animais permaneceram sob ventilacdo mecéanica
sem ajustes até o final do estudo. Apds, iniciou-se a fase
hipodindmica (Hipo) com hipotens&o induzida por isofluorano
a 3,5V% sendo que a partir do momento em que 0S animais
atingiam valores de PAM abaixo de 50mmHg esperava-se 15
minutos de estabilizacdo para afericdo dos pardmetros. Na fase
final, os pacientes eram superficializados novamente a 1,4% de
isofluorano e com PAM maior que 60mmHg, mantidos neste
estado por 15 minutos, e apds iniciou-se a infusdo continua de
dobutamina na taxa de 5ug/kg/min durante 5 minutos,
caracterizando-se a fase hiperdindmica (Hiper) com PAM no
minimo 30 % maior que o periodo basal.

Em todas as fases, apds o periodo de estabilizacdo,
foram mensurados os valores de PAS, PAD e PAM em mmHg
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como guia para as fases hipo e hiper. Com o cateter de Swan-
Ganz obteve-se os valores de temperatura corporal central (TC)
em °C, e os valores de DC (L/min) pelo método de
termodiluicdo, por meio da administracdo de solucdo salina
entre 0 e 5 °C na via proximal do cateter, e indice cardiaco (IC)
em L/min/m2 por meio da razdo entre o débito e a area de
superficie corporal. Concomitantemente, coletava-se 0,6 mL de
sangue arterial via cateter na artéria metatarsiana, 0,6 mL de
sangue venoso misto pela via distal do cateter de Swan-Ganz e
0,6 mL pela via proximal para obtencdo de sangue venoso
central. As coletas foram realizadas em seringas de 1 mL
previamente heparinizadas com 0,01mL de heparina sodica, e
apos a retirada de 1 mL de sangue descarte a fim de se evitar
diluicdo da amostra.

Para analise por calorimetria indireta acoplou-se o
sensor! do mddulo de gases e espirometria entre o traqueotubo
e 0 circuito anestésico mantendo-se uma angulacdo do
sensor/traqueotubo proxima a 45° a fim de evitar o acimulo de
secrecdes e umidade no sensor, o que segundo o fabricante
pode gerar erros na leitura (Figura 17). Ainda, conforme
orientacdes do fabricante utilizou-se uma fracdo inspirada de
oxigénio de 60 % (limite maximo para leitura = 85%) e
aguardava-se no minimo 5 minutos (50 ciclos respiratérios)
para estabilizacdo dos gases.

Com o moédulo em funcionamento (Figura 17), obteve-
se 0S seguintes pardmetros minuto a minuto: Pressdo final
expirada (EtCO) e inspirada (I1tCO.) de dioxido de carbono em
mmHg; concentracdo expirada final de isofluorano (Etlso) em
V% para manutencdo do plano anestésico estavel; Consumo de
oxigénio (VO3) e producédo de dioxido de carbono (VCO2) em

! Sensor D’Lite Adulto, Mddulo E-CAIOVX, monitor B650 Datex-Ohmeda,
GE-Helthcare, Finlandia.
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mL por minuto (mL/min) e indexados pela area de superficie
corporal (VO2m? e VCO.m?) obtendo-se os valores em
mL/m2/min. Ainda, o modulo fornecia os valores do
coeficiente respiratorio (RQ) que indica a relacdo entre o
VCO2m? e 0 VO.m?, e 0 gasto energético diario (GE) em
quilocalorias por dia (Kcal/dia) com valores médios a cada 2
horas.

Figura 17- Adequado posicionamento do sensor de calorimetria
indireta (D’Lite®) acoplado entre o traqueotubo e o
circuito anestésico em um cdo.

Fonte: produgdo do proprio autor

Para determinacdo do débito cardiaco (DC) pelo
método de Fick utilizaram-se duas equagfes, uma baseada na
diluicdo de oxigénio e outra na de dioxido de carbono (COy).
Com a utilizacdo de oxigénio a equacéo foi:

DC= VO2/ (Ca02- C,O2)*10

No qual DC: débito cardiaco; VO2: consumo de
oxigénio em mL/min por calorimetria indireta; C.O2: contetdo
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arterial de oxigénio em mL/dL; C,O2: conteudo venoso de
oxigénio em mL/dL, sendo que utilizaram-se as amostras
venosas centrais ou mistas; *10 correcdo da unidade mL/dL
para valores de DC em L/min. Os valores de indice cardiaco
foram obtidos por meio da indexacdo pela area de superficie
corporal.

Figura 18- Monitor Multiparamétrico B650 (GE Datex-
Ohmeda) com modulo de gases e espirometria E-
CAIOVX. Na parte inferior s&o demonstrados os
parametros de calorimetria indireta.

Fonte: produgdo do proprio autor

Os conteudos de oxigénio nos sangues arterial, venoso
misto e venoso central foram obtidos pelas formulas:

Ca02= (Hb*S:02*1,34) + (0,0031*P:05)
CumO2= (Hb*Sun02*1,34) + (0,0031*PyrO2)
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CvcO2= (Hb*S\c02*1,34) + (0,0031*P\cO2)

Sendo que Ca-ym-vcO2: conteudo arterial, venoso misto
ou venoso central de oxigénio em mL/dL; Hb: valor de
hemoglobina sanguinea em g/dL; Sa-vm-vcO2: saturacéo arterial,
venosa mista ou venosa central de oxigénio em % dividido por
100 (100% = 1); 1,34: coeficiente de dissolucdo do oxigénio na
hemoglobina; 0,0031: coeficiente de dissolucdo do oxigénio no
sangue; Pa-vm-vcO2: pressdo parcial de oxigénio nos sangues
arterial, venoso misto ou central em mmHg. Assim, obtiveram-
se duas equacdes para 0 débito cardiaco, uma utilizando-se a
diferenca arterial e venosa mista do contetdo de oxigénio e
outra com a diferenca arterial e venosa central do conteido de
oxigénio.

A fim de se manter uma uniformidade dos dados optou-
se por utilizar o valor médio de hemoglobina entre as trés
amostras no mesmo momento nas formulas dos contetdos de
oxigénio (Hb arterial + Hb venosa mista + Hb venosa central/
3). Assim, as trés equacdes dos contetdos arterial, venoso
misto e venoso central de oxigénio utilizaram o mesmo valor
de hemoglobina para o calculo em cada fase hemodinamica.

Com as mesmas equacOes descritas acima também
obteve-se 0 consumo de oxigénio por meio do método de Fick
(VO™ e VO,*) com a utilizagdo do débito cardiaco obtido
com a termodiluicdo conforme descrito na literatura (VO2=
DC*((CaO2- Cv02)*10)) (HASKINS et al. 2005).

Para utilizagdo de CO2 na equagdo de Fick utilizou-se
uma adaptacdo com base na literatura (HARYADI et al., 2000;
YOUNG; LOW, 2010) descrita para 0 método de reinalagéo de
CO2 (NICO®) que baseia-se no pressuposto de que o expirado
de CO: correlaciona-se com a diferenca arterio venosa de CO..
Assim a equacdo de Fick foi adaptada da seguinte forma:
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DC= VCO2/ EtCO;

No qual DC: débito cardiaco em L/min; VCO.:
producdo de didxido de carbono mensurada por calorimetria
indireta em mL/min; EtCO,: pressdo expirada final de didxido
de carbono em mmHg. A indexacdo foi realizada da mesma
forma que para os demais métodos.

A andlise estatistica foi realizada por meio de analise de
variancia para amostras repetidas (ANOVA-RM) seguida do
teste de Dunnett para diferencas entre as fases hemodindmicas
com 0 mesmo metodo e com teste t pareado para diferencas
entre os métodos. Para andlise de concordancia entre os
métodos de termodiluicdo e diferentes equacbes de Fick
utilizou-se a analise de Bland-Altman em que foi calculado o
viés médio entre os métodos, sendo a diferenca média entre o
método de referéncia e o método testado, e a média entre 0s
métodos, sendo a media entre 0 método de referéncia e o
método testado, ambos plotados em um grafico de disperséo.
Os limites inferior (LIC) e superior (LSC) de concordancia
foram calculados como +1,96 vezes o desvio padrdo do viés
médio (DPV). A percentagem de erro foi calculada como a
relagdo entre o intervalo de concordancia e a media dos valores
obtidos por ambos os métodos (1,96* DPV/média entre os
métodos). Ainda, verificou-se a correlacdo entre os diferentes
métodos na determinagdo do indice cardiaco e entre os valores
de VO2, VCO: e RQ por calorimetria com o indice cardiaco,
por meio de regresséo linear e correlagdo de Pearson.

3.5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A utilizacdo da calorimetria indireta em cées com
modulo de gases E-CAIOVX (Datex-Ohmeda) foi satisfatoria
obedecendo-se as recomendagfes do fabricante como a
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utilizacdo do sensor na saida do traqueotubo em um angulo de
45° a fim de se evitar acimulo de umidade no sensor e
utilizando-se uma fragéo inspirada de oxigénio abaixo de 85%,
neste caso, 60% (Tabela 5). Ainda, aguardou-se um periodo de
no minimo 5 minutos ou 50 ciclos respiratérios para aferi¢éo
dos parametros para que houvesse equilibrio nas trocas
gasosas. Esta tecnologia substitui a utilizada nos estudos
encontrados na literatura na qual utilizava-se o monitor
metabolico Deltrac 11® (Datex-Ohmeda) que necessitava de
calibracdo adequada antes das mensuracoes, além de ser um
monitor a parte utilizado em pacientes criticos e ndo um
modulo acoplado ao médulo de gases e monitor
multiparamétrico. Tanto o Deltrac 11® quanto a tecnologia do
presente estudo s&o monitores de circuito e fluxo fechados, em
qgue ndo pode haver mistura de ar ambiente, sendo indicados
para pacientes intubados. Na literatura encontram-se estudos
com monitores de fluxo aberto, ideais para utilizacdo em
pacientes conscientes via mascara facial (WALTERS et al.
1993; O’TOOLE et al., 2004) porém a mistura com o ar
ambiente pode gerar perdas e alterar os resultados.

Um resultado satisfatorio foi a obtencédo dos valores de
VO, e de VCO2 mesmo no periodo basal no qual os animais
apresentavam-se sob ventilagdo espontanea ndo havendo
necessidade de ventilagdo mecénica para mensuracdo destes
parametros. Cabe ressaltar que o sensor utilizado (Adulto) é
recomendado para volumes correntes de 150 a 2000 mL,
devendo ser considerado o sensor pediatrico para animais
abaixo de 10 kg.

Os valores de consumo de oxigénio e producdo de
dioxido de carbono totais (VO2 e VCOz) foram em media 170
+ 42 e 127 + 30 mL/min e os valores indexados (VO.m? e
VCO2m2) foram de 225 + 53 e 179 £ 51 mL/min/m? no periodo
basal (Tabela 5).
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Tabela 5 - Temperatura corporal e parametros metabdlicos obtidos por calorimetria indireta
(consumo de oxigénio e producdo de dioxido de carbono totais (VO2 e VCO2) e em
relacdo a area de superficie corporal (VO2m? e VCO2m2), coeficiente respiratorio (RQ)
e gasto energético (GE) de cées anestesiados com isofluorano a 1,4V% e sob
ventilacdo espontanea (Basal), submetidos a ventilagdo mecanica (VM) e a fases
hipodindmica (Hipo) induzida por isofluorano & 3,5V% e Hiperdindmica (Hiper)
produzida por dobutamina a 5pg/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
Temperatura (°C) 36,6+0,7 36,3+0,9 36,1+1 A  36x1,2A
VO2 (mL/min) 170+42 128+23 A 12019 A 140+22 A
VO2m2 (mL/m2/min) 225+53 177+31 A  168+33 A 206+29
VCO2 (mL/min) 127£30 96132 A 85+18 A 139+36 B

VCO2mz2 (mL/m?2/min) 179451 145+17 106+43 AB 178+26
RQ (coeficiente resp.) 0,81+0,21 0,85+0,08 0,75+0,1 0,91+0,16
GE (Kcal/dia) 999+101 981483 958+102 919+122 A

A: Diferente do Basal ap6s teste de Dunnet. P<0,05.

B: Diferente da ventilacdo mecénica apos teste de Dunnet. P<0,05.

Fonte: producdo do préprio autor
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Scheeren et al. (1999) investigaram a regulacéo
metabolica do débito cardiaco em cdes anestesiados com
diferentes concentracfes de halotano, isofluorano, enfluorano,
sevofluorano e desfluorano. Neste estudo o0s autores
determinaram o consumo de oxigénio por meio de calorimetria
indireta no periodo basal com os animais consientes por meio
de um capuz adaptado ja que o monitor (Deltrac 11®) é de fluxo
fechado, e encontraram valores médios de 4,6 mL/kg/min,
entretanto a acurdcia pode ter ficado comprometida pela
adaptacdo. Apds anestesia a 1 CAM associada a ventilagcdo
mecanica estes valores reduziram em média 30%. No presente
estudo os valores basais, em ventilagio espontanea e
anestesiados a 1 CAM os valores de VO, foram em média 8,8
mL/kg/min, mas mantendo uma proporcao de reducdo de 25%
apos a ventilacdo mecanica. Cabe ressaltar as diferentes
tecnologias utilizadas pelos estudos e que a recomendagéo do
fabricante € que os valores de consumo de oxigénio sdo mais
fidedignos em pacientes sob ventilagdo mecénica.

Ao se correlacionar e comparar os valores de VO
obtidos por calorimetria indireta e os obtidos pela equacdo de
Fick observou-se valores de 30 a 40% maiores com a
calorimetria nas diferentes fases, resultando em diferenca
estatistica nas fases Basal, VM e Hipo (Tabela 6; Figura 19).
Haskins et al. (2005) determinaram valores de referéncia dos
parametros hemodinamicos e respiratorios em cédes conscientes
(n=98) e relataram valores de VO.m? de 162 + 72 mL/kg/m?,
préximos aos encontrados no presente estudo com a
calorimetria e maiores que os encontrados pelo método de Fick
no presente estudo. Todavia os proprios valores obtidos por
Haskins et al. (2005) s&o justificados com base nos resultados
de Walters et al (1993) que utilizaram a calorimetria indireta
para estimativa do VO em cées por circuito aberto.
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Tabela 6 - Consumo de oxigénio (VO2) obtido por calorimetria ou por equagdo de Fick com uso do
cateter de Swan-Ganz e amostras de sangue venoso misto (VO™* ) ou central (VO2')
em cdes anestesiados com isofluorano a 1,4 V% e sob ventilacdo espontinea (Basal),
submetidos a ventilagdo mecénica (VM) e as fases hipodindmica (Hipo) induzida por
isofluorano a 3,5V% e Hiperdinamica (Hiper) produzida por dobutamina a 5pg/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
VO2 (mL/min) - Calorimetria 170+42a 128+23aA 120+19aA 140+22A
VO™ (mL/min) 106+29b 89+17b  89+16ab 102429
VO2'¢ (mL/min) 113+89b 90+19b  90+16ab 98+35

A: Diferente do Basal ap6s teste de Dunnet (p<0,05).
Letras mindsculas: Diferenca entra métodos apos teste t pareado (p<0,05)
Fonte: producdo do proprio autor
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Figura 19 - Analise grafica de Bland-Altman (A) e correlacdo de Pearson por regressao linear (B)
do consumo de oxigénio (VO) obtido por calorimetria ou por equacao de Fick em caes
anestesiados com isofluorano (1,4V%), sob ventilacdo mecanica e submetidos a estados
hipo e hiperdinamicos.
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A diferenca média entre os métodos foi de 43mL/min
com limites entre -32 a 118mL/min, e com baixa correlagdo
entre as técnicas (r=0,12) (Figura 19). De forma semelhante,
em humanos, Saito et al. (2007) encontraram diferenca média
entre a calorimetria indireta (Deltrac 11 ®) e o método de Fick
de 23,2 mL/min com limites de -23 a 69 mL/min mas com
correlacdo de 0,65. Ja& Inadomi et al. (2008) com o mesmo
monitor e métodos verificaram também diferencas médias
semelhantes ao estudo anterior mas com correlacdo de 0,18,
semelhante ao presente estudo. Atualmente o monitor base para
a maioria destes estudos (Deltrac 11®) ndo €é mais
comercializado e a tecnologia substituta aperfeicoou o sistema
operacional e acoplou o monitor a um multiparamétrico,
facilitando a obtencdo de dados. Todavia, alguns equipamentos
semelhantes parecem ndo apresentar boa concordancia com o
antigo monitor (SEVERINE et al. 2014), enquanto modulos
similares da mesma empresa parecem ser intercambiaveis com
0 mesmo, como o médulo utilizado no presente estudo que
substitui a tecnologia do Deltrac 11® (McLELLAN et al., 2002).

Marson et al. (2003) avaliaram a determinacdo do
consumo de oxigénio por meio de calorimetria indireta ou pelo
método de Fick em pacientes humanos politraumatizados ou
em sepse e submetidos a ventilagdo mecanica e encontraram
uma boa correlacdo entre 0os métodos (r=0,77) com diferenca
entre as médias em dois dos quatro tempos avaliados. No geral
0 método de Fick apresentou valores 10% maiores que a
calorimetria mas sem repercussGes clinicas importantes na
utilizacdo da calorimetria na avaliagdo do paciente grave.
Ainda os autores citaram que como todo valor calculado, o
método de Fick pode sofrer diferencas nas coletas de sangue
arterial e misto e até mesmo na mensuragdo do débito cardiaco
que podem acarretar em variacdes amplas, demonstradas no
estudo. Bartlett e Dechert (1990) apontaram que o método de
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Fick para o célculo do consumo de oxigénio sofre
interferéncias que podem levar a erros de até 15% que devem
ser levados em consideracdo na avaliacdo do paciente.

Entretanto, dois pontos importantes devem ser
considerados nos resultados do presente estudo. O primeiro €
que no estudo de Haskins et al. (2005) os animais estavam
conscientes e no presente estudo anestesiados, e sabe-se que a
anestesia e ventilagdo mecénica podem reduzir em até 30% o
consumo de oxigénio (SCHEEREN et al., 1999), o que justifica
a diferenca nos dados e consideraria a calorimetria como
superestimando o VO». Todavia, o0 segundo ponto refere-se a
ndo estimativa do consumo de oxigénio pulmonar pelo método
de Fick, o que consequentemente leva a esta técnica subestimar
0 VO, em até 15% principalmente em casos de alteracGes na
ventilacdo e perfusdo pulmonar, como na anestesia do presente
estudo (LIGHT, 1988; NUNN, 1996; PEYTO; ROBINSON,
2005; SAITO et al.; 2007; INADOMI et al., 2008). Assim a
vantagem na utilizacdo do monitor frente ao método de Fick no
calculo de VO seria principalmente na determinagdo do
esforco pulmonar.

Da mesma forma acredita-se serem estas as
justificativas da diferenca entre 0 VCO2 por calorimetria ou
pelo método de Fick. Entretanto, apenas o estudo de Haskins et
al. (2005) relata valores de referéncia de 128 + 46 mL/min em
cdes conscientes e pelo método de Fick, semelhantes ao do
presente estudo por calorimetria. Os autores ainda afirmaram
que estes resultados estdo de acordo com o0s encontrados por
Walters et al. (1993) em cées por meio de calorimetria indireta
de fluxo aberto. Os demais estudos com calorimetria indireta
citados anteriormente ndo relatam os valores de VCO:x.

Apos a instituicdo da ventilagdo mecénica os valores de
VO, e VCO; reduziram em torno de 25% diferindo do basal
(Tabela 5). No estudo de Scheeren et al. (1999), os autores
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obtiveram uma média de reducdo de 30% nos valores de VO
apos a anestesia inalatoria e ventilagdo mecénica em relacdo
aos animais acordados. A utilizacdo de ventilacdo mecanica
pode reduzir o consumo de oxigénio em pacientes sob
ventilacdo mecanica por poupar a atividade metabdlica
muscular necessaria para execucdo dos movimentos
respiratorios. No presente estudo, optou-se por nao utilizar
bloqueadores neuromusculares visto que 0s animais aceitavam
a ventilacdo sem restricdo, porém, acredita-se que a utilizacéo
possa proporcionar uma maior reducdo no consumo pela
completa inibicdo da atividade em toda musculatura corporal.

Durante a fase hipodindmica os valores de VO e VCO:>
ndo se alteraram significativamente em relacdo ao momento em
que os animais iniciaram a ventilagdo mecéanica e mantendo-se
menores que no periodo basal (Tabela 5). Estes resultados
indicam que a anestesia e a ventilagdo mecéanica séo
responsaveis pela diminuicdo do metabolismo e que néo
ocorrem alteracbes significativas mesmo em estados
hipodindmicos mimetizados pelo presente estudo por meio do
aumento na concentragdo expirada de isofluorano. Scheeren et
al. (1999) demonstraram resultados semelhantes sobre a
influéncia dos anestésicos inalatérios no consumo de oxigénio.
Os autores relataram diminuicdo metabdlica com reducdo do
VO> de 30% do estado consciente a anestesia com 1 CAM de
diferentes agentes inalatdrios e sob ventilacdo mecénica. Com
0 aumento da concentracdo anestésica at¢é 3 CAM o0 consumo
de oxigénio pouco se alterou, apresentando correlagdo linear
com o débito cardiaco somente com concentracGes superiores,
0 que justifica a baixa correlacdo do VO com o débito
cardiaco (Figura 20). Assim, acredita-se que no presente estudo
0 consumo de oxigénio esteja diretamente relacionado a
anestesia e a ventilagdo mecénica, indiferente do estado
hemodinamico do paciente.
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Figura 20 - Correlacdo de Pearson por regressdo linear do consumo de oxigénio (VO) e da
producéo de dioxido de carbono (VCO3) obtidos por calorimetria indireta em relagdo ao
indice cardiaco (IC) obtido por termodiluicdo em céaes submetidos a diferentes estados
hemodinamicos.
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Entretanto, na fase hiperdinamica os valores de VO,m?
e VCO2m2 aumentaram 16% e 22% em rela¢do a ventilacdo
mecénica com os valores de VCO; diferindo estatisticamente
do momento basal. Estes resultados demonstram que 0
aumento da forca de contracdo cardiaca ocasionado pela
utilizacdo de inotropicos pode aumentar o consumo de
oxigénio pelo miocéardio, corroborando dados da literatura
(SCHEEREN et al., 1999). Ainda, acredita-se que um maior
tempo de estabilizacdo nos diferentes estados hemodinamicos
poderia repercutir em resultados mis fidedignos visto que
ambas as fases Hipo e Hiper foram préximas.

Diferente do VO os valores de VCO, correlacionaram-
se significativamente com o IC (Figura 20), todavia, 0s demais
estudos ndo apresentam valores para estas varidveis, fazendo
com que os autores do presente estudo acreditem que o VCO
possa servir como indicativo do estado hemodindmico nestas
situacbes. Porém, mais estudos sdo necessarios em relacdo a
este parametro.

Outros parametros importantes fornecidos pelarelacdao
entre 0 VCO; e 0 VO sdo coeficiente respiratério (RQ) e o
gasto energético. Estes dados possuem importancia na
avaliagdo nutricional e do metabolismo do paciente
(WALTERS et al., 1993; DIENER, 2001; O’'TOOLE et al.;
2004). Ainda, o RQ pode indicar o esforco energético do
paciente, estando aumentado em pacientes em estados
hipermetabdlicos. Pacientes com RQ abaixo de 0,8 utilizam
proteinas e lipidios enquanto que pacientes com RQ proximos
ou acima de 1 preferencialmente utilizam a glicose como
substrato energético (DIENER; 2001). No presente estudo o
RQ médio (Tabela 5) foi de 0,81 e 0,85 para 0s momentos
basal e Ventilagdo mecanica, reduzindo para 0,75 na fase hipo
e elevando-se para 0,91 na fase hiper.
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Figura 21 - Correlacdo de Pearson por regressdo linear do coeficiente respiratério (RQ) e do gasto
energético (GE) obtidos por calorimetria indireta em relacdo ao indice cardiaco (IC)
obtido por termodiluicdo em cées submetidos a diferetes estados hemodinadmicos.
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Ainda, ap6s andlise de correlacdo de Pearson, observou-se
correlacdo significativa de 0,6 entre o valor de RQ e o indice
cardiaco (Figura 21). Nikolaidis et al. (2002) encontraram
maiores valores de RQ (0,9) em cées com cardiomiopatia
dilatada e tratados com inotropicos como a dobutamina,
indicando que nestes o0 metabolismo miocardico esta
aumentado podendo agravar o quadro clinico. Estes resultados
corroboram os encontrados pelo presente estudo nos quais 0s
maiores valores de RQ foram observados na fase Hiper.

Quanto ao gasto energético, o0 monitor fornece valores
médios a cada duas horas sendo que estes valores sédo
confidveis em pacientes monitorados a longo prazo, o que
justifica a baixa correlagdo com o IC (Figura 21). Observou-se
reducdo gradual do gasto energético ao longo do tempo,
possivelmente devido a anestesia que tende a reduzir o
metabolismo (DIENER, 2001; NIKOLAIDIS et al., 2002;
O’TOOLE et al.; 2004). Entretanto, embora o esperado fosse
um aumento no gasto energético na fase hiperdinamica, esta
ndo foi detectada pelo curto periodo de avaliacdo. Isto
confirma-se ao verificar-se que os valores de VO2, VCO: e RQ
aumentaram nesta fase, indicando maior atividade pelo esforco
cardiaco, enquanto que o GE diminuiu devido ao curto periodo
de monitoragéo.

Optou-se por estimar o IC a partir da producdo e o
expirado de CO2, como uma adaptacdo da literatura para o
método j& consagrado de monitoracdo do débito cardiaco de
forma ndo-invasiva (NICO®) (YOUNG; LOW, 2010). Ao
analizar-se as médias dos valores de IC observou-se que estas
foram menores que a termodiluicdo apenas na fase
hiperdindmica (Tabela 7). Em relagdo aos estados
hemodindmicos os valores ndo se alteraram com a VM e
reduziram na Hipo, semelhante a termodiluicdo. Na fase
Hiperdindmica os valores ndo foram correspondentes com a
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fase. Todavia, na andlise de Bland-Altman os valores nédo
estiveram de acordo com a termodiluicdo e tampouco se
correlacionaram (Tabelas 8 e 9). Pode-se verificar uma
diferenca média (Viés) de 0,36 e 0,68L/min e percentagem de
erro de 49 e 74% nas fases Basal e VM, respectivamente
(Tabela 8) e viés de 0,48 e 2,14L/min com percentagem de erro
de 79 e 62% nas fases Hipo e Hiper (Tabela 9). Ainda o desvio
padrdo do viés (DPV) foi amplo o que resultou em limites de
concordancia de grande variacdo. Na analise grafica pode-se
perceber alguns animais com excelente concordancia,
proximos a zero enquanto outros apresentaram grande
diferenca da termodiluicdo tanto nas fases Basal e VM (Figura
22), quanto nas fases Hipo e Hiper (Figura 23), com piores
resutados, ou seja, maior afastamento dos pontos na fase Hiper,
onde os limetes de concordancia foram de -2,27 a 6,56L/min.

O sistema NICO® de monitoragdo do DC de forma nio
invasiva utiliza o principio de Fick utilizando-se o0 VCO; e a
estimativa da diferenga arterio venosa de CO. a partir do
EtCO,, eliminando a necessidade de um cateter central.
Haryadi et al. (2000) validaram a utilizagdo do NICO® em cées
anestesiados com halotano e submetidos a clampeamento da
veia cava inferior e infusdo de inotrdpico, obtendo alta
correlagdo (r=0,93) com diferenca média de -0,07L/min,
limites de concordancia de -1,47 a 1,33L/min e percentagem de
erro de 27%. Resultados semelhantes foram obtidos por
Gunkel et al. (2004) comparando NICO® & diluicdo de litium
em cées, demonstrando a eficiéncia do método. Entretanto cabe
ressaltar que o presente estudo objetivou estimar o IC a partir
de uma adaptacdo do meétodo e que ndo ha relatos desta na
literatura. O sistema NICO® além de mensurar a producio e o
expirado de CO> possui um software que corrige alteragdes que
poderiam interferir nos resultados como shunts e a saturacéo de
oxigénio (YOUNG; LOW, 2010).
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Tabela 7 - indice cardiaco (L/m2/min) e coeficientes de variacdo intraclasse (CV%) pelos métodos
de termodiluicdo (TD) e métodos de Fick com a utilizacdo de sangue venoso misto
(Fick™), venoso central (Fick') ou com a utilizacdo dos valores de producio e expirado
de CO2 (Fick ©92) em cdes anestesiados com isofluorano a 1 CAM em ventilacio
expontanea (Basal), sob ventilacdo mecéanica (VM), e com hipotensdo induzida por
isofluorano (Hipo) e hipertensdo (Hiper) induzida por dobutamina a 5pg/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
TD 4,3tla 3,6£0,7a 2,9+0,66 aA 6,12 aA
CV (%) 24.19% 21.07% 22.57% 32.98%
Fick™ix 6,9t1,8b 52+09Db 40,8 bA 8,3t1,8b
CV (%) 27.04% 18.41% 21.58% 22.35%
Fick"® 6,5£19b 52+09b 3,95+0,99 bA 9+3,1DbA
CV (%) 29.62% 17.32% 25.19% 34.50%
Fick ©©? 4,12+131a 3,3610,4a 2,61+0,83aA 3,9+0,47c
CV (%) 31.95% 11.97% 32.02% 12.08%

A: Diferente do Basal ap0s teste de Dunnett (p<0,05).
Letras Minusculas: Diferencas entre os métodos apds teste t pareado (p<0,05).
Fonte: produgdo do proprio autor
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Tabela 8 - Valores de correlacdo de Pearson entre os métodos (r), Viés (média da diferenca entre
método referéncia e alternativo), desvio padrao do viés (DPV), limites de concordancia
(= 1,96*DPV) inferior (LIC) e superior (LSC) e percentagem de erro dos resultados de
indice cardiaco pelos métodos de termodiluicdo (TD) e método de Fick com a utilizacao
dos sangues venosos misto (FickM™) ou venoso central (Fick¥®) e pela producdo e
expirado de CO; (Fick®©?) em cdes anestesiados com isofluorano a 1,4% em ventilagéo

espontanea ou mecanica.

Basal (Respiracao espontanea)

r (métodos) Viées DPV LIC LSC Erro(%)
TD x Fick Mx  -0,17 -2,66 23 -7,17 185 80
TD x Fick V¢ -0,26 -2,26 2,43 -7,03 251 87
TD x Fick €92 0,5 036 1,04 -167 24 49
Ventilagdo Mecéanica

r (métodos) Viés DPV LIC LSC Erro(%)
TD x Fick Mx -0,27 -158 1,4 -433 1,15 61
TD x Fick V¢ -0,46 -1,54 144 -436 128 63
TD x Fick ©©? -0,07 068 127 -18 3,18 74

Fonte: producdo do proprio autor
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Tabela 9 - Valores de correlacdo de Pearson entre os métodos (r), Viés (média da diferenca entre
método referéncia e alternativo), desvio padrdo do viés (DPV), limites de concordancia
(x 1,96*DPV) inferior (LIC) e superior (LSC) e percentagem de erro dos resultados de
indice cardiaco pelos métodos de termodilui¢do (TD) e método de Fick com a utilizagédo
dos sangues venosos misto (Fick M) ou venoso central (Fick V°) e pela producdo e
expirado de CO; (Fick®®?) em cées submetidos a estados hipodindmico e hiperdinamico.

Hipodinamica (Isofluorano 3,5 V%)
r (métodos) Viées DPV LIC LSC Erro(%)

TD x Fick M*x 0,1 -1,04 1,03 -3,07 0,98 58
TD x Fick V¢ 0,2 -099 1,08 -3,11 112 61
TD x Fick €©2 -0,19 048 109 -166 263 79

Hiperdinamica (Dobutamina 5 pg/kg/min)
r (métodos) Viés DPV LIC LSC Erro(%)

TD x Fick Mx  0,74* 226 1,39 -5 0,46 37
TD x Fick V¢ 0,49 292 275 -832 247 71
TD x Fick €©2 0,61* 214 225 -227 656 62

Fonte: produgdo do proprio autor
*Correlagdo de Pearson significativa. p<0,05 .
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Figura 22 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco (L/m2/min) pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e método de Fick com a utilizacdo dos valores de producdo e
expirado de CO> (Fick ©©2) em cies anestesiados com isofluorano a 1,4V% e ventilago
espontanea (Basal) e em ventilagdo mecanica.
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Figura 23 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco (L/m2/min) pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e método de Fick com a utilizacdo dos valores de producdo e
expirado de CO2 (Fick ©©?) em cées em estado hipodinamico por isofluorano a 3,5V%
e hiperdinamico por infuséo de 5pg/kg/min de dobutamina.

Hipodinimica Hiperdinamica
2 Termodiluicio x Fick (CO;,) 10- Termodilui¢ao x Fick (CO,)
94
- s -
= T ————— ,.E.S.Q..(.-.l:.% DP) = 8 LSC {+1,96 DP)
=] 24 = 7: .................................................
~ ° ~ 64
g 14 i o Viés médio § 7 .
~ 01 o ® ~ 3 Viés médio
==} =] 2 ryu ]
< <1 < 1 *
- ® LIC(-1,96 DP) - °
D I 2 2' e °
= Y S ... . Aok’
-3
'4 ] L) L) 1 '4 1 L) T 1
0 1 2 3 4 0 2 4 6 8
Média (A+B)/2 L/m*/min Média (A+B)/2 L/m*/min

Fonte: producdo do préprio autor



163

Ainda, os estudos que validaram a tecnologia NICO®
frisam que o método pode ndo ser acurado em pacientes de
pequeno porte (abaixo de 20 kg), na doenca pulmonar, niveis
de CO, sanguineo fora do intervalo entre 30 e 70mmHg e
pacientes sob ventilacdo expontanea (HARYADI et al., 2000;
YOUNG; LOW, 2010). Os resultados do presente estudo
embora simplificando a equacdo gerou resultados plausiveis
nos animais sob ventilagdo mecénica e na fase hipodinamica,
mas que devem ser estudados no futuro para determinar fatores
de erro no método.

A partir dos dados de VO foi possivel se obter os
dados de débito e indice cardiacos por meio do principio de
Fick o qual € uma relacdo do VO e da diferenca arterio-venosa
do conteldo de oxigénio sanguineo. Entretanto, devido a
dificuldade na obtencdo de uma amostra de sangue misto
diretamente da artéria pulmonar o estudo objetivou utilizar
tanto uma amostra de sangue venoso misto como central
(atrial) no calculo, assim como Martins e colaboradores (2003).
Né&o foram observadas diferencas significativas entre os valores
obtidos com as amostras mistas ou venosas, demontrando que
ambas podem ser utilizadas no célculo. Entretanto, com ambas
amostras, os valores de indice cardiaco foram em média 55%
maiores com 0 método de Fick no periodo Basal (Fick™: 60%
e Fick'®: 51%) em relacdo a termodiluicdo (Tabela 7) e 44
(Fick™*: 44% e Fick": 44%) , 37 (Fick™*: 37% e Fick": 36%)
e 41 % (Fick™*: 36% e Fick“: 47%) maiores nas fases VM,
Hipo e Hiper respectivamente, sem correlacdo significativa
entre as duas técnicas em nenhuma das fases exceto na fase
hiperdindmica e com valores obtidos pela amostra de sangue
misto, porém sem relevancia clinica (Tabelas 8 e 9).

Por meio da analise de Bland-Altman observou-se
percentagens de erro médio de 80, 61, 58 e 37 % com o0s
valores obtidos com a amostra venosa mista e de 87, 63, 51 e
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71% para a amostra venosa central nas fases Basal, VM, Hipo
e Hiper, respectivamente (Tabelas 8 e 9). As diferencas medias
nas fases Basal e VM foram de -2,66 e -1,58L/min para o
Fick™ e -2,26 e 1,54L/min para o Fick" (tabela 8), o que
resultou na dispersdo dos pontos pela anélise grafica (Figuras
24 e 26), em que percebe-se que dois animais no Fick™ e trés
no Fick'®, em cada fase, apresentaram boa concordancia com
pontos proximos ao zero, enquanto o restante apresentou-se
disperco e distantes de zero. Na fase Hipo o viés diminuiu para
-1,04L/min no Fick™* e -0,99L/min no Fick", mas com uma
apresentacdo grafica semelhante as demais fases anteriores
(Figuras 25 e 27). Ja na fase Hiper houve diferencas de -2,26
L/min no Fick™ e -2,92 L/min no Fick" (Tabela 9) com
grande dispersédo dos pontos (Figura 25 e 27). Estes resultandos
demonstram pobre concordancia do método de Fick com a
utilizacdo do VO obtido por calorimetria indireta frente a
termodiluicao.

Dhingra et al. (2002) compararam a determinagdo do
débito cardiaco por meio da equacdo de Fick utilizando a
calorimetria indireta e pelo método de termodiluicdo em
humanos em estado critico. Os autores encontraram boa
correlacdo (0,85) entre 0os métodos, mas uma diferenca média
de 0,17 L/min que elevava-se para -1,9 L/min em pacientes
com débito acima de 7L/min, indicando maior erro em estados
hiperdindmicos. Ainda, os intervalos de concordancia eram
amplos, inaceitaveis para substituicdo dos métodos.

Indo de encontro a estes resultados, Martins et al. em
2003 e novamente em 2008, determinaram o débito cardiaco
pela equacdo de Fick utilizando a calorimetria indireta para
determinacdo do VO2 em humanos sépticos. Os autores
compararam 0 metodo a termodiluicdo e a possibilidade de
substituicdo do sangue venoso misto pelo atrial no célculo da
diferenga  arterio-venosa do conteddo de oxigénio.
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Figura 24 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco (L/m2/min) pelos métodos de
termodiluicio (TD) e método de Fick com a utilizacdo de sangue venoso misto (Fick™>)
em cdes anestesiados com isofluorano a 1,4V% e ventilacdo espontanea (Basal) e em
ventilagdo mecanica.
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Figura 25 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco (L/m2/min) pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e método de Fick com a utilizacdo de sangue venoso misto
(Fick™>) em cées em estado hipodinamico por isofluorano a 3,5V% e hiperdinamico
por infusdo de 5ug/kg/min de dobutamina.
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Figura 26 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco (L/m2/min) pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e método de Fick com a utilizacdo de sangue venoso central
(Fick¥®) em caes anestesiados com isofluorano a 1,4V% e ventilacdo espontanea
(Basal) e em ventilagdo mecénica.
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Figura 27 - Andlise grafica de Bland-Altman da diferenca e média entre os métodos, com
representacdo do viés médio (linha continua) e dos limites de concordancia inferior
(LIC) e superior (LSC) dos valores de indice cardiaco (L/m2/min) pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e método de Fick com a utilizacdo de sangue venoso central
(Fick¥) em cédes em estado hipodinamico por isofluorano a 3,5V% e hiperdindmico

por infusdo de 5ug/kg/min de dobutamina.
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No estudo, os resultados foram satisfatorios com correlacéo
significativa e com valores médios sem diferenca entre os
métodos, diferente dos resultados obtidos no presente estudo.
Ainda, os autores desenvolveram um fator de correcdo de 0,9
quando utilizado o sangue atrial no calculo devido as
diferengas entre 0s sangues venoso misto e venoso central, o
gue ndo ocorreu no presente estudo visto que ndao houve
diferencga entre os sangues. Entretanto, a analise de correlacdo
ndo € um bom indicativo de substituicdo de métodos, e como a
analise de Bland-Altman ndo foi realizada os resultados devem
ser interprtados com cautela.

Recentemente, Boehne e colaboradores (2014)
utilizaram a calorimetria indireta e o método de Fick como
técnica padrdo para analise comparativa do débito cardiaco
com o método de diluicdo sanguinea por ultrassom em criancgas
submetidas a cateterizagcdo cardiaca. Os autores verificaram
uma correlacdo de 0,96 entre os métodos e uma diferenca
média e percentagem de erro de 0,26 L/min e 25,6 %,
indicando boa concordancia entre os métodos. Assim, 0s
resultados presentes na literatura apontam para uma promissora
alternativa para mensuracdo do débito cardiaco de forma
minimamente invasiva em pacientes criticos humanos, mas o0s
dados do presente estudo em cdes ndo apresentaram resultados
semelhantes aos encontrados em humanos.

Em medicina veterinaria, a calorimetria indireta seja por
fluxo aberto (pacientes conscientes e via méascara facial) ou por
fluxo fechado (pacientes intubados e sob ventilagdo mecénica)
¢ amplamente utilizada em estudos metabdlicos envolvendo
cdes (WALTERS et al., 1993; O’'TOOLE et al., 2001,
O’TOOLE et al., 2004). Entretanto, a utilizacdo desta técnica
de mensuragdo do VO; e a sua utiliza¢do na equacdo de Fick e
descrita apenas por Picker et al. (2000) que compararam o DC
pela equacdo de Fick a um transdutor de fluxo experimental
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implantado cronicamente ao nivel da artéria pulmonar, em cées
submetidos a diferentes situacbes hemodindmicas por
intervencdo farmacoldgica. Os autores encontraram uma
diferenca média de -1,1 + 14mL/Kg/min em cdes pesando entre
24 e 34kg com a probe de fluxo superestimando em até 38 % a
equacéo de Fick e citam valores entre 22 e 180mL/Kg/min para
resultados obtidos pelo método de Fick nas diferentes
situacbes. Infelizmente, o0 estudo apresenta apenas as
diferencas entre os métodos e como o método da probe de
fluxo era considerado o método alternativo, sendo abordados
erros de posicionamento e na mensuragdo, ndo se pode concluir
a validade do método de Fick com uso da calorimetria em cées.

A partir dos resultados encontrados na literatura em
humanos, tentou-se entender o porqué dos valores discrepantes
encontrados no presente estudo ao comparar-se a termodiluicédo
com o método de Fick. O primeiro ponto a ser observado é que
como os valores de consumo de oxigénio obtidos foram
semelhantes aos relatados pela literatura, acredita-se que este
ndo foi o fator de erro nos resultados, ndo sendo a utilizacdo da
calorimetria indireta o limitante do estudo. Em segundo lugar,
pela andlise de dispersdo € possivel perceber que em alguns
animais 0s métodos se equipararam, com valores quase
idénticos, enquanto que em outros os valores foram
absurdamente  diferentes. Ainda, como os valores
apresentaram-se  superestimados, acredita-se que 0
determinante nos resultados foi a diferenca arteriovenosa do
conteldo de oxigénio que relaciona-se inversamente com 0s
valores de débito cardiaco, possivelmente em virtude de erros a
técnica da coleta e analise das amostras sanguineas.

Através das amostras de sangue obtidas da artéria
metatarsiana, artéria pulmonar e atrio direito, obtiveram-se 0s
valores de hemoglobina, saturacdo de oxigénio e pressdo de
0xigénio nos sangues arterial, venoso misto e venoso central,
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respectivamente. Dentre as variaveis a que apresentou maiores
variacgoes entre os sangues foi o valor de hemoglobina (Tabela
10), o que pode ter influéncia direta na determinacdo do
contetido de oxigénio sanguineo.

Tabela 10 — Valores médios e desvios padrdo da concentracao
de hemoglobina (g/dL) obtidas de cées por meio
de analise laboratorial (Hbiap) a partir de amostra
coletada da veia jugular 24 horas antes do estudo
(T-24h) ou por aparelho de hemogasometria a
partir de amostras arterial (HBart), venosa mista
(Hbvm) e venosa central (Hby) nas diferentes

fases.
T-24h Basal VM Hipo
Hblab 16,7+2,8
Hbart 11,9+25B 11,6+2,4aB 11,0+2aAB
Hbvm 12,3+2B 12+2,2abB  11,7+2bB
Hbvc 12,2+2,3B 12,2+2,1bB 11,6+2,1bB

A: Diferente do Basal apds teste de Dunnet (p<0,05).

B: Diferente do T-24 apos teste t pareado (p<0,05).

Letras minusculas: Diferenca entra métodos apos teste t pareado (p<0,05).
Fonte: producdo do préprio autor.

No presente estudo optou-se por utilizar nos célculos de
conteudos arterial e venoso de oxigénio o valor médio de
hemoglobina obtido das trés amostras no mesmo tempo afim
de se uniformizar as amostras, pois ao se utilizar os valores
individuais os valores demonstraram-se exorbitantes e com
desvios padréao fora do esperado, sendo que em alguns casos o
conteddo venoso de oxigénio poderia se tornar igual ou até
superior ao arterial devido a diferenca nos valores de
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hemoglobina. Wilkinson (2001) citou que uma das principais
fontes de erro na determinacdo do débito cardiaco pelo
principio de Fick esta na determinacgéo correta do conteddo de
oxigénio devido ao valor de hemoglobina. Reforca-se esta
teoria visto que valores esperados da diferenca arterio-venosa
no conteudo de oxigénio situem-se em 3,6mL/dL enquanto que
no presente estudo a média foi menor que este valor chegando
a valores proximos de no méaximo 3,3mL/dL com a utilizacdo
do valor médio de hemoglobina. Como a diferenca é
multiplicada por 10 a fim de se corrigir a unidade estes erros se
amplificam. Ainda, 24 horas antes do estudo a analise de
hemoglobina obtida por meio de anélise laboratorial foi maior
que o basal e as demais fases, sendo que os valores foram
obtidos por meio do monitor hemogasométrico (Tabela 10).
Assim, acredita-se que um erro analitico possa ter interferido
nos resultados.

Somasse a isto o fato de que na analise grafica de
Bland-Altman os animais que apresentam valores muito
proximos a termodiluicdo também apresentam valores da
diferenca arteriovenosa de oxigénio proximos ao esperado
enquanto que os que se distanciam-se demasiadamente dos
valores sdo aqueles com diferencas pequenas nos contetidos de
sangue venoso e arterial.

Dyson et al. (1985) ao utilizarem o método de Fick em
gatos verificaram grande variagdo em relagdo a determinagéo
do contetdo de oxigénio e atribuiram as diferengas entre o
método de Fick e a termodiluicdo a este empecilho. Ainda, 0s
valores de hemoglobina utilizados foram oriundos da analise
hemogasométrica e sabe-se que estes aparelhos desenvolvidos
para humanos podem apresentar erros de técnica para pacientes
veterinarios (MEDB@, 2009). Isto pode ser justificado pela
analise da hemoglobina destes pacientes 24 horas antes do
estudo determinada por andlise laboratorial e no periodo basal
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(valores do hemogasdmetro), em que se observou diferencas
nas médias de 25% entre os valores.

Finalmente, utilizaram-se  seringas  previamente
heparinizadas com heparina sddica liquida, coletando-se 1 mL
de sangue descarte, 1,5 vezes o espago morto dos acessos
arteriais e venosos. No entanto, a literatura indica que para
melhor acuracia dos resultados em analises sanguineas sejam
utilizadas seringas proprias para tal, com heparina liofilizada e
gue seja coletado cinco vezes o volume do espaco morto do
acesso a fim de se evitar efeito diluidor na amostra
(WILKINSON, 2001; ANDRIOLO et al., 2014). Assim,
acredita-se que o maior viés do presente estudo esteja nas
coletas e andlises sanguineas.

Todavia, embora o método de Fick utilizado no
presente estudo ndo tenha demonstrado boa concordancia com
a termodiluicdo, um resultado interessante foi a adequada
identificacdo das diferentes fases hemodinamicas pelo método.
Com a termodiluicdo, os valores apds a ventilagdo mecéanica e
estado hipodinamico diminuiram 16 e 34% e se elevaram 42%
na fase hiperdindmica. J& com o método de Fick, os valores
médios com as diferentes amostras de sangue reduziram 22 e
40% apo6s a ventilagdo mecanica e fase hipodinamica e
aumentaram 27% na fase hiperdindmica. Embora tenham
ocorrido possiveis erros nas coletas, estes se repetiram em
todos animais, uniformizando os valores, assim caso o objetivo
seja monitorar o indice cardiaco com esta técnica, mesmo que
ocorram erros nas amostras, o0 1C podera ser acompanhado em
relacdo ao aumento ou diminuic¢éo por meio deste método.
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3.6 CONCLUSAO

Conclui-se-se que a calorimetria indireta pode ser
utilizada em cées para determinagdo do consumo de oxigénio e
producdo de didxido de carbono sob ventilagdo espontanea ou
mecanica e sob estados hipo e hiperdindmicos, com a producgéo
de didxido de carbono melhor correlacionada com o indice
cardiaco.

A determinacdo do indice cardiaco utilizando-se o0s
valores de pressdo expirada final dioxido de carbono e
producdo de didxido de carbono ndo apresentaram boa
concordancia com a termodiluicéo.

A determinacdo do indice cardiaco com a utilizacdo do
consumo de oxigénio obtido por calorimetria indireta foi eficaz
na identificacdo dos diferentes estados hemodinamicos tanto
com a amostra de sangue venoso misto quanto central, mas
apresentou  pobre concordancia e superestimando a
termodiluicéo.

O fator determinante da baixa concordancia entre os
métodos de Fick com a utilizacdo do consumo de oxigénio foi
a baixa acuracia na estimativa dos valores de hemoglobina,
devendo ser empregadas analises mais acuradas para
confiabilidade do método.
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CAPITULO 1V: ANALISE HEMOGASOMETRICA E
ELETROLITICA DOS SANGUES ARTERIAL, VENOSO
MISTO OU VENOSO CENTRAL E DO EXPIRADO
FINAL DE CO: EM CAES SOB DIFERENTES
SITUACOES HEMODINAMICAS

4.1 RESUMO

A analise hemogasométrica arterial e a saturacdo venosa mista
de oxigénio fornecem importantes pardmetros para
monitoracdo do paciente, porém a obtencdo destas amostras
pode ser de dificil acesso. O objetivo deste estudo é avaliar a
viabilidade na substituicdo dos sangues arterial e venoso misto
pelo expirado de dioxido de carbono e sangue venoso central
na analise da funcdo pulmonar, oxigenacdo tecidual (saturacéo
venosa de oxigénio) e do equilibrio acido-base em cées sob
diferentes situacfes hemodinamicas. Utilizaram-se nove cées
com peso médio de 19,6 + 1,3Kg, os quais foram anestesiados
com isofluorano a 1,4V% diluido em oxigénio a 60% (Basal), e
subsequentemente submetidos a ventilagdo mecénica (VM) e a
fases hipodindmica (Hipo) com isofluorano a 3,5V% e
hiperdindmica (Hiper) por infusdo de dobutamina 5ug/kg/min.
Correlacionaram-se 0s parametros hemogasométricos (pH;
pressdes de didxido de carbono nos sangues arterial (PaCOy),
venoso misto (PvmCOz) e venosa central (PvcCOy);
bicarbonato (HCOz3"); excesso de base (EB); anion GAP (AG);
saturacOes arterial (SaO2), venosa mista (SvmO2) e venosa
central (SvcOz) de oxigénio e eletroliticos (Na, Cl, K e iCa)
dos sangues arterial, venoso misto (artéria pulmonar) e venoso
central (atrio direito). Ainda, correlacionou-se os valores de
expirado de CO, (EtCO2) com os valores de pressdo arterial de
CO: (PaC0O.). Na analise estatistica utilizou-se ANOVA-RM
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seguida de testes de Dunnet para diferencas entre as fases e
teste t para diferencas entre as amostras (p<0,05). Os valores de
EtCO. correlacionaram-se (r=0,87) e estiveram de acordo
(diferenca média de 1,6+2,9mmHg a mais na PaCOz) com 0s
valores de PaCO; para avaliacdo da funcdo pulmonar. Os
sangues venoso misto e venoso central ndo apresentaram
diferencas sendo a saturacdo venosa mista correlacionada
(r=0,91) com a central na avaliacdo da oxigenacao tecidual nos
diferentes estados hemodinamicos (diferenca média de -
0,4+2,5 %). Ambos os sangues venosos correlacionaram-se
com o sangue arterial na analise do equilibrio acido-base e
eletrolitico nos diferentes estados hemodinamicos. Entretanto
os valores de célcio ionizado foram 40% menores no sangue
arterial em comparacao aos venosos. Conclui-se que os valores
de expirado de CO; (EtCO2) e o sangue venoso central
correlacionam-se e podem substituir os sangues arterial e o
sangue venoso misto na analise da funcdo pulmonar,
oxigenacdo tecidual e equilibrio &cido base.

Palavras-Chave: Equilibrio acido-base; Hipotensdo, Saturacao
venosa de oxigénio, Analise sanguinea.

4.2 ABSTRACT

Hemogasimetric blood analysis and mixed venous oxygen
saturation parameters provide importante information in critical
patient. However obtaining these samples can be difficult to
access. The aim of this study is to correlate and evaluate the
feasibility of replacing the arterial and mixed venous bloods by
the end tidal carbon dioxide and central venous blood in the
analysis of lung function, tissue oxygenation (venous oxygen
saturation) and acid-base balance in dogs under different
hemodynamic situations. We used nine dogs with a mean
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weight of 19.6 + 1.3kg anesthetized with isoflurane at 1.4V%
and the 60% oxygen (Basal), and subsequently undergoing
mechanical ventilation (MV) and the hypodynamic (Hypo)
with isoflurane 3.5%V and the hyperdynamic states (Hyper)
wiht infusion of dobutamine Sug/kg/min. We correlated the
blood gas parameters (pH, pressure of carbon dioxide in
arterial bloodlines (PaCO.), venous mixed (PmvCO;) and
venous (PcvCOy), bicarbonate (HCOgz), base excess (BE),
anion gap (AG), arterial saturation (SaOz), mixed venous
(SmvO2) and central venous (ScvO2) of oxygen and
electrolytes (Na, Cl, K and iCa) of arterial, venous, mixed
bloods (pulmonary artery) and central venous (right atrium).
Also, we correlated the values of end tidal CO; (EtCO.) and
arterial blood pressure of CO, (PaCQOy). Statistical analysis we
used ANOVA-RM followed by Dunnet's test for differences
between phases and t test for differences between the samples
(p<0.05). EtCO> values were correlated (r = 0.87) and were in
agreement (mean difference 1.6 + 2.9 mmHg higher in PaCO3)
with the values of PaCO> to assess lung function. The central
venous and mixed venous bloods showed no differences being
mixed venous saturation correlated (r= 0.91) with the center in
the assessment of tissue oxygenation in different hemodynamic
states (mean difference -0.4 + 2.5%). Both venous bloods were
correlated with arterial blood in the analysis of acid-base and
electrolyte in different hemodynamic states. However the
values of ionized calcium were 40% lower in arterial compared
to venous blood. It is concluded that the values of exhaled CO-
(EtCO2) and central venous blood correlate and may replace
the arterial blood and mixed venous blood in the analysis of
lung function, tissue oxygenation and acid base balance.
Keywords: Acid-base balance; Hypotension, Venous oxygen
saturation, Blood analysis.
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4.3 INTRODUCAO

Na monitoragio do paciente, 0s parametros
hemodindmicos como débito e indices cardiacos, pressao
arterial e pressdo venosa fornecem importantes dados
referentes a circulacdo do paciente. Aliado a estes valores e a
analise hemogasomeétrica, é possivel se detectar alteracbes na
perfusdo e oxigenacdo tecidual, que sdo fundamentais na
terapia dos pacientes criticos (RHODES; CUSACK, 2000;
MORAES et al.; 2008; CONTI-PATARA et al., 2012,
CALABRO et al., 2013; DAVIS et al.; 2013).

A analise hemogasométrica fornece valores de oxigénio
e dioxido de carbono sanguineos que refletem a adequada
oxigenacdo e metabolismo tecidual. Dentre parametros
importantes na monitoracdo de pacientes criticos destacam-se a
saturagdo venosa mista (SvmO2) de oxigénio (NELSON, 1996;
BLASCO et al.; 2008), que reflete a oxigenacédo tecidual; os
niveis de didxido de carbono (CO2) sanguineo (PROULX,
1999; ALENKA et al., 2006) que correlacionam-se com 0
débito cardiaco (amostra venosa) e indicam a funcdo pulmonar
(amostra arterial); e a identificacdo dos disturbios &cido-base
principalmente pela anélise do pH, HCOs (bicarbonato) e CO>
(PCO2) (RHODES; CUSACK, 2000). Todavia 0 viés esta na
obtencdo de amostras de sangue arterial venoso misto, que
podem ser de dificil acesso em pacientes criticos. Assim, a
possibilidade de substituicdo por amostras venosas e da
substituicdo do CO. arterial pelo expirado pode ser de grande
auxilio na préatica hospitalar.

A possibilidade de se substituir a SumO2 pela saturacao
venosa central oriunda da veia cava superior ou do atrio direito
(SevO2) € discutida em diversos estudos em humanos
(MARTIN et al., 1992; CHAWLA et al., 2004; DUECK et al.,
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2005; LORENTZEN et al., 2008) e também indicada no mais
recente guia da sepse em humanos para avaliagdo da
oxigenacdo tecidual (DELLINGER et al., 2008; BUTLER,
2011). O grande viés estd em que isso excluiria 0 consumo de
oxigénio do miocardio podendo haver alteracdo nos valores
(BUTLER, 2011). Em humanos sadios, observa-se que a
saturacdo venosa central de oxigénio (SvcO2) é de 2 a 3%
menor que a saturacdo venosa mista (SvmO32), enquanto que no
choque pode ser até 8% maior (MARX; REINHART, 2006).
Em medicina veterinaria Reinhart et al. (1989)
correlacionaram a saturacao venosa mista e central de oxigénio
por meio de andlise sanguinea e cateteres de fibra Gtica em
diferentes situaces hemodinamicas e de hipdxia. Os autores
demonstraram resultados semelhantes aos descritos na
literatura humana, com grandes diferencas principalmente em
quadros de hipoxia. J& Conti-Patara et al. (2012) demonstraram
que a terapia guiada com base na saturacdo venosa central
fornece dados preciosos em pacientes veterinarios sob
diferentes situagdes criticas, demonstrando que este parametro
de fécil acesso reflete adequadamente a oxigenacao tecidual.
Quanto a utilizacdo dos sangues arterial ou venoso para
analise dos distarbios éacido-base, na literatura encontra-se
diversos pontos de vista, indicando que valores de pH, PCO2 e
bicabonato sdo correlacionados entres 0s sangues venoso misto
ou central e o arterial (SUCUPIRA; ORTOLANI, 2003;
DAVIS et al., 2013), mas ressaltando que embora o sangue
arterial identifique de forma mais répida as alteragdes no EAB,
este seja insubstituivel na avaliagdo da circulagdo pulmonar
pois este reflete o sangue que deixa o leito pulmonar
(RALSTON et al., 1985; DAVIS et al. 2013, HOPPER et al.,
2014). J& para avaliacdo do EAB de forma sistémica o sangue
venoso demonstra sua importancia por predizer uma amostra
de todos os tecidos e ndo somente do pulmédo (DAVIS et al.,
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2013; HOPPER et al., 2014). Fletcheret al. (2012) e Hopper et
al. (2014) recomendaram a avaliacdo dos disturbios do EAB
em cédes e gatos aplOs reanimacao cardiorrespiratdria e em
pacientes criticos por meio da andlise venosa e citam que este
tipo de avaliagio ndo compromete a identificacdo dos
disturbios nestes pacientes além de ser de mais facil acesso
nestes casos. Ralston et al. (1985) ainda frisaram que em
pacientes comprometidos hemodinamicamente os valores dos
principais parametros utilizados na interpretacdo do EAB se
equivalem entre sangue arterial e venoso, sendo diferentes
apenas em animais sem alteracbes hemodinamicas.

Na avaliacdo do CO2, este reflete o metabolismo
tecidual e a funcdo pulmonar, estando ainda relacionado com o
débito cardiaco (PROULX, 1999; ALENKA et al., 2006). Na
analise do sangue arterial este indica a adequada funcdo
pulmonar na remogdo dos metabolitos no sangue, indicando
adequada ventilagdo (PROULX, 1999; DAVIS et al., 2013;
HOPPER et al., 2014). J& o contetdo expirado de CO; (EtCO>)
estd diretamente relacionado com a eliminacdo pulmonar
podendo obter-se de forma ndo invasiva os valores de CO>
arteriais (RALSTON et al. 1985; KRULJC et al., 2003).
Alguns estudos indicam boa correlagéo do CO: arterial com o
expirado, porém devido a divergéncia na literatura este pode
estar relacionado com a sensibilidade do aparelho utilizado e
com as condi¢des clinicas do paciente (NETO et al., 2002;
KRULJC et al., 2003).

Com base nestas constatagdes o objetivo deste estudo
foi comparar e correlacionar os sangues arterial, venoso misto e
venoso central quanto aos pardmetros hemogasométricos e
eletroliticos e correlacionar o CO; arterial com o expirado em
caes submetidos a diferentes situagdes hemodinadmicas.
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4.4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi previamente aprovado pelo comité de
ética em experimentacdo animal (CETEA) sob protocolo
1.36.13. Foram utilizados nove cdes machos, adultos com peso
médio de 19,6 £ 1,3kg, provenientes de organizaces nao
governamentais (ONGS) e geréncia de protecdo animal, sendo
castrados e encaminhados a adocdo ao final do estudo.
Previamente ao estudo os animais foram submetidos ao exame
clinico, laboratorial (hemograma e funcdo e lesdo renal e
hepatica) e ecocardiografico afim de se confirmar a auséncia de
alteracbes que comprometessem o estudo. Ainda, foram
realizadas as tricotomias necessarias e submetidos a jejum
hidrico e de s6lidos por 12 horas.

Os animais foram induzidos a anestesia geral com propofol na
dose de 8mg/kg por via intravenosa, intubados e mantidos em
anestesia geral inalatéria com isofluorano a 2V% utilizando-se
como gas diluente o oxigénio a 60% ao fluxo total de
50mL/kg/min. Ato continuo, as artérias metatarsiana ou
coccigea foram acessadas com cateter 22G para avaliacdo das
pressdes arteriais sistdlica (PAS), diastdlica (PAD) e média
(PAM) e para coleta de amostras de sangue arterial para analise
hemogasométrica.

Ap0s bloqueio anestésico local com lidocaina a 2% na
regido da puncdo da veia jugular procedeu-se a antissepsia
rigorosa da regido e 0 acesso a veia jugular direita com agulha
18G, fio guia e dilatador venoso 6F oriundos do kit introdutor
do cateter de Swan-Ganz. Apo0s, procedeu-se a inser¢do do
cateter de Swan-Ganz 5F com monitoracdo e confirmacdo do
posicionamento pela verificagio de ondas de pulso
caracteristicas. O cateter foi entdo fixado para posterior
mensuracdo do débito cardiaco por termodiluicdo para
estabelecimento das fases hemodindmicas e para coleta de
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amostras de sangue venoso misto através da via distal do
cateter e de sangue venoso central pela via proximal. Ao final
da instrumentacdo, os animais foram superficializados a 1
CAM e PAM acima de 60mmHg e estabilizados durante 15
minutos com fracdo inspirada de oxigénio (FIO) de 60% e sob
ventilagdo espontanea. Os animais permaneceram durante toda
a instrumentacdo e a fase experimental em decubito lateral
esquerdo e sobre colchdo térmico.

Com o0s animais estabilizados procedeu-se a
monitoragdo dos pardmetros sob diferentes estados
hemodinamicos. No primeiro (Basal), os pacientes estavam sob
ventilacdo espontanea, com isofluorano a 1,4% e pressao
arterial média acima de 60 mmHg. Na fase seguinte, apos a
mensuracdo de todos os parametros, instituiu-se a ventilagdo
mecanica (VM) com pressdo inspiratéria de 12mmHg e com
frequéncia respiratoria inicial de 20 movimentos por minuto
afim de se induzir a ventilagho sem necessidade de
bloqueadores neuromusculares, sendo reduzida para 10
movimentos por minuto com periodo de estabilizacdo de 15
minutos neste estado. Os animais foram mantidos em
ventilacdo mecanica sem ajustes até o final do estudo. Apos,
iniciou-se a fase hipodindmica (Hipo) com hipotensao induzida
por isofluorano a 3,5V% onde a partir do momento em que 0s
animais atingiam valores de PAM abaixo de 50 mmHg
esperava-se 15minutos de estabilizagdo para afericdo dos
parametros. Na fase final, os pacientes eram superficializados
novamente a 1,4% de isofluorano, com PAM maior que 60
mmHg e mantidos neste estado por 15 minutos, sendo e apos
iniciada a infusdo de dobutamina na taxa de 5ug/kg/min
durante 5 minutos, caracterizando-se a fase hiperdindmica
(Hiper) com PAM no minimo 30% maior que o periodo basal.

Em todas as fases, apds o periodo de estabilizacdo,
foram mensurados os valores de PAS, PAD e PAM via cateter
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arterial; saturacdo parcial de oxigénio (SpO2) por meio de
pulsoximetro posicionado na lingua; frequéncia respiratéria (f),
concentracdo final expirada de isofluorano (Etlso) e pressao
parcial expirada de dioxido de carbono (EtCO.), por meio de
analisador de gases (Monitor B650 GE-Helthcare Datex-
Ohemda) e os valores de débito cardiaco pelo método de
termodiluicdo, por meio da administracdo de solucdo salina
entre 0 e 5 °C na via proximal do cateter. As pressdes arteriais
e 0 débito cardiaco foram monitorados para identificacdo das
respectivas fases hemodinamicas.

Concomitantemente, coletava-se 0,6mL de sangue
arterial via cateter arterial, 0,6mL de sangue venoso misto pela
via distal do cateter de Swan-Ganz e 0,6nl pela via proximal
para obtencdo de sangue venoso central. As coletas foram
realizadas em seringas de 1mL previamente heparinizadas com
0,01mL de heparina sodica, e ap0s a retirada de 1mL de sangue
descarte.

Os parametros hemogasométricos e eletroliticos obtidos
foram: potencial hidrogeniénico (pH); Pressdo parcial de
oxigénio (PO.); Pressdo parcial de dioxido de carbono (PCOy);
Saturacdo de oxigénio (SO.); Saturacdo calculada de oxigénio
(S020©); bicabonato (HCO3-); Excesso de base (EB); anion
Gap (AG) e ions sodio (Na), Potassio (K), célcio ionizado (iCa)
e cloro (CI).

A analise estatistica foi realizada por meio de andlise de
variancia para amostras repetidas (ANOVA-RM) seguida do
teste de Dunnett para diferencas entre as fases hemodinamicas
com a mesma amostra e com teste t pareado para diferencas
entre as amostras. Para andlise de concordancia entre as
amostras utilizou-se a analise de Bland-Altman em que foi
calculado o viés médio entre os métodos, sendo a diferenca
média entre 0 método de referéncia e o metodo testado, e a
media entre os métodos, sendo a média entre 0 metodo de
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referéncia e 0 método testado, ambos plotados em um gréfico
de dispersdo. Os limites inferior (LIC) e superior (LSC) de
concordancia foram calculados como +1,96 vezes o desvio
padrdo do viés médio (DPV). A percentagem de erro foi
calculada como a relagéo entre o intervalo de concordancia e a
média dos valores obtidos por ambos os métodos (1,96*
DPV/média entre os métodos). Ainda, verificou-se a correlacdo
entre os parametros das diferentes amostras por meio de
correlacdo de Pearson obtida por regresséo linear.

4.5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo basal os valores de pressdo de CO2 no sangue
arterial foram maiores que os do EtCO», e ambos menores que
nos sangues venosos misto e central (Tabela 11). Nas demais
fases ndo houve diferencas entre CO; arterial e expirado, sendo
ambos menores que 0s sangues venosos misto e central. Entre
as fases hemodindmicas ndo houve diferengas no CO; arterial,
expirado e venoso misto, embora humericamente os valores da
fase hipodindmica tenham sido maiores. Somente o sangue
venoso central apresentou valores estatisticamente maiores na
fase hipodindmica em relagcdo ao basal (Tabela 11). A anélise
do EtCO. de todas as fases demonstrou valores médios da
diferenca entre PaCO, e EtCO; de 1,61(£2,93)mmHg com 12%
de percentagem de erro e correlagdo significativa entre os
métodos (r=0,87) (Figura 28). Ao se analisar a diferenca média
separada por fases basal, VM, Hipo e Hiper observaram-se
valores de 1,94 (x2,13), 1,13 (*2,62), 2,4(x4,02) e
0,98(x2,9)mmHg respectivamente, o que indica melhor
acurécia durante a ventilagdo mecénica e com estados normo
ou hiperdinamico.
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Tabela 11 -Parametros respiratérios e hemogasomeétricos de cdes anestesiados com isofluorano a 1
CAM em ventilagdo expontdnea (Basal), sob ventilacio mecanica (VM), e com
hipotensdo induzida por isofluorano a 3,5V% (Hipo) e hipertenséo (Hiper) induzida por
dobutamina a 5pg/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
f (mov/min) 13+4 10+0* 10+* 11+2
EtCO2 (mmHg) 44+5C 43+4A 48+8A 44+2A
PaO2 (mmHQ) 273+33a 276+35a 260+31a 284+31a
PwmO2 (mmHg)  60+5b 60+3b 54+3b 76+8b*
PvcO2 (mmHg)  58+4b 58+3b 54+4b 78+11b*
PaCO2(mmHg) 46+6A 44+4A 50+7A 45+2A
PimCO2 (mmHg) 56+6B 54+5B 61+7B 55+3B
Pvc.CO2 (mmHg) 55+5B 55+5B 63+8B* 55+3B

Frequéncia respiratéria (f); pressdo expirada final de diéxido de carbono (EtCO,); pressdo de oxigénio nos sangues
arterial (P.O2), venoso misto (PvnO2) e venoso central (Py.O.); pressdo de didxido de carbono nos sangues arterial
(PaCO2), venoso misto (PvmCO>), e venoso central (Pv.COy).

*Diferente do Basal apos teste de Dunnet (p<0,05).

Letras Minusculas: Diferenca entre os valores de PO, nas diferentes amostras apos teste t pareado (p<0,05).

Letras MaiUsculas: Diferengas entre os valores de CO; pelos diferentes métodos apds teste t pareado (p<0,05).

Fonte: producao do préprio autor.
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Figura 28 - Analise de Bland-Altman com a diferenca média entre os métodos (Viés) e os limites
de concordancia superior (LCS) e inferior (LCI), e coeficiente de correlacdo de
Pearson (r) entre os valores de expirado final de diéxido de carbono (EtCO3) e
pressao arterial de didxido de carbono (PaCOz) em cées anestesiados com
isofluorano a 1,4V% e submetidos a diferentes estados hemodinadmicos.
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Neto et al. (2002) analisaram a acurdcia dos
dispositivos de capnometria mainstream e sidestream quando
comparados & PaCO, em cées submetidos a normo, hipo e
hiperventilagdo. O circuito mainstream apresentou diferengas
de 3,15 + 4,89mmHg enquanto o sidestream chegou a
diferengas de 5,65 + 5,57mmHg. Ainda, verificaram que com
valores de PaCO; acima de 60mmHg ambos os dispositivos
podem subestimar os valores de CO.. No presente estudo,
embora utilizando-se o sistema sidestream observou-se valores
de diferenga menores aos relatados por Neto et al. (2002) com
ambos dispositivos e sem diferenca entre o sangue arterial e o
expirado. Cabe ressaltar que a escolha do equipamento e
tecnologia utilizada pode interferir nos resultados.

Da mesma forma KRULJC et al. (2003) avaliaram a
capnometria quando comparada aos valores reais de PaCO2 em
caes anestesiados e sob ventilacdo espontanea ou mecanica, e
verificaram uma forte correlacdo (r=0,91) entre os métodos.
Ainda, da mesma forma que no presente estudo, os autores
verificaram que em estados com depressdo hemodinamica
desenvolvida pela anestesia a diferenca entre PaCO e EtCO>
aumenta devido a diminuicdo da perfusdo pulmonar e que o
volume minuto pode interferir nas leituras quando o paciente
encontra-se em ventilacdo espontanea como os resultados do
presente estudo sugeriam na analise grafica.

E importante ressaltar que tanto os dados do presente
estudo, quanto os de Neto et al. (2002) e de Kruljc et al. (2003)
demonstram que com aumento da PaCO2 e com pacientes sob
ventilagdo esponténea as diferengas podem aumentar devendo
este método ser utilizado com parcimdnia em pacientes sob
hipercapnia e déficit hemodindmico. Valezi et al. (2003)
corroborou estas afirmacdes ao avaliar a PaCO. e 0 EtCO, em
porcos submetidos a insuflacdo abdominal com CO: para
cirurgias de laparoscopia. Nesta situacdo houve pobre
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correlacdo entre os métodos pois os valores de CO; arteriais
aumentavam consideravelmente apos a insuflacdo. Os autores
atribuem os resultados aos altos valores de PaCO; e pela
diminuicdo da ventilagdo causada pela insuflagdo abdominal.

Ao se correlacionar o indice cardiaco com os valores de
CO: observou-se correlagdes significativas apenas na fase VM
(Tabela 12).

Tabela 12 — Coeficientes de correlacdo de Pearson entre 0
método de andlise de CO: e o indice cardiaco
em cées anestesiados com isofluorano a 1 CAM
em ventilacdo expontdnea (Basal), sob
ventilacdo mecéanica (VM), e com hipotensao
induzida por isofluorano a 3,5V% (Hipo) e
hipertensdo (Hiper) induzida por dobutamina a
5ug/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
EtCO. -0.1 -0,7* 0,48 0,17
PaCO2 -0.1 -0,7% 0,12 -0,38
PwmCO2 -0,03 -0,86* 0,29 -0,13
Pw..CO2. -0,13 -0,75* 0,15 -0,02
*Correlacdo de Pearson significativa (p<0,05).
Fonte: producédo do préprio autor

Ornato et al. (1990) em cobais e Alenka et al. (2006)
em cdes investigaram a relacdo entre 0 CO2 expirado e o débito
cardiaco apdés choque hemorrdgico e sob ventilagdo
espontanea. Ambos os autores verificaram que o CO2 diminui
no estabelecimento do choque de forma precoce devido a
diminuigéo do fluxo pulmonar e consequentemente diminuigéo
da eliminagdo de CO2. Com a ressuscitacdo volémica
(transfusdo), os niveis de CO, aumentam devido a eliminagdo
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do acumulado nos tecidos. No presente estudo tanto o CO>
arterial quanto o expirado nédo diferiram estatisticamente nos
momentos avaliados em relacdo ao basal. O mesmo ocorreu
com 0 sangue vVenoso misto sendo que apenas 0 sangue venoso
central foi maior na fase Hipo em relacdo ao basal. Acredita-se
que no presente estudo o fato da reducdo do débito cardiaco ter
sido realizada por profundidade anestésica e pelos animais
terem sido mantidos em ventilagdo mecénica os resultados
foram diferentes dos demais autores. Assim, estima-se que 0
fluxo tecidual reduzido elevou os valores de CO2 no sangue
venoso mas a ventilagdo mecanica possibilitou a remocdo
deste.

Em relacdo a saturacdo de oxigénio, esta foi avaliada
por meio de pulsoximetria periféerica e por andlise
hemogasométrica obtendo-se valores mensurados diretamente
pelo sensor e valores calculados com base na PaO. e pH pelo
proprio hemogasémetro. Os valores corrigidos e mensurados
de saturagcdo de oxigénio no sangue arterial ndo diferiram e
foram maiores que os obtidos pela saturacdo parcial obtida por
pulsoximetria (Tabela 13).

Observou-se maiores valores de SaO e Sa0,© quando
comparadas a SpO2 e pobre correlacdo (r=0,087 e -0,03) entre
ambas demonstrando que a SpO2 néo reflete adequadamente a
Sa0z. Ao se analisar o valor calculado e mensurado também
observou-se baixa correlacdo (r=0,43) entre 0s métodos.
Helayel et al. (2001) avaliaram as diferencas entre a SpO:z e a
Sa0,, em pacientes humanos sob anestesia ventilados
mecanicamente, verificaram diferengas que variaram 4,02 %
para mais e para menos em relacdo aos métodos semelhantes
ao presente estudo. Os autores ainda concluiram que a
adequada saturagdo de oxigénio deve ser confirmada por meio
da hemogasometria sempre que se suspeitar de algum distarbio
respiratdrio antes de se efetuar ajustes na ventilacdo. Soma-se
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Tabela 13 -Saturacdo de oxigénio por pulsoximetria e hemogasometria em cées anestesiados com
isofluorano a 1 CAM em ventilacdo espontanea (Basal), sob ventilagdo mecanica (VM),
e com hipotensdo induzida por isofluorano a 3,5V% (Hipo) e hipertensdo (Hiper)
induzida por dobutamina a 5pg/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
SpO:2 (%) —Oximetria 96+la 96+la 96+tla 96+la
Sa02 (%)-Hemogasometria 99+0b 99+0b 99+0b 99+0b
SvmO2 (%)-Hemogasometria  82+4c  82+4c 76x2c* 90+2c*
SvcO2 (%)-Hemogasometria 81+3c 82+2c 75+3c* 9l+2c*
Sa020 (%0)-Hemogasometria  99+0d 99+0d 99+0d 99+0d
Svm020 (%)-Hemogasometria 86+2e  86+2e 8ltle* 92+2e*
Svc020 (%0)-Hemogasometria 85+2ce 86+le 80+2e* 92+2e*

*Diferente do Basal ap0ds teste de Dunnet (p<0,05).
Letras Minusculas: Diferenga entre os sangues e entre 0s méetodos apds teste t pareado (p<0,05).
Fonte: producéo do préprio autor
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a isto o fato de que a pulsoximetria sofre interferéncias
externas como perfusdo do local e uso de vasoativos que
podem gerar artefatos na medicdo. Assim acredita-se que a
pulsoximetria deva servir como guia ndo invasivo mas que
deva ser confirmada quando na presenca de alteracbes na
oxigenacgéo do paciente.

Quanto a diferencas nos valores calculados e
mensurados estas sdo esperadas e relatadas em diversos
estudos, visto que o célculo é passivel de alteracGes
pirncipalmente do pH e da PaO, (KOKHOLM 1990; ORAZIO
et a., 2009). Ainda, a auséncia de diferencas entre as fases
hemodinamicas pode ser explicada pela auséncia de alteragdes
pulmonares nos pacientes, que levaria a alteracdo dos valores e
pelo fato dos animais serem mantidos em ventilagdo mecénica,
otimizando a troca gasosa. Da mesma forma, os valores de
PaO; ndo se alteraram entre as diferentes fases.

Em relacdo aos valores de saturacdo venosa de
oxigénio, estes ndo diferiram entre as amostras venosa central e
mista e foram menores que no sangue arterial, diferindo
também entre os mensurados e corrigidos (Tabela 13). Ainda,
os valores de saturacdo venosa mista e central, mensurados e
calculados diminuiram na fase hipo em relacdo ao basal e
aumentaram na fase hiper. Na analise de Bland-Altman e
correlacdo de Pearson verificou-se diferenga média de -0,42 +
2,6% entre 0s sangues venosos misto e central com um
coeficiente de correlagdo de 0,91 (Figura 29).

Blasco et al. (2008) relataram que a saturacdo venosa
central € em torno de 2 a 3% menor que a mista pois as
extragdes de oxigénio nas regides craniais tendem a ser
maiores do que as posteriores e quando ha mistura dos sangues
esta saturagdo mista tende a ser maior. Em casos patologicos e
durante a anestesia esta relacdo se inverte com valores até 5%
maiores na saturagdo venosa central devido a um aumento do
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Figura 29 - Analise grafica de Bland-Altman e regressao linear com o coeficiente de
correlacdo de pearson entre a saturacdo venosa mista (SO, Mista) e central
(SO2 Central) de oxigénio. Vies: Diferenca media entre as amostras; LIC:
limite inferior de concordancia; LSC: limite superior de concordancia; r:
coeficiente de correlacdo de Pearson.
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fluxo cerebral e diminuicdo da extracdo do mesmo. Cabe
ressaltar que o presente estudo coletou amostras da entrada do
atrio e nao da cava superior como em alguns estudos, mas este
fato parece néo interferir nos resultados entre estes dois locais
de coleta (FREITAS et al., 2008).

Ao correlacionar as saturagfes venosas centrais e
mistas obteve-se correlacdo positiva e significativa (r=0,68)
com o indice cardiaco (Figura 30), revelando que a utilizacdo
da saturacdo venosa pode ser utilizada como estimativa de
estado hemodindmico. Duarte et al. (2010) avaliaram a
correlacdo do sangue atrial direito com o indice cardiaco de
pacientes apds cirurgia cardiovascular e encontraram
correlacdo significativa (r=0,85), assim como boa correlacdo
(r=-0,87) com a diferenga arterio-venosa do conteudo de
oxigénio, demonstrando que estes simples indicadores podem
servir para analise hemodindmica do paciente. Conti-Patara et
al. (2012) avaliaram a saturacdo venosa central em cdes com
sepse grave e choque séptico e determinaram que uma
saturacdo venosa central acima de 70% correlaciona-se com
melhor progndstico, devendo ser utilizado este valor como
meta. Ainda os autores citam que Rivers et al. (2001)
corroboram a utilizagdo da saturacdo venosa central em
pacientes criticos pela facilidade de acesso frente a saturacdo
mista.

Todavia Freitas et al. (2008) com base nos estudos de
Rivers et al. (2001) avaliaram a correlagdo e a concordancia
das saturagdes venosas mista, venosa central (cava superior) e
atrial direita em humanos sépticos. Os autores verificaram uma
diferenca media de aproximadamente 2% maior nos sangues
centrais em relacdo ao misto e uma baixa correlacdo e
concordancia entre os mesmos, sem diferenca entre 0 sangue
atrial e venoso central. Estes reultados demonstraram que em
pacientes em estados hiperdinamicos e com comprometimento
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Figura 30 - Regressdo linear com o coeficiente de correlacdo de Pearson (r) entre os valores de
indice cardiaco (IC) e os de saturacdo venosa mista (SO, Mista) ou central (SO2

Central) de oxigénio.
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da oxigenacdo tecidual a extracdo de oxigénio pelo miorcardio
é significativa. Ainda, os autores avaliaram o impacto clinico
da utilizacdo dos sangues centrais e verificaram diferencas na
tomada de decisbes em torno de 30%, sugerindo que o0s
sangues centrais ndo devem substituir os valores de sangue
misto em pacientes sépticos. Cabe ressaltar que a literatura
baseada em Rivers et al. (2001) almeja saturacdo venosa
central de 70% e que estes dados ndo devem ser utilizados
como referéncia para o sangue misto. Contudo ao se analisar
ambos estudos, pode-se concluir que mais importante que a
comparacdo dos sangues é a determinacdo de valores de
referéncia para as devidas amostras e que a saturagdo venosa
central devido a simplicidade na mensuracéo deve ser utilizada
na monitoracao do paciente critico.

Os valores de pH e de anion GAP foram maiores no
sangue arterial em relagcdo aos sangues venosos, sem diferencas
entre o misto e o central (Tabela 14). Ja os valores de HCO3 e
de EB foram menores no sangue arterial e sem diferencas entre
0S sangues venosos, com excecdo da fase hipo (Tabela 14). Na
interpretacdo do equilibrio acido-base verificou-se que o0s
mesmos apresentavam acidemia e acidose respiratoria leve no
momento Basal possivelmente devido a instrumentagdo dos
mesmos sob ventilacdo espontanea o que justifica-se pelos
valores de CO; neste momento como descrito anteriormente.
Porém, na fase Hipo houve reducdo do pH com ambas as
amostras resultando em acidemia, e embora os valores de
bicarbonato ndo tenham se alterado, a diminui¢cdo do excesso
de bases pode indicar acidose metabdlica, possivelmente
devido & reducdo do indice cardiaco e da perfusdo tecidual
(MORAES et al.,, 2008). Todavia deve-se interpretar estes
resultados com cautela pois como periodo de avaliagdo das
fases foi relativamente curto as alteracbes no EAB podem néo
ser evidenciadas.
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Tabela 14 — Valores de pH, Bicarbonato (HCO3"), anion GAP e excesso de base nas diferentes
amostras sanguineas de cdes anestesiados com isofluorano a 1,4V% em ventilacédo
espontanea (Basal) e mecanica (VM), e com hipotensdo induzida por isofluorano a
3,5V% (Hipo) e hipertensao (Hiper) induzida por dobutamina a 5ug/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
pHart 7,31+0,03a  7,32+0,0l1a  7,27+0,05a* 7,3+0,01a
pHvm 7,27+0,02b  7,28+0,01b  7,23+0,04b* 7,26+0,01b
pHvc 7,27+0,02b  7,28+0,02b  7,23+0,04b* 7,26+0,01b
HCOsart (mmol/L) 23,28+1,73a 22,76+1,69a 22,72+1,88a 22,3+1,52a
HCO3zvm (mmol/L) 25,51+1,83b 25,3+1,8b 25,58+1,26b  25,05+1,52b
HCOsvc (mmol/L) 25,5+1,4b 25,74+1,69b 26,01+1,33c  24,94+1,26b
Anion GAPart (mmol/L) 18,4+1,9a 19,4+1,8a 19,3+1,6a 20,4+0,6a*
Anion GAPym (mmol/L) 16,8+1,6b 17,1+1,4b 17,1+1,3b 17,9+1b*
Anion GAP\ (mmol/L) 16,6+1,5b 16,9+1,4b 16,8+1,5b 18,1+1b*
EBart (mmol/L) -2,98+1,03a -3,23t1,2a  -4,24+1,66a* -4,13+141a*
EBvm (mmol/L) -2,1+124b  -2,03£1,13b -2,6£1,09b  -2,7£1,36b*
EBvc (mmol/L) -1,92+0,67b -1,65+1,06c -2,33+0,97b  -2,85+1,07b*

*Diferente do Basal apos teste de Dunnet (p<0,05).

Letras Minusculas: Diferenga entre os sangues e entre os métodos apos teste t pareado (p<0,05).

Fonte: producdo do proprio autor
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Assim, foi possivel a mesma interpretacdo do EAB
tanto com o sangue arterial quanto com 0s sangues Venosos
misto ou central, salvo os valores de referéncia para amostras
venosas e arteriais (DIBARTOLA, 2007). Estas hipoteses séo
corroboradas pela analise do coeficiente de correlacdo dos
sangues venoso misto e central com o sangue arterial, que foi
positivo e significativo (Tabela 15).

O objetivo da comparacdo dos sangues foi a
possibilidade de utilizacdo do sangue venoso ao invés do
arterial para avaliacio do EAB nestas situagfes clinicas.
Sucupira e Ortolani (2003) correlacionaram os sangues arterial
e venoso em novilhos a fim de avaliar a utilizacdo do sangue
venoso na estimativa do equilibrio &cido-base e verificaram
boa correlacdo entre o CO., bicarbonato e déficit de base.
Assim o0s autores sugerem que na auséncia de sangue arterial o
equilibrio &cido-base pode ser estimado com o sangue venoso.
De forma semelhante, Brandenburg e Dire (1998) concluiram a
possibilidade da utilizagcdo e sangue venoso frente ao arterial
para a analise do EAB em pacientes diabéticos humanos.

Em cées, Van Sluijs et al. (1984) e Ilkiw et al. (1991)
demonstraram que 0 sangue venoso central e misto podem ser
utilizados para analise do EAB em cdes. Ainda, diversos
estudos em medicina veterindria confirmam a utilizacdo do
sangue venoso em pacientes criticos para analise do EAB,
ressaltando que a gasometria arterial é necessaria na avaliagao
da funcdo pulmonar enquanto que a venosa reflete o EAB
sisttmico (RALSTON et al., 1985; PROULX et al., 1999;
FLETCHER et al. 2012; HOPPER; EPSTEIN, 2012; HOPPER
et al. 2014). Em pacientes higidos, a diferenca entre o pH nos
sangues arterial e venoso é devido ao CO2, que € menor no
sangue arterial. Ja em casos de comprometimento na
eliminacdo de CO., seja por lesdo pulmonar ou por reducédo da
perfusdo  pulmonar, os valores tendem a  ser
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Tabela 15 — Coeficiente de correlacdo Pearsondos valores de
pH, Bicarbonato (HCOs’), dioxido de carbono
(COy), excesso de base (EB) e anion GAP entre os
sangues venosos misto e central com o arterial em
cdes anestesiados com isofluorano a 1,4V% em
ventilacdo espontanea (Basal) e mecanica (VM), e
com hipotensédo induzida por isofluorano a 3,5V%

(Hipo) e hipertensdo (Hiper) induzida por
dobutamina a 5pg/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
pH Misto  0,96* 0,79* 0,97* 0,88*
Central 0,91* 0,75* 0,99* 0,94*
CO2 Misto  0,92* 0,83* 0,88* 0,58
Central 0,96* 0,76* 0,93* 0,45
HCO3 - Misto 0,89* 0,83* 0,58 0,77*
Central 0,93* 0,81* 0,68* 0,63
EB Misto  0,86* 0,79* 0,67* 0,86*
Central 0,83* 0,79* 0,75* 0,72*
AG Misto  0,78* 0,85* 0,74* 0,65
Central 0,92* 0,94* 0,80* 0,67*

*Correlacdo de Pearson significativa (p<0,05).

Fonte: producdo do préprio autor
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semelhantes (RALSTON et al., 1985; HOPPER et al., 2014).
No presente estudo observou-se que na fase hipodinamica,
embora diferentes, os valores ficaram muito proximos entre 0s
sangues venoso e arterial corroborando a literatura.

Em relacdo aos eletrdlitos, os valores de Sddio e Cloro
foram maiores no sangue arterial, mas clinicamente
irrelevantes e mantendo-se dentro dos valores de referéncia
(Tabela 16) com correlagdo significativa entre 0s sangues
venosos misto e central com o sangue arterial (Tabela 17). Os
valores de potassio mantiveram-se dentro dos valores de
referéncia sendo maiores no sangue arterial e maiores em
relacdo ao basal em ambos os sangues na fase hipo (Tabela 16)
com correlacdo significativa entre os sangues em todas as
fases, exceto com 0 sangue venoso central no momento basal
(Tabela 17). Entretanto, ndo houve alteracbes eletroliticas
significativas nos valores de Na, Cl e K entre os momentos e
entre 0s sangues (Tabela 16) demonstrando que na
interpretacdo destes valores ndo ha diferenca no tipo de
amostra sanguinea analisada. Cabe ressaltar que a literatura
indica seringas proprias para coleta hemogasométrica com
heparina liofilizada para evitar diluicdo da amostra pela
heparina liqguida o que pode alterar o0s resultados
(DIBARTOLA, 2007; ANDRIOLO et al., 2014).

Um resutado interessante foi em relacdo aos valores de
calcio ionizado, que foram em média 40% maiores no sangue
venoso em relacdo ao arterial, sem diferenga entre o0s
momentos e sem correlagdo significativa entre as amostras
(Tabelas 16 e 17). Sabe-se que a heparina sddica utilizada no
presente estudo interfere negativamente nos valores de Calcio
ionizado (ANDRIOLO et al.,, 2014) sendo recomendada a
utilizacdo de seringas de heparina litica para mensuracdo deste
ion. Porém o efeito diluidor e de interferéncia ocorreu em
ambas as amostras e mesmo assim ocorreu a grande diferenca.
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Tabela 16 — Eletrolitos de cées anestesiados com isofluorano a 1,4V% em ventilagdo esponténea
(Basal) e mecénica (VM), e com hipotensdo induzida por isofluorano a 3,5V% (Hipo)
e hipertensdo (Hiper) induzida por dobutamina a 5pg/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper

Calart (mmol/L) 0,92+0,21a 0,94+0,17a 0,92+0,18a 0,96+0,15a
Ca'vm (mmol/L) 1,27+0,11b 1,23+0,11b 1,32+0,25b  1,26+0,11b
Calvc (mmol/L) 1,21+0,19b 1,29+0,1b  1,23#0,16b  1,26x0,1b
Clart(mmol/L) 114+3a 113+3a 114+2a 113+3a
Clum(mmol/L)  110+2b 110+2b 110+2b 110+2b
CLvc (mmol/L) 111+2b 110+2b 110+2b 111+1b
Naart (mmol/L) 152+3a 152+3a 152+2a 152+2a
Navm (mmol/L) 149+3b 149+3b 149+3b 149+2b
Nave (mmol/L)  149+3b 149+2b 149+3b 150+2b
Kart(mmol/L)  3,7+0,15a 3,66+0,33a 3,99+0,38a* 3,54+0,38a
Kvm(mmol/L)  3,95+0,26b 4,02+0,23b 4,43+0,36b* 3,85+0,28b
Kve (mmol/L)  3,95+0,24b 4,03+0,26b 4,45+0,35b* 3,8310,34b

*Diferente do Basal apos teste de Dunnet (p<0,05).

Letras Minusculas: Diferenga entre os sangues e entre os métodos apos teste t pareado (p<0,05).

Fonte: producao do préprio autor
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Tabela 17 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre 0s
sangues venosos misto e central e arterial dos
valores de eletrdlitos de cdes anestesiados com
isofluorano a 1,4V% em ventilacdo espontanea
(Basal) e mecanica (VM), e com hipotensédo

induzida por isofluorano a 3,5V% (Hipo) e
hipertensdo (Hiper) induzida por dobutamina a
5ug/kg/mim.
Basal VM  Hipo Hiper
Na Misto 0,90* 0,92* 0,79* 0,85*
Central 0,88* 0,93* 0,74* 0,70*
Cl Misto 0,95* 0,90* 0,63 0,87*
Central 0,85* 0,88* 0,68* 0,76*
K Misto 0,79* 0,94* 0,68* 0,77*
Central 0,53 0,87* 0,68* 0,65
iCa Misto 046 054 0,17 0,74*
Central 036 065 043 0,22

*Correlagdo de Pearson significativa (p<0,05).

Fonte: producdo do préprio autor

Os autores acreditam que como o valor de calcio ionizado sofra
interferéncia do pH (DIBARTOLA, 2007; ANDRIOLO et al.,
2014), na qual a acidemia ocasiona o aumento do iCa
sanguineo, esta seja a justificativa para valores maiores no
sangue venoso, visto que o pH foi menor que no sangue
arterial. Estes resultados devem ser levados em consideragdo
na interpretacdo do iCa venoso em cées.
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4.6 CONCLUSAO

Com base nos resultados e na metodologia proposta,
conclui-se que os valores de EtCO. estdo de acordo e se
correlacionam com os valores de PaCO> apds a instituicdo da
ventilacdo mecanica e indiferente do estado hemodinamico,
podendo ser utilizado como guia na andlise da funcdo
pulmonar.

A saturacdo venosa central de oxigénio é em media 0,4
% menor que a saturacao venosa mista mas sem diferencas
significativas, sendo que ambas correlacionam-se com o indice
cardiaco, podendo a saturacdo venosa central substituir a
saturacdo venosa mista nas condicOes do presente estudo.

A interpretacdo do equilibrio &cido-base pode ser
realizada por meio dos sangues venoso misto ou central com 0s
mesmos resultados do sangue arterial e sem diferencas
significativas nos valores de sédio, potéssio e cloro.

Os valores de célcio sdo em média 40% maiores nas
amostras venosas frente a arterial o que deve ser levado em
consideracdo na interpretacdo dos valores deste ion com
diferentes amostras.
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CAPITULO V: CONSIDERACOES METODOLOGICAS
E EM RELACAO AOS RESULTADOS DO PRESENTE
ESTUDO.

O presente estudo objetivou avaliar a ecocardiografia e
a calorimetria indireta na monitoragdo hemodinamica e da
oxigenacéo tecidual em cées. Ainda, objetivou-se correlacionar
métodos alternativos na estimativa do equilibrio acido-base, na
analise da funcdo pulmonar, e da oxigenacdo tecidual em cées
pela substiTuicdo do sangue arterial pelo venoso central.
Optou-se por realizar a fase basal com os animais anestesiados
com isofluorano a 1,4V% devido a instrumentacdo dos animais
com o cateter de Swan-Ganz e devido a particularidades do
monitor de calorimetria indireta (necessidade de intubacéo).
Ainda a escolha da ventilagdo mecénica como uma segunda
fase foi em virtude da investigacdo da aplicabilidade da
calorimetria indireta em pacientes sob ventilacdo espontanea e
ainda para verificar a interferéncia da ventilacdo sobre os
estados hemodinamicos e os pardmetros avaliados. A fase
hipodindmica foi realizada por profundidade anestésica devido
a possibilidade de reversdo desta fase de maneira mais rapida
que por outros métodos como a hemorragia. Ja na escolha da
fase hiperdinamica, a dose utilizada de dobutamina foi testada
previamente em estudos piloto visto que com doses inferiores
alguns animais compensavam o aumento do débito com
manutencdo da pressdo arterial. Na tabela 18 estdo os
parametros obtidos por meio da utilizagdo do cateter de Swan-
Ganz nas diferentes fases.

Como limitagbes do estudo estdo principalmente a
utilizacdo de animais higidos em situacGes experimentais e
principalmente a coleta de amostras sanguineas. Observou-se
uma grande variacdo entre animais nas coletas de sangue o que
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Tabela 18 - Pardmetros hemodindmicos de cdes anestesiados com isofluorano a 1,4V% em
ventilacdo espontanea (Basal) e mecénica (VM), e com hipotensdo induzida por
isofluorano a 3,5V% (Hipo) e hipertensdo (Hiper) induzida por dobutamina a

5ug/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
Frequéncia cardiaca (FC) (bat/min) 111+11 108+18 102+16 100+29
Pres. Arterial Sistdlica (PAS) (mmHg) 103+9 105+£10 62+9A 155+23A
Pres. Arterial Diastdlica (PAD) (mmHg) 58+5 58+7 33+5A 73+£16A
Pres. Arterial Média (PAM) (mmHg) 70+7 7216 42+5A 98+16A
Pressdo Atrial Direita (PA) (mmHg) 2+3 3+2 5+3 4+3
P. da Art. Pulm. (PAP) (mmHg) 1143 1343 13+2 19+4A
P. da Art. Pulm. Ocluida(PAPO) (mmHg) 4+2 6+5 8+4A 9+3A
Res. Vasc. Sist. (RVS) (dynes.seg.m>/m?) 1323+362 1567+364 1035+178 1303306
Res. Vasc. Pulm. (RVP)(dynes.seg.m>/m?) 147+41 156+87 131+71 131+42
indc. cardiaco (IC) (L/m?/min) 4,291 3,68+0,77 2,95+0,66A 6,11+2A
Indc. Sistolico (mL/bat/m?) 3949 3448 28+4 63+19A

[ndc. de Trab. ventricular Esq.(g.min.m?) 39,0449 36,14+8,1 17,87+4,3A  90,75+34A
Indc.de Trab. ventricular Dir. (g.min.m?) 6,66£25  6,99+2,7 5,49+1,3 17,53+6,6A

A: Diferente do Basal ap6s teste de Dunnet (P<0,05)
Fonte: producdo do préprio autor.
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gerou valores de conteudo de oxigénio bastante irregulares
(Tabela 19) e em alguns casos exorbitantes. A maior diferenca
nos valores foi em relacdo a hemoglobina que previamente ao
estudo (24 horas) dosada em laboratério foi maior que o basal
no dia do estudo na qual era dosada pelo hemogasometro
(Tabela 20). Estes valores podem ter sido influenciados pelo
equipamento préprio para medicina humana, devendo em
estudos futuros, ser utilizada a hemoglobina mensurada em
laboratério para maior confiabilidade nos resultados. Ainda, a
coleta de amostras em seringas ndo proprias para
hemogasometria e analise eletrolitica pode ter sofrido efeito
dilucional nas amostras alterando os resultados. Estes efeitos
sdo vistos também na analise da saturacéo de oxigénio (Tabela
20) em que houve diferenca nos valores mensurados e 0s
calculados com base em pH, PCO2 e PO, pelo proprio
equipamento.

Com os diferentes dados obtidos pode-se formular
diferentes equacbes para o calculo dos conteldos arterial e
Venosos misto e central como segue:

1- Ca-vm~vcO2= (Hbi*SO20*1,34)+(0,0031*PO,)
2- Ca-vm-vcO2= (Hbi*802*1,34)+(0,0031*|302)
3- Ca-vm-vcO2= (Hbm*S0,*1,34)+(0,0031*POy)
4- Carum-veO2= (HDM*SOz0*1,34)+(0,003L*POy)

Sendo Hbi: valores individuais de hemoglobina de cada
amostra; Hbm: valores médios de hemoglobina entre 0s
sangues arterial, venoso misto e central; SO, saturagdo de
oxigénio medida; SO2e: saturagdo de oxigénio calculada.
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Tabela 19- Contedo de oxigénio arterial (CaOz2), venoso misto (CvmOz2) ou venoso central (CvcOz2)
com diferentes equacBes em cdes anestesiados com isofluorano a 1,4V% em ventilagdo
espontanea (Basal) e mecéanica (VM), e com hipotensdo induzida por isofluorano a

3,5V% (Hipo) e hipertensao (Hiper) induzida por dobutamina a 5ug/kg/mim.

Basal VM Hipo Hiper
Ca0O2-1 (mL/dL) 17,4+3,3aA  17,2+3,6aA 16+3aA 19,143,3
Ca02-2 (mL/dL) 16,8+3,2bA 16,39+£3,2bA  15,4+2 8bA*  19,1+2 8A*
Ca02-3 (mL/dL) 17+2,3bA  16,8+3abA 16+2,7aA*  19,8+2 6A*
Ca02-4 (mL/dL) 17,1+3abA 14,4+3,2abA  16,1+2,8aA* 19,8+2 6A*
CvmO2-1 (mL/dL) 14,4+28aB 144+32aB 12,612 4aB*  18,3+22a*
CvmO2-2 (mL/dL) 13,9+27bB  13,5+28bB 12,1+2 3bcB* 17,6+2,1bB*
CvmO2-3 (mL/dL) 13,7+29bB  135+2,9bB 11,9+2 4bB* 17,4+2 3bA*
CvmO2-4 (mL/dL) 14+2 8abB 14,1+3abB 12,4+2 3acB* 17,5+2,3bB*
CvcO2-1 (mL/dL) 14+29aB  14,2+2,6aB 1343,3aB  18,5+2 5a*
CvcO2-2 (mL/dL) 13,743abB 13,72, 7bcB 12,1+2 5abB* 17,5+2 4bB*
CvcO2-3 (mL/dL) 13,5+,2,7bB  135+2,7bB  11,8+2 4bB* 17,5+2 4bA*
CvcO2-4 (mL/dL) 14,1+2,6aB 1442 7acB 12,5+2,3abB* 17,8+2,4bC*

Letras Minusculas: Diferenca entre as formulas com a mesmas amostras de sangue apos teste de Tukey (p<0,05).
Letras Mailsculas: Diferenca entre as amostras de sangue com a mesma férmula apoés teste de Tukey (p<0,05).
* Diferenca entre tempos apos teste de Dunnett (p<0,05). Fonte: producéo do préprio autor
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Tabela 20— Valores de hemoglobina venosa por analise laboratorial 24 horas antes do estudo (T-
24h) (Hbra), e valores de hemoglobina e saturagdo de oxigénio por meio de
hemogasometria (SO2)(mensurada e calculada (©)) nos sangues arterial (art), venoso
misto (vm) e venoso central (vc) em cédes anestesiados com isofluorano a 1,4V% em
ventilacdo espontanea (Basal) e mecénica (VM), e com hipotensdo induzida por
isofluorano a 3,5V% (Hipo) e hipertensdo (Hiper) induzida por dobutamina a

5ug/kg/mim.

T-24h Basal VM Hipo Hiper
Hblab 16,7+2,8
Hbart (g/dL) 119+25 11,6+2,4a 11,0£2a* 13,7+2,1a*
Hbwvm (g/dL) 12,3+2 12+22ab  11,7+2b 14,3+1,8b*
Hbvc (g/dL) 12,2+2,3 12,242,1b 11,6+£2,1b 14,5+1,9b*
SaO2 (%) 99+0b 99+0b 99+0b 99+0b
SvmO2 (%0) 82+4c 82+4c 76+2c* 90+2c*
SvcO2 (%) 81+3c 82+2c 75+3c* 91+2c*
Sa020 (%) 99+0d 99+0d 99+0d 99+0d
SvmO20 (%) 86+2e 86+2e 81+le* 92+2e*
SvcO20 (%) 85+2ce 86+1e 80+2e* 92+2e*

Letras Minusculas: Diferenca entre os sangues € entre os métodos apos teste t pareado (p<0,05)
*Diferente do Basal apos teste de Dunnet (p<0,05). Fonte: produgdo do proprio autor.
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Ao final, Obtiveram-se 8 equacdes de débito cardiaco
pelo método de Fick (DC= VO,/ (Ca02- Cv02)*10):

Mix1: utilizando-se o sangue venoso misto no céalculo e a
equacdo 1 para o contetdo arterial e venoso de oxigénio.
Vcl: utilizando-se o sangue venoso central no célculo e a
equacdo 1 para o contetdo arterial e venoso de oxigénio.
Mix2: utilizando-se 0 sangue venoso misto no célculo e a
equacdo 2 para o conteldo arterial e venoso de oxigénio.
Vc2: utilizando-se 0 sangue venoso central no célculo e a
equacdo 2 para o contetdo arterial e venoso de oxigénio.
Mix3: utilizando-se o sangue venoso misto no calculo e a
equacdo 3 para o conteldo arterial e venoso de oxigénio.
Vc3: utilizando-se o sangue venoso central no célculo e a
equacdo 3 para o conteldo arterial e venoso de oxigénio.
Mix4: utilizando-se o0 sangue venoso misto no calculo e a
equacdo 4 para o contetdo arterial e venoso de oxigénio.
Vcd: utilizando-se o sangue venoso central no célculo e a
equacdo 4 para o conteldo arterial e venoso de oxigénio.

ApOls anélise estatistica adequada observou-se que a
utilizacdo da hemoglobina média nas equacdes 3 e 4 foi a que
melhor representou os dados. Ainda, houve diferenca na
utilizacdo da saturagdo mensurada e calculada, optando para
comparacao entre os métodos na presente tese, a utilizagdo da
equacdo 3 com sangues misto ou central, com a hemoglobina
média e a saturagdo mensurada. Estas diferencas estdo
principalmente no calculo do conteldo de oxigénio nas quais
os valores que mais interferem com os resultados sé&o os
valores de hemoglobina e de saturacéo.

O metodo padréo testado (termodiluicdo pelo cateter de
Swan-Ganz) é relatado como invasivo e sujeito a variagdes na
técnica, sendo também de alto custo. Logo, acredita-se que este
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método embora forneca dados importantes tende a ser
substituido por novas tecnologias e reservado apenas a estudos
experimentais. No presente estudo observou-se que em trés
animais houve grande dificuldade na insercdo e
posicionamento do cateter por ter sido utilizada a insercao
guiada por ondas de pulso. Assim, em animais de porte menor
este fator deve ser considerado. Ainda, em um dos animais o
cateter apresentou um “looping” no atrio formando um né e
quase ficando retido no atrio, o que corrobora a afirmacdo de
que este método é passivel de erros criticos que podem
comprometer o paciente.

Como limitagbes da ecocardiografia ressalta-se a
necessidade de um profissional experiente no exame
ecocardiografico e de um equipamento de tecnologia adequada
para aquisicdo de boas imagens, pois estes dois fatores sdo 0s
que mais afetam os resultados obtidos (Tabelas 21 e 22).
Ainda, ressalta-se que deve-se ter cautela na interpretacdo de
estudos relacionados a um determinado método pois a variagdo
entre avaliadores pode gerar conclusdes erréneas.

Soma-se a isto o fato de que embora a ecocardiografia
seja 0 método menos invasivo, em medicina veterinaria esta
exige pacientes calmos e relaxados para um adequado exame,
muitas vezes necessitando de sedacdo e contencdo fisica. A
grande interferéncia de decubito, tempo de exame, avaliador,
conformacdo do paciente e custo do equipamento devem ser
consideradas para este método.

Em relacdo a calorimetria indireta, esta tecnologia ainda
é recente em medicina veterinaria para avaliagdo do paciente
criticio, abrindo portas para estudos futuros. O presente estudo
conseguiu validar a utilizagdo em cées anestesiados com
isofluorano porém sdo necessarios estudos sob outras situacoes
e em outras espécies. Limitantes que devem ser investigados
futuramente s&o: o porte dos animais e 0 espagco morto
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Tabela 21- Valores individuais do indice cardiaco (L/m?/min) pelos métodos de termodiluigdo (TD)
e métodos ecocardiograficos em cées anestesiados com isofluorano a 1,4V% (Basal) e
submetidos a ventilacdo mecanica (VM).

Basal Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9
TD 4,34 488 6,63 357 3,34 450 448 3,50 3,45
Simpson 200 2,29 251 316 3,69 228 3,33 425 249
VT laorta 202 3,17 258 2,78 502 394 412 3,83 3,70
VTlpumonar 3,88 2,62 3,12 2,73 3,37 538 4,45 3,49 3,50

VM
TD 3,23 497 224 390 3,76 3,95 3,71 3,08 4,32
Simpson 202 292 2,75 230 234 286 1,73 252 2,22
VT laorta 207 2,81 351 3,28 2,88 4,63 349 292 3,01

VTlpumonar 3,49 3,27 338 287 242 515 449 392 3,88

Fonte: producdo do préprio autor
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Tabela 22 -Valores individuais do indice cardiaco (L/m2/min) pelos métodos de termodilui¢do (TD)
e métodos ecocardiograficos em cdes submetidos a hipotensdo (PAM<50mmHg)
induzida por isofluorano a 3,5V% e com hipertensdo induzida por dobutamina
5u/kg/min (Hiper).

Hipo Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9

TD 198 335 429 325 3,06 300 230 280 2,59
Simpson 103 2,26 3,19 157 185 161 0,75 2,19 145
VT laorta 2,26 254 265 3,06 2,77 298 226 213 2,95
VTlpumonar 1,83 2,25 3,19 3,01 264 3,77 2,33 3,10 3,02
Hiper
TD 559 6,36 10,59 508 7,79 559 4,35 392 5,75
Simpson 543 441 597 302 6,36 353 4,00 324 3,73
VT laorta 6,20 572 6,63 539 10,26 7,14 3,88 6,20 4,16

VTlpumonar 7,34 8,85 8,21 460 597 549 449 6,08 5,35

Fonte: producao do préprio autor
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produzido pelo sensor; a interferéncia da utilizacdo ou nao de
filtros que retenham umidade na acurdcia do sensor; diferentes
fracOes inspiradas de oxigénio e a utilizacdo em pacientes em
situaces criticas reais.

Para avaliacdo do débito cardiaco pelo método Fick
pode-se perceber que a determinacdo do consumo de oxigénio
por calorimetria pode ser utilizada entretanto o grande viés esta
na determinacdo dos conteudos de oxigénio como descritos
acima. Pode-se perceber que em alguns animais houve valores
quase idénticos a termodiluicdo enquanto que outros
apresentaram valores exorbitantes (Tabelas 23 a 26). Ainda, os
valores obtiveram menor variagio com a utilizagdo de
hemoglobina média (Equacdo 3 e 4) demonstrando que para
que este método torne-se acurado a determinacdo e valores
adequados de hemoglobina seja fundamental.

Ademais, deve-se ter em mente que por mais que se

busque novos métodos de monitoracdo do paciente estes devem
ser complementares e sempre ha vantagens e desvantagens.
Embora todos os métodos testados resultassem no debito
cardiaco a termodiluicdo fornecia valores de sangue venoso
misto e pressdes vasculares pulmonares que sdo importantes
em pacientes com funcdo pulmonar comprometida. A
ecocardiografia apresenta como vantagens a possibilidade de
analise ndo invasiva, com 0 paciente consiente e sem custo na
analise, porém requer equipamento dispendioso e profissional
treinado e experiente.
Ja a calorimetria ndo somente fornece o consumo de oxigénio e
producdo de CO2, mas também o gasto energético sendo
considerado método padrdo para tal. Além disso, 0 mddulo de
calorimetria € acoplado ao médulo de espirometria e analise de
gases anestésicos fornecendo mais pardmetros de monitoragdo
do paciente.
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Tabela 23 - Valores individuais de indice cardiaco (L/m?/min) pelos métodos de termodiluicio (TD)

e método de Fick em cdes anestesiados com isofluorano a 1,4V% (Basal).

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9
TD 4,34 488 6,63 357 3,34 450 4,48 3,50 3,45
Fickmx1 893 29,66 7,84 6,84 652 7,62 6,04 9,43 4,97
Fickve! 794 593 529 834 951 6,86 588 838 4,14
Fickmx2 908 3524 792 7,02 6,69 7,74 6,10 9,74 4,96
Fickve? 10,58 6,99 559 8,70 7,37 8,05 6,29 894 5,64
Fickm*3 814 6,26 6,08 6,90 581 7,05 656 11,27 4,59
Fickve? 6,77 546 584 6,72 7,30 6,20 6,19 10,94 3,65
Fickmx4 849 6,67 693 798 759 7,25 7,14 12,57 4,63
Fickve4 800 798 723 797 961 7,07 7,15 12,43 4,00

Fonte: produgéo do préprio autor
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Tabela 24 - Valores individuais do indice cardiaco (L/m?min) de indice cardiaco pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e método de Fick em cdes anestesiados com isofluorano a 1,4V% e
submetidos a ventilacdo mecanica (VM):

A-1 A2 A-3 A-4 A5 A6 A-7 A-8 A-9
TD 3,23 497 224 390 3,76 3,95 3,71 3,08 4,32
Fickmix-1 9,37 7,13 3,99 1221 3,87 5,34 3,61 47,66 6,15
Fickvel 555 751 392 1297 8,19 480 3,70 7,06 6,37
Fickmix-2 962 7,15 6,64 11,78 3,99 5,68 3,67 560 6,19
Fickve2 7,00 9,11 6,43 13,35 485 538 4,16 7,25 8,07
Fickmix-3 53 564 6,66 591 344 568 4,05 552 521
Fickve3 467 512 6,88 5,67 4,79 6,00 3,80 551 4,59
Fickmix-1 561 6,30 27,69 691 446 6,30 4,48 6,34 5,33
Fickve4 555 6,13 8,41 7,03 6,47 577 4,42 6,40 4,95

Fonte: producéo do préprio autor
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Tabela 25- Valores individuais do indice cardiaco (L/m?min) de indice cardiaco pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e metodo de Fick em cédes submetidos a hipotensdo (PAM< 50
mmHg) induzida por isofluorano a 3,5V%.

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9
TD 198 335 429 325 3,06 3,00 2,30 2,80 2,59
Fickmx1 521 10,11 9,57 4,93 4,68 3,69 3,27 3,38 5,93
Ficke! 521 530 4,19 6,42 4,09 354 327 346 6,31
Fickm*2 545 10,19 9,86 5,00 4,84 3,84 337 361 6,21
Ficke? 584 557 6,39 6,20 442 4,46 337 3,61 6,67
Fickm*3 399 335 3,67 572 449 3,78 2,80 351 4,70
Ficke® 3,80 325 393 6,13 4,29 3,22 2,77 355 4,62
Fickmx1 413 4,02 421 6,82 556 4,29 3,20 4,00 4,78
Fick* 429 411 478 7,14 587 3,73 318 414 511

Fonte: producéo do préprio autor
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Tabela 26 - Valores individuais do indice cardiaco (L/m?/min) de indice cardiaco pelos métodos de
termodiluicdo (TD) e metodo de Fick em cées anestesiados com isofluorano a 1,4V% e
com hipertensdo induzida por dobutamina 5u/kg/min (Hiper).

A-1 A2 A-3 A4 A5 A6 A7 A8 A9
TD 559 6,36 1059 508 7,79 559 435 392 575
Fickmx1 782 1285 3,62 10,87 21,18 7,70 8,89 1051 6,15
Fickvel 928 11,78 3,40 9,06 19,07 10,01 7,11 1542 8,92
Fickmx2 789 1320 81,12 11,04 2156 8,02 9,26 10,77 5,94
Fickv2 9,09 10,80 67,07 9,88 19,92 11,29 9,28 11,51 7,46
Fickmx3 652 9,88 10,62 8,38 1143 756 6,02 7,92 7,11
Fickve® 6,74 8,88 10,09 8,14 1668 7,25 6,40 9,48 7,70
Fickmx1 636 839 1058 894 1108 7,92 6,23 857 6,91
Fickve4 740 9,22 11,27 991 1752 8,29 7,03 11,10 8,37

Fonte: producéo do préprio autor
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6. CONCLUSAO

Com base na metodologia proposta pela presente tese
conclui-se que a monitoragdo hemodinamica e da oxigenagao
tecidual em cées pode ser alcancada por diferentes parametros.
Diversos métodos podem ser utilizados sendo alguns mais
acurados, outros menos invasivos. Na escolha do método
devem ser levados em consideracéo a relacdo custo beneficio, a
experiéncia da equipe com o método, 0s viezes da técnica e as
metas a serem alcancgadas. Ainda, ressalta-se que mais do que
substituicdo de métodos invasivos busca-se a associacdo de
métodos e a monitoracdo baseada em metas.



