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RESUMO

Carlos RV, Bittar CS, Lopes MR, Auler Jr JOC - Variacao da
Pressao Sistélica como Método Diagnodstico da Hipovolemia
durante Anestesia para Cirurgia Cardiaca

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A estimativa acurada do
volume intravascular efetivo é de grande importancia em
pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos de grande
porte. Aavaliagdo da volemia, baseada na variagdo da pressédo
sistélica (VPS), (diferenca entre os valores sistélicos maximos
e minimos durante um ciclo respiratéorio controlado
mecanicamente) e sua variavel delta down (dDown) tem se
mostrado um indicador sensivel da pré-carga, quando
cotejados com parédmetros hemodindmicos convencionais.
Como a VPS ndo é um pardmetro utilizado rotineiramente para
avaliagdo da volemia, este trabalho teve como objetivo
introduzir a técnica da medida da VPS e verificar sua validade
em pacientes submetidos a anestesia para cirurgia cardiaca.

METODO: A partir de programa de computador especialmente
desenvolvido, transmitiu-se em tempo real a variagdo da pressao
arterial a partir do monitor da sala cirtrgica para microcomputador
conectado em rede. Apés a adaptagdo deste sistema, foram
estudadas as variagdes da pressao sistolica em nove pacientes
submetidos a revascularizagdo do miocardio. As variaveis foram
registradas em dois momentos, utilizando-se a expanséo
volémica como indicador: MO (antes da expansao volémica) e M1
(apos a expanséo volémica). Também foram estudados alguns
parédmetros hemodinamicos convencionais, confrontados com a
variagao da pressao sistélica.

RESULTADOS: Os principais resultados deste estudo
mostram que a VPS, em seu componente dDown, é a que
apresenta maior consisténcia de variagdo apos a expanséao
volémica com amido. Os demais parédmetros hemodinamicos
estudados, embora apontem para nitida melhora cardiovascu-
lar ap6s a expansdo, possuem alta variabilidade entre os
pacientes e mesmo quanto a resposta ao expansor.
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CONCLUSOES: Os resultados obtidos mostram que a VPS se
comporta como um sensivel indicador da volemia, em
pacientes sob ventilagdo mecénica, quando correlacionada as
variagbes da pressdo venosa central, pressdo capilar
pulmonar e indice sistoélico.

Unitermos: CIRURGIA, Cardiaca; MONITORIZACAO: débito
cardiaco, hemodinamica, pressao capilar pulmonar, pressao
arterial, pressao venosa central; VOLEMIA

SUMMARY

Carlos RV, Bittar CS, Lopes MR, Auler Jr JOC - Systolic Pressu-
re Variation as Diagnostic Method for Hypovolemia during
Anesthesia for Cardiac Surgery

BACKGROUND AND OBJECTIVES: An accurate predictor of
effective intravascular volume is of paramount importance for
patients submitted to major surgical procedures. A new method
to evaluate intravascular volume based on systolic blood pres-
sure variations (SPV), (difference between the maximum and
minimum systolic values during controlled respiratory cycle)
and its variable delta down (dDown) has shown to be a sensitive
indicator of ventricular preload. As SPV is not routinely used in
clinical practice our purpose was to evaluate the accuracy of
this parameter in evaluating volume status of patients submit-
ted to cardiac surgery.

METHODS: As from specially developed software, blood pres-
sure variation was transmitted in real time from operating room
monitor to a network-connected computer. After the adaptation
of this system, nine patients submitted to cardiac surgery were
evaluated. Variables were recorded in two moments: TO (before
volume replacement) and TP (after volume replacement). Atthe
same time, conventional hemodynamic parameters were also
studied and compared to systolic pressure variation.

RESULTS: Primary study results have shown that SPV (systolic
pressure variation), in its dDown component, presents the best
variation consistency after volume replacement with starch.
Remaining hemodynamic parameters evaluated, although
pointing to clear cardiovascular improvement after replace-
ment, are highly variable among the patients and even on ex-
pander’s response.

CONCLUSIONS: Results have shown that SPV is a sensitive
method to evaluate intravascular volume status in patients un-
der mechanical ventilation, when correlated to central venous
pressure, pulmonary capillary wedge pressure and systolic in-
dex variations.

Key Words: MONITORING: blood pressure, cardiac output,
central venous pressure, hemodynamic, pulmonary capillary
wedge pressure; SURGERY, Cardiac; VOLEMIA

INTRODUGAO

estimativa precisa do volume intravascular efetivo € um
dos indices de grande importancia para assegurar de-
sempenho adequado do coracdo, em diversas situagbes
que incluem intervengdes cirurgicas de maior porte, entre
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as quais as cirurgias cardiacas. Este tipo de procedimento é
associado a grande perda sangiinea e a manipulagao dire-
ta do coragdo, que podem agravar a disfungcéo ventricular
prévia. Além disso, em virtude do jejum e do uso de diuréti-
cos e vasodilatadores, observa-se, com freqiiéncia, hipovo-
lemia no momento da indugéo da anestesia, causa comum
de instabilidade hemodinamica. Em conseqiiéncia, & de
fundamental importancia para a manutengéo do débito car-
diaco proporcionar adequada volemia para o enchimento
atrial "°.

A monitorizagao classica da volemia, por meio de cateteres
posicionados no atrio direito e/ou artéria pulmonar, é utilizada
rotineiramente neste tipo de operagao, permitindo ao aneste-
siologistadeterminaras pressdes de enchimentoventriculare
ajudando no processo de decis&o terapéutica "°.

Embora muitos estudos questionem a acuracia da presséao
venosa central (PVC) e da presséode oclusdo da artéria pul-
monar (POAP), na estimativa da pré-carga do ventriculo di-
reito e esquerdo e, por conseguinte, da resposta do débito
cardiaco a infusdo de expansores plasmaticos, estes para-
metros ainda sdo largamente utilizados no periodo peri-ope-
ratério . Recentemente, em pacientes sob ventilagdo meca-
nica e com monitorizagao invasiva da pressao arterial, tem
surgido outra proposta de avaliagdo da volemia, que é aana-
lise da variagéo da presséo sistolica (VPS). Durante a inspi-
racao com pressao positiva, é possivel observar-se uma al-
teragao bifasica no tragado da presséao arterial. No periodo
inicial da inspiragao, verifica-se um aumento da presséao ar-
teriale suaposteriordiminuigcao, coincidindo estadiminuicao
com o final da inspiragao e inicio da expiracao. A diferenca
entre o valor maximo e minimo da presséo arterial sistolica
(PAS), apds um ciclo respiratdorio em ventilagdo mecénica,
foi designado de variagédo da pressao sistélica (VPS). AVPS
édivididaemdois componentes, delta Up (dUp) e delta Down
(dDown), a partir do tracado da pressao arterial sistdlica
apods curto intervalo de apnéia como valor de referéncia.
OdDown é adiferengca entre a PAS em apnéiae o menor va-
lor da PAS durante um ciclo respiratério em ventilagdo me-
canica. Esta magnitude reflete a quantidade de diminuigao
doretornovenoso devido ao aumento da presséaointratora-
cica (Figura 1) ™.

O dUpéadiferengaentre omaximovalorde PAS e a PAS con-
siderado comoreferénciaduranteaapnéia. O dUprepresen-
taoaumentotemporarionovolumesistolicodoventriculoes-
querdo,devidoacombinagaodoaumentodapré-cargaame-
dida que o sangue é expelido dos pulmdes. Também contri-
buiparaodUpadiminuigdodapods-carga, pressdodiretados
pulmdes expandidos sobre o coragéo, e melhora da compla-
cénciaventricularesquerdaemconsequénciadediminuicdo
temporaria no volume das cdmaras cardiacas direitas (Figu-
ra1). Em pacientes normotensos e normovolémicos aneste-
siados, a VPS é de aproximadamente 8 a 10 mmHg.

Perel e col., em investigagbes seriadas, forneceram a base
fundamental paraainterpretagaoclinicadaVPS ™ Deacor-
do com estes estudos, durante a hipovolemia o dDown pode
aumentar, sendo responsavel por quase toda a variagdo da
pressao sistélica. Conforme os fluidos sdo administrados o
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Figura 1 - Representagdo Esquematica de Tragado da Pressao
Arterial (PA) e Presséo nas Vias Aéreas (PVA) durante Ventila-
¢ao com Presséao Positiva e em Apnéia
Avariagédo da presséao sistolica (VPS) é dividida em seus com-
ponentes delta Down (ADown) como a diminuicéo da pressao
sistolica, e delta Up (AUp) representando o aumento na pres-
séo sistolica imediatamente apds ventilagdo com presséo po-
sitiva. PS maxima: presséo sistdlica maxima apds pico
inspiratério; PS minima: pressao sistélica minima apés o ciclo
respiratorio por pressao positiva; VPS representa a diferenca
entre PS maxima e PS minima ou a soma do dUp e dDown

dDown diminui, enquanto que, na hipervolemia ou faléncia
cardiaca congestiva, o dDown praticamente desaparece.
Tavernier e col., " estudando um grupo de pacientes sépti-
cosemventilagdo mecanica, observaram que ocomponente
dDown da VPS é bastante sensivel como indicador da infu-
sdodefluidos. Os principaisresultados deste estudo, deline-
ados nafigura 2, mostram ser o componente dDown da VPS
mais preciso para o diagnostico da hipovolemia, quando
comparado a POAP e ao volume diastdlico final indexado do
ventriculo esquerdo (VDFIVE) obtido por ecocardiografia.
Isto posto, o objetivo deste estudo foi comparar os par@metros
hemodinamicos convencionais, antes e apds a expanséo vo-
Iémica, e confrontaralguns destes parametros comavariagao
dapressaosistdlica. Paratanto, foi desenvolvido um software
especifico para captar simultaneamente as variagbes da
pressdoarterial sistélicaacoplados apressdodasvias aéreas
que ocorrem durante os ciclos respiratérios durante um perio-
do da anestesia. Para isto, utilizou-se um monitor multipara-
métrico convencional, comum em salas de cirurgia.

METODO

Fizeram parte deste estudo nove pacientes do sexo masculi-
no, comfragéo de ejegcado ventricularacimade 40%, submeti-
dos a revascularizagao do miocardio. Foram devidamente
informados por meio do “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido”, em uso corrente na Instituigéo.

A medicacgao pré-anestésica consistiu de midazolam (7,5
mg) por via oral, 45 minutos antes do inicio do procedimento
anestésico. Para aindugéo anestésica foram utilizados fen-
tanil (5 pg.kg™), etomidato (0,2 mg.kg™") e atracurio (0,5
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Figura 2 - Resultado do Trabalho de Tavernier e col. 1 Comparando
a Presséo de Oclusao da Artéria Pulmonar (POAP), Indice do
Volume Diastélico Final Indexado do Ventriculo Esquerdo
(VDFIVE) obtida por Ecocardiografia, e o Componente delta
Down da Variagao da Presséao Sistolica em Ventilagao Contro-
lada com Presséao Positiva
Os pontos mostram que delta Down foi mais sensivel para dis-
criminar aresposta hemodinamica a infusao de fluidos quando
comparado a POAP e VDFIVE. A area sob a curva para delta
Down é maior do que area para VDFIVE (p = 0,01) e POAP
(p = 0,001). Nao ha diferenca significativa entre POAP e
VDFIVE

mg.kg™"), e isoflurano (0,8% * 0,3%) para a manutengao.
Apés inconsciéncia e relaxamento muscular procedeu-se a
intubagéo orotraqueal e inicio da ventilagdo mecénica com
fragdoinspirada de oxigénio de 50% diluido em ar. O volume
corrente foi padronizado em 6 a 8 mL.kg™', em modalidade
volume controlado; freqliiéncia respiratoria entre 10 a 12 in-
cursdes por minuto para obtengao de pressao expirada de
CO; entre 35 e 40 mmHg.

O estudo foi realizado apds indugéo da anestesia geral, po-
rém antes do inicio do estimulo cirurgico.

Monitorizagdo e Equipamentos

A eletrocardioscopia com visualizagao de trés derivagdes e
analise de segmento ST, a pressao arterial invasiva por meio
de cateter20G na artériaradial, bem como os parametros he-
modinamicos convencionais - pressdo venosa central
(PVC), pressao de artéria pulmonar (PAP), presséo ocluida
de artéria pulmonar (POAP) e célculos derivados (indice da
resisténcia vascular sistémica (IRVS), e pulmonar (IRVP) -
foram obtidos do monitor multiparamétrico (Siemens
INFINITY SC7000 modular monitor, Munich, Alemanha). Por
meio de cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz CCOmbo V
-EdwardsLifesciencesLLC, Irvine, Califérnia, USA)inserido
naveiajugularinterna direita apés indugéo anestésica, obti-
veram-se as pressoes vasculares e o débito cardiaco. Este
ultimo foi obtido de maneira continua por meio do monitor Vi-
gilance (Edwards Lifesciences LLC, Irvine, Califérnia, USA).
O aparelhode anestesia utilizado foiomodelo Cicero (Cicero
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Drégerwerke, Liibeck, Alemanha) do qual obtiveram-se os
parametros de capnografia, a oximetria de pulso, a analise
de gases, a pressao das vias aéreas e o volume corrente.
Estes dois ultimos, necessarios para a obtencao da VPS, fo-
ram transferidos do ventilador ao monitor multiparamétrico,
utilizando-se o sistema MIB (protocol converter-medical in-
formation bus; Siemens INFINITY SC7000 modular monitor,
Munich, Alemanha).

Captagao dos Sinais da Pressao Arterial Concomitantes a
Pressao nas Vias Aéreas

ParaanalisaraVPS e pordefinicao obtero dDown (diferencga
entre apresséao arterial sistélicano periodo de apnéiae o va-
lorminimo da pressao sistdlica, durante umciclorespiratério
mecanico), desenvolveu-se, em conjunto com a Diviséo de
Informatica, um método adequado para a gravagao dos da-
dos dos pacientes, utilizando o sistema Electronic Patient
Record (EPR) comoferramenta. Pormeiodo EPR, tornou-se
viavel oregistro de todos os parametros disponiveis, em fre-
quénciadeaté 100 vezes por segundo. Os parametros foram
armazenados em planilha Excel (Microsoft Company), utili-
zando-se um microcomputador convencional. Os paradme-
trosdeinteresse foramtransferidos do monitor multiparamé-
trico da sala cirurgica para o microcomputador, por meio da
rede intranet. Determinou-se a captagédo dos valores com
freqliéncia uma vez por segundo, e o tempo de apnéia esta-
belecido foi de 20 segundos para determinagéo da presséo
arterial sistolica de referéncia (PAS). Para haver concordan-
cia dos sinais, o inicio e o fim da apnéia foram registrados
pelo horario do monitor multiparamétrico fornecido pelarede
interna de computadores (Intranet).

A partir dos numeros expostos em formato de tabela, afe-
riu-se a PAS em apnéia tendo como referenciais os parame-
tros respiratérios com valor zero (fragéo expirada de CO,,
curva de presséo nas vias aéreas e volume corrente) e o ho-
rario da apnéia. Os valores de dDown e dUp foram calcula-
dos no ciclo respiratério posterior a apnéia.

Desenho do Estudo

Apo6s a adaptagao deste sistema, registraram-se as variave-
is: VPS e suas componentes, e demais parametros hemodi-
namicos em dois momentos: denominados de MO (momento
zero), antes da expansédo volémica, aproximadamente 20
minutos apds a indugao da anestesia e estabilizagcdo hemo-
dindmicae M1, imediatamente apds expanséovolémicacom
hidroxiacetilamida a 6%, 7 mL.kg'7 (hydroxyethyl starch,
200/0.5 Haes Steril 6%, Fresenius-Kabi AG, Bad Hombouryg,
Germany). Aexpansédo volémica foirealizada em 30 minutos
pelo cateter venoso periférico.

Objetivos do Estudo e Analise Estatistica

O objetivo foi observar o comportamento da VPS e seu com-
ponente dDown antes e apos a infusédo de fluidos, bem como
avariagao dos parametros hemodinamicos, obtidos no mes-
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mo momento da VPS. Paraisto, utilizou-se o teste pareado ¢
de Student, paracomparar os dois momentos, e acorrelagao
dePearson, paraverificaramagnitude davariagdodealguns
paréametros escolhidos considerados de maiorimpacto (indi-
ce cardiaco, indice de volume sistélico, presséo de oclusdo
daartériapulmonare pressdovenosacentral) que foram cor-
relacionados com a VPS. O intuito foi verificar qual variavel
apresentou resposta mais efetiva a intervengéo, no caso, a
expansdo. Para aceitar ourejeitara hipotese, considerou-se
como significativo p igual ou menor que 0,005.

RESULTADOS
Analise Univariada

Osvalores absolutosdaVPS, DC, IC,POAP, IRVP,IVSeFC,
obtidos para cada paciente antes e apds a expansao volémi-
ca, encontram-se especificados na tabela I. A tabela Il con-
tém amédia, valor maximo, minimo e desvio-padréo (DP) de
algumas variaveis selecionadas, que apresentaram mudan-
gas significativas no momento M1 em relagdo ao M0. Como
esperado, aoexpandir-se avolemia, todas as variaveis apre-
sentaram mudancas e indicaram em todos os individuos me-
Ihora da fungao cardiaca. A variavel IC, representada pelo
IVS e consideradacomo aresultante dafungdobombado co-
racao, estava abaixo do esperado na maioria dos pacientes .
Como houve incremento do IVS apds a expansao volémica,
este fato pode ser caracterizado como corregao de hipovole-
mia.

Tabela | - Tabela de Dados

Tabela Il - Medidas-Resumo

Momentos  Varidveis Maximo Média Minimo Desvio-Padrao
MO dDown 5,00 3,44 2,00 1,33
IC 2,40 1,91 1,40 0,35
PVC 16,00 7,55 3,00 4,07
POAP 16,00 11,22 4,00 4,24
IVS 55,20 30,96 16,40 12,68
M1 dDown 2,00 0,78 0 0,83
IC 4,70 3,23 2,40 0,69
PVC 17,00 13,56 8,00 2,96
POAP 23,00 17,89 12,00 3,82
IVS 73,00 54,40 38<40 13,55

dDown: delta Down, IC: indice cardiaco, PVC: pressao venosa central,
POAP: pressdo de oclusdo da artéria pulmonar, IVS: indice de volume
sistolico

Avariavel dDown encontrava-se, conforme a literatura, den-
tro da faixa de aceitagao paratodos os individuos . Sua dimi-
nuicao, verificada apds a expanséo volémica, denota melho-
ria das condigcdes hemodinadmicas, particularmente,
corregao de déficit da volemia.

Para as variaveis PVC e PAOP, observou-se que, no total de
5e2pacientes, respectivamente, os valores numéricos esta-
vam abaixo do normal, com elevacdo em 100% apos expan-
sdo volémica. As variaveis - indice de resisténcia vascular
sistémica (IRVS) e indice de resisténcia vascular pulmonar
(IRVP) - apresentaram diminuigdo de seus valores apos a
mesma expansao, o que pode ser inferido pelo aumento do
débito cardiaco.

Pacientes Momentos VPS DC IC PVC POAP IRVP IRVS IVS FC
1 MO 2 21 1,4 8 14 261 1523 19,8 70
M1 0 3,7 2,4 14 23 108 755 39,1 63
2 MO 5 2,9 21 5 15 238 1158 28,4 82
M1 2 3,8 2,7 8 19 154 813 38,4 70
3 MO 5 2,9 21 8 11 243 1033 27,3 78
M1 1 6,4 4,7 14 13 162 514 66,1 71
4 MO 4 2,4 1,7 7 10 257 1377 27,8 61
M1 1 3,7 2,6 14 20 195 1084 47,8 56
5 MO 2 3,1 2 3 4 305 1315 47,8 45
M1 0 54 3,6 17 22 140 657 72,7 49
6 MO 3 3 2,2 11 13 143 1106 32 69
M1 0 4,5 3,3 15 19 123 642 55,8 60
7 MO 2 3,4 2,4 7 16 84 1025 55,2 44
M1 0 4,5 3.2 13 18 36 748 73 44
8 MO 3 2,9 1,4 16 13 252 1282 16,4 90
M1 1 6 3 17 15 101 638 43,7 68
9 MO 5 3,3 1,9 3 5 113 1052 24 76
M1 2 6,6 3,6 10 12 92 532 53 69

VPS: variagdo da pressao sistolica (mmHg), DC: débito cardiaco (L), IC: indice cardiaco (L.min"'.m?), PVC: pressdo venosa central (mmHg), POAP:
pressio de oclusdo de artéria pulmonar (mmHg), IRVP: indice de resisténcia vascular pulmonar (d.seg.cm™®.m?), IRVS: indice de resisténcia vascular
sistémica (d.seg.cm®.m™?), IVS: indice de volume sistdlico (mL.m ), FC: freqgiiéncia cardiaca (bpm)
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Observando-se asfiguras 3a8, nota-se que haindicios de di-
ferencgas significativas das médias dos valores observados
antes e apds a expansao volémica, indicando melhora das
condi¢cdes hemodinamicas.
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Figura 3 - Perfis de Delta Down por Periodo
Variacao significativa (p <0,0001) da variavel delta Down apds
expansao volémica
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L/min/m
w

I I
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Figura 4 - Perfis de indice Cardiaco por Periodo
Variacao significativa (p < 0,0002) da variavel IC apés expan-
s&o volémica

Variagdes Proporcionais

Como as alteragdes ocorridas nas variaveis apés a hidrata-
caoestaoemescalasdiferentes, estudaram-se asvariagbes
proporcionais ocorridas no momento M0 parao M1 em cada
variavel, calculadas da seguinte forma:

V M1-V MO
VvV MO

onde VMO é o valor da variavelno M0 e VM1 é o valor da variavel
no momento M1.
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Figura 5 - Perfis de Press&o Venosa Central por Periodo
Variagéo significativa (p < 0,001) da variavel PVC apés expan-
séo volémica

POAP
23,001

18,257

13,501

mmHg

8,757

4,00

I I
MO M1
Momentos

Figura 6 - Perfis da Pressédo de Ocluséo da Artéria Pulmonar por
Periodo
Variagao significativa (p < 0,005) da variavel POAP apds ex-
pansao volémica
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Figura 7 - Perfis de Resisténcia Vascular Pulmonar Indexada por
Periodo
Variagao significativa (p < 0,001) da variavel IRVP apds ex-
pansao volémica
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Figura 8 - Matriz de Disperséao

Pode-se avaliar as correlagdes entre as alteragdes proporcio-
nais (P) das variaveis duas a duas. Destacam-se duas correla-
c¢oes: entre as variaveis indice cardiaco (IC) e indice de
volume sistolico (IVS) e entre as variaveis pressao de oclusédo
da artéria pulmonar (POAP) e pressao venosa central (PVC).
Nesta ultima pode-se dar por causa de um valor influente mui-
to alto em ambas as variaveis, nao se observando correlagao
adequada entre dDown e as demais variaveis

Natabelalll,observa-se que o parametroque mais sealterou
proporcionalmente em médiafoiavariavel PVC. No entanto,
o desvio padrao desta variavel foi relativamente alto, o que
pode ser explicado por variagdes individuais e corrobora
comoconceitodequeaPVCnaoéumaguiaprecisodareposi-
c¢aovolémica. O parametroemque se evidenciaumamudan-
¢a proporcional mais consistente € o dDown, pois apresenta
menor desvio padrédo, e em média, sua alteragéo proporcio-
nal é préxima as alteragdes das outras variaveis. Isto tam-
bém corroboracomaliteraturanotocante asuagrandeespe-
cificidade em relagéo ao estado volémico.

Tabela Ill - Medidas-Resumo das Variacées Proporcionais

Variaveis N Média Desvio-Padrao Mediana Minimo Maximo

dDown 9 -0,82 0,179 -0,800 -1,00 -0,60
IC 9 0,72 0,337 0,714 0,29 1,24
PvC 9 1,26 1,422 0,750 0,06 4,67
POAP 9 0,97 1,392 0,463 0,13 4,50
IVS 9 0,88 0,473 0,744 0,32 1,66

dDown: delta Down, IC: indice cardiaco, PVC: pressdo venosa central,
POAP: pressdo de oclusdo da artéria pulmonar, IVS: indice de volume
sistélico

Analise de Correlagdes

As correlagbes entre as alteragdes proporcionais das varia-
veisduas aduas podem seranalisadas nafigura 8, enquanto
os valores numéricos estdo apresentados natabelalV. Ama-
triz de disperséo na figura 8 pode ser assim interpretada. A
variavel dDown apresenta pequena correlagdo comtodas as
outras variaveis. Isto significa que, confrontadas duas a
duas, ndo respondem igualmente nos diferentes pacientes,
o que indicaresposta ndo uniforme entre elas e a mesmain-
tervencgdo. Destacam-se duas correlagdes bastante estrei-
tas: indice cardiaco (IC) e indice de volume sistdlico (IVS), e
entre as variaveis POAP e PVC. A primeira, por se tratar do
mesmo parametro, sendo que o IVS é o indice cardiaco por
batimento. Quanto as duas pressées de enchimento, PVC e
POAP, mostram que ambas respondem de maneira seme-
Ihante a expanséao do volume. Este fato vai de encontro as
afirmacdes de que, na maioria das situagdes clinicas, ape-
nas a PVC poderia ser utilizada na aferigdo da volemia, dis-
pensando a necessidade da tomada da medida da POAP.
Nenhuma das trés variaveis dDown, PVC e POAP apresen-
tam correlagdes com a variavel IVS. No entanto, a variavel
que apresentamaisindicios de estarassociadaalVS é ava-
riavel dDown.

Tabela IV - Coeficientes de Correlagao de Pearson para as
Alteracoes Proporcionais

Coeficientes de correlagdo de Pearson, N =9
Prob > |r| sob HO: Rho = 0 (p - valor)

Dd IC PVC PAOP IVS

dDown 1 0,21 -0,20 -0,27 0,37
0,5898 0,6040 0,4867 0,3299

IC 1 0,10 0,09 0,90
0,7986 0,8143 0,0010

PVvC 1 0,96 -0,26
< 0,0001 0,4995

POAP 1 -0,25
0,5162

IVS 1

dDown: delta Down, IC: indice cardiaco, PVC: pressdo venosa central,
POAP: pressao de oclusdo da artéria pulmonar, IVS: indice de volume
sistolico

Incrementos Proporcionais

Natabelalll,avariavel que mais se alterou proporcionalmen-
te em média foi a PVC.

Testes t-Pareados
Observa-se natabela V o resultado dos testes t-pareados
realizados paracadavariaveldeinteresse, mostrandoque

todas apresentaram mudancga significativa do momento
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MO paraoM1.Pelosintervalosde confiancaexibidos nesta
tabela, verifica-se que possuem diferengas significativas
as variaveis: dDown, IC, IRVP e IRVS. As variaveis PVC,
POAP e IVS, embora tenham sofrido modificagdo apods a
expansaovolémica, estas mudangas ndoforamsignificati-
vas do ponto de vista estatistico.

Tabela V - Resultados dos Testes t-Pareados

Variaveis LI Média LS GL T p-valor
dDown -3,21 -2,67 -2,12 8 -11,31  <,0001
IC 0,847 1,32 0,417 8 6,42 0,0002
PVC 3,2285 6,00 8,7715 8 4,99 0,0011
POAP 2,6541 6,67 10,68 8 3,83 0,0050
IVS 17,204 23,43 29,66 8 8,67  <0,0001
IRVP -130,7  -87,22  -43,76 8 -4,63  0,0017
IRVS -6307  -498,7  -366,6 8 -8,71  <0,0001
FC -12,84 -7,22 -1,60 8 -2,96  0,0180

dDown: delta Down, IC: indice cardiaco, PVC: pressdo venosa central,
POAP: pressdo de oclusédo de artéria pulmonar, IVS: indice de volume
sistolico, IRVP: indice de resisténcia vascular pulmonar, IRVS: indice de
resisténcia vascular sistémica, FC: frequéncia cardiaca, LI: limite inferior,
LS: limite superior, GL: grau de liberdade

Apds a expansao volémica, apenas a variavel dDown apre-
sentou uma variagéo absoluta maior que o respectivo valor
significante. Ressalta-se que estes testes foram realizados
com um tamanho amostral reduzido. Provavelmente, com
maior niumero de individuos na amostra, é possivel que ou-
tros parametros apresentassem a variagédo absoluta maior
que o valor significativo.

DISCUSSAO

Os principais resultados deste estudo mostram que a VPS,
em seucomponente dDown, é aque apresenta maior consis-
ténciade variagdo apds aexpansaovolémicacomamido.Os
demais paradmetros hemodinamicos estudados, embora
apontem para nitida melhora cardiovascular apds a expan-
sao, possuemaltavariabilidade entre os pacientes, e mesmo
quanto a resposta ao expansor.

Analise da Variagdo da Presséo Arterial durante a Ventilagéao
Mecanica

A monitorizagédo da reposicao de fluidos é aspecto funda-
mental para que sejam evitadas as complicagbdes causadas
pela sobrecarga ou falta de volume no espaco intravascular
'S Parametros como POAP e PVC s&o utilizados respectiva-
mente, por 93% e 58% dos médicos, no processo de decisédo
para expansao volémica '8 Entretanto, estudos mostram
que esses valores apresentam alguma imprecisao quanto a
avaliagdo da volemia, em particular em pacientes sob venti-
lagcdo mecanica 719 |sto ocorre porque as mudangas no vo-
lume sistolico induzidas pela pré-carga dependem também
da contratilidade e da pés-carga, que n&o sao avaliadas por
estes parametros 2.
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Assim, devido as limitagdes dos indicadores ja comentados,
pautados principalmente na pressao diastélica final das ca-
maras cardiacas, tem surgido na literatura discussao sobre
outros métodos que possam avaliar melhorapré-cargaideal
para a funcéo cardiaca .

Fundamentados principalmente no volume diastélico final,
em vez da pressao, existem outros métodos como a ecocar-
diografia transesofagica e o Doppler transesofagico que,
embora considerados pouco invasivos, estdo longe de ser
considerados ideais. Ambos exigem a presencga de um ope-
rador experiente 2"?2, sendo que na ecocardiografia a infor-
mac&o ndo pode ser obtida de forma continuada #>%*. As me-
didas de fluxo adrtico e volume diastdlico final, caso do Dop-
pler esofagico, também nao devem ser realizadas por longo
periodo de tempo 2577,

Atualmente, aliteraturatem mostrado ainfluéncia daventila-
¢aomecanicano volume sistélico, que pode ser expressana
curvade pressaoarterial, comoumaalternativanaavaliagao
do estado volémico ’**2®. De acordo com a literatura, a mag-
nitude das mudangas no volume sistélico durante a ventila-
¢adomecanicapode serumbomindicadordadependénciado
débito cardiaco aos valores da pré-carga '°.

Embora a analise correta das variagdes da presséao arterial
necessite de pacientes sedados ou anestesiados, sob venti-
lagdo controlada mecanica, ritmo cardiaco regular e uma li-
nha arterial, o método parece ser pratico e muito atraente
para intensivistas e anestesiologistas.

O movimento do fluxo aéreo, gerado pelo ventilador para
dentro e fora dos pulmdes, determinainfluéncias hemodina-
micas importantes, sendo a maioria relacionada com a ace-
leragdo ou diminuigdo do fluxo de sangue para as camaras
cardiacas tendo como viafinal comum ovolume sistélico eje-
tado. A magnitude das mudangas do volume sistdlico é con-
sequéncia do volume corrente gerado pelo ventilador e pelo
aumento da pressao no interior do torax.

Avariagao do volume sistdlico, que pode ser identificada no
tragcadodapressaoarterial, durante umciclorespiratériome-
canico, depende também da contratilidade miocardica, as-
sim como da volemia. Para melhor compreenséao, as agdes
dainsuflagdo pulmonar com pressao positiva sobre o ventri-
culodireitoeesquerdoseraocomentadas separadamente.
O movimentodo fluxo aéreo sob pressdodentrodos alvéolos
causareducaodapré-cargadoventriculodireitoeaumentaa
pos-cargadestacamaracardiaca. Ambos os efeitos sdo efé-
meros e determinados por variagdes da pressao pleural. A
reducéo da pré-carga pode ser explicada pelo aumento da
pressao pleural que leva a redugdo momentanea do retorno
venoso. O aumento da pos-carga esta relacionado a eleva-
¢ao da pressao transpulmonar (presséo alveolar menos a
pressao pleural). Ambos os efeitos contribuem para diminui-
¢adodovolumesistélicodoventriculodireito. O picoinspirato-
rio da ventilagédo coincide com a reducgao do volume sistélico
do ventriculo direito. Esta reduc¢ao do volume sistélico sera
transmitida ao ventriculo esquerdo, mas com retardo de al-
guns batimentos cardiacos, em razao do tempo que o san-
gue leva para transitar pelos vasos pulmonares °*'. Como
consequéncia, o enchimento e o volume sistolico do ventri-
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culoesquerdotambémserao afetados. O efeitoemambos os
ventriculos é ciclico,umavez que as pressdes de enchimen-
to e volumes sistolicos serdo restaurados durante a fase ex-
piratéria®'. E interessante observar que um leve aumento no
volume sistélico do ventriculo esquerdo pode ser observado
durante o inicio da fase inspiratéria. Dois mecanismos po-
demexplicarestefato:inicialmentedurante oprocessodain-
suflagdo pulmonar o sangue é expelido dos vasos pulmona-
res para o ventriculo esquerdo pela distenséo dos alvéolos
na inspiragéo. Posteriormente, ha redugéo da pés-carga do
ventriculo esquerdo causada pela elevagdao da pressao
pleural 27

Apergunta que se faz é a seguinte: como o efeito da ventila-
¢aonotragadodapressaoarterial pode seridentificado e uti-
lizadocomoumguiaparaorientaraterapéuticacomfluidos?
Esta questao é muito importante, ja que a aplicagéao clinica
das variagdes da VPS depende da transferéncia do método
docampo experimental paraos monitores abeiradoleito. De
acordo com a fisiologia, o volume sistolico do ventriculo es-
querdo éoprincipal determinante dapressao arteriale aana-
lise da variagao da pressao sistdlica pode permitir, em paci-
entes ventilados mecanicamente, identificar a influéncia da
infusao de fluidos no desempenho cardiaco.

Avariagéo da pressao sistolica (VPS) é definida como a dife-
renga entre o valor sistélico maximo e minimo durante um ci-
clo respiratorio controlado mecanicamente.

Em pacientes anestesiados com volemia ajustada, o valor
considerado normal para a VPS é de aproximadamente 8 a
10 mmHg, sendo composta conforme definido por dois seg-
mentos denominados pela literatura ”~'? de: “delta Up” (dUp)
e “deltaDown” (dDown), calculados utilizando-se como refe-
réncia uma linha de base durante um periodo de alguns se-
gundos em apnéia. Afigura 1 mostra que dUp é a diferenca
entre o valor maximo da pressao sistdlica e a linha de base
durante um ciclo respiratério. dDown é definido como a dife-
renca entre a pressao sistdlica da linha de base e o valor
minimo da pressao sistolica durante um ciclo respiratério .
Emrelacédoavalores numéricos, emgrupo de pacientes sép-
ticos demonstrou-se que, na presenca de valores de dDown
préximosa5mmHg, deve haverrespostaainfusdodefluidos
com incremento no volume sistolico indexado ao redor de
15%. Em contrapartida, se o dDown for inferiora 5 mmHg, a
resposta a administracao de fluidos sera improvavel ",
Os resultados obtidos no presente estudo mostram que, em
pacientes anestesiados e submetidos a ventilagdo mecani-
ca, a analise da variagédo da pressao sistélica e do dDown
permitiu umaboa avaliagao do volume sistdlico e darespon-
sividade do sistema cardiovascular a infusao de fluidos. Isto
pode ser verificado ao observar-se os dados exibidos nas ta-
belas | e V. Na tabela | ha uma mudanga absoluta de valores
de todos os parametros hemodinamicos, inclusive do
dDown. Quanto aos incrementos proporcionais , observa-se
que natabelalll, a variavel que mais se alterou proporcional-
mente em média foi a PVC.

Entretanto, o desvio padrao desta variavel é maior que sua
meédia, o que pode decorrer de valores discrepantes entre os
individuos. Avariavel em que se observa uma mudanga pro-
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porcional mais consistente é a variavel dDown, pois € a que
apresenta menor desvio padrao, e em média, sua alteragao
proporcional é proxima das alteragdes das outras variaveis.
Isto sinaliza que este parametro apresenta incremento pro-
porcional consistente com pequena margem de
variabilidade , o que atesta sua boa especificidade e
resposta mais uniforme.

Na tabela V verifica-se que possuem diferengas significati-
vas as variaveis: dDown, IC, IRVP e IRVS. As variaveis PVC,
POAP e IVS, embora se modifiquem apds a expansao volé-
mica, ndo sao significativas do ponto de vista estatistico. Tal-
vez 0 pequeno numero amostral e a variabilidade individual
destes parametros possam explicar este fato.

Paiva Filho e col. 28, em 2003, sob condi¢gbes experimentais
em caes, demonstraram que a VPS e principalmente a sua
derivada dDown séo indicadores precoces de hipovolemia e
guias sensiveis da reposicéo volémica, sendo superiores a
alguns indices hemodinadmicos, como a presséo ocluida de
artéria pulmonar (POAP) e o indice cardiaco (IC). Isto vai de
encontro aos resultados obtidos por Michard e Teboul 16 que
demonstraram que a analise da variagdo da pressao
sistdlica permite avaliagdo acurada da dependéncia da
pré-carga.

Reuter e col. 7, em 2002, utilizaram o método da analise da
variagao da presséo sistolica para estudo de variagdes de
volume sistolico de ventriculo esquerdo em pacientes sub-
metidos a cirurgia cardiaca, demonstrando boa correlagao
entre ambos.

Todos estes estudos tém demonstrado que a variagdo da pres-
sao sistdlica e, por conseguinte, do seu componente dDown sao
bastante sensiveis paraestimara volemia e aferir aresposta cir-
culatéria ainfusédo de fluidos. Portanto, durante a hipovolemia, o
dDown pode aumentar, sendo responsavel por quase toda a va-
riacdo da pressao sistdlica, administrando-se fluidos o dDown
diminui, enquanto que na hipervolemia ou faléncia cardiaca con-
gestiva o dDown praticamente desaparece 7°°.

Existem duas limitagdes principais no presente trabalho: a
primeira, oreduzido numero de pacientes, mas que no nosso
entendimento foram suficientes paratestaratécnicapropos-
ta, mas que podemtertrazidoalgum prejuizo as correlagées.
Asegunda, e principal limitagao, foi a dificuldade em desen-
volverum programa aplicativo para coleta e armazenamento
simultdneo dos dados de pressao sistdlica e do ciclorespira-
tério, a partir dos monitores multiparamétricos convenciona-
is utilizados em anestesia. Para tanto, dados do monitor
foram gravados e transferidos para um computador externo
para analise posterior.

O método ideal para simplificar o acesso ao estado hemodina-
mico do paciente e ajudar na conduta terapéutica seria a obten-
¢aodiretados dados davariagao da pressaosistolicae dDown,
a partir do monitor cardiovascular presente a beira do leito,
meta de desenvolvimento futuro. Para isto um aplicativo inseri-
do no monitor poderia fornecer em tempo real o valor numeérico
da variagao da pressao sistolica e dDown.

Outras limitagdes ao uso da VPS, como método diagndstico
de hipovolemia, é que ndo pode ser realizado em pacientes
comdisritmia cardiaca ou sem cateter arterial. Também esta
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SYSTOLIC PRESSURE VARIATION AS DIAGNOSTIC METHOD FOR HYPOVOLEMIA
DURING ANESTHESIA FOR CARDIAC SURGERY

implicita a utilizacdo de ventilagdo controlada mecéanica,
pois com respiragao espontanea nido se pode correlacionar
significativamente a VPS com o estado volémico dos pacien-
tes 2.

CONCLUSAO

Avariagaodapresséao arterial sistolica e suavariavel dDown,
durante a ventilagdo mecanica com presséo positiva, com-
porta-se como indicador sensivel da volemia. Sua deflexao
negativa demonstra boa correlagéo com a infuséo de fluidos
e melhora concomitante do débito cardiaco e elevagao das
pressdes de enchimento atriais. Em pacientes sob ventila-
¢ao controlada mecanica e monitorizagao da variagdo da
pressao sistdlica, o componente dDown parece serumindica-
dorvalido nadificil tarefa de avaliagdo da volemia durante ci-
rurgia cardiaca.

Systolic Pressure Variation as Diagnostic
Method for Hypovolemia during
Anesthesia for Cardiac Surgery

Ricardo Vieira Carlos, M.D.; Cristina Salvadori Bittar, M.D.;
Marcel Rezende Lopes, TSA.,M.D.; José Otavio CostaAuler
Junior, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Accurate estimate of effective intravascular volume is a ma-
jorindexto assure adequate heart performance during major
surgeries, among them cardiac surgeries. This procedure is
associated to major blood losses and direct heart manipula-
tion, which may worsen previous ventricular dysfunction. In
addition, due to fasting, diuretics and vasodilators,
hypovolemia is frequently seen during anesthetic induction
and is a common cause of hemodynamic instability. Conse-
quently, adequate volume status for atrial filling is of para-
mount importance to maintain cardiac output -8

Classic volume status monitoring through catheters in right
atriumand/or pulmonary arteryisroutinelyusedinthis type of
procedure, allowing for the anesthesiologist to determine
ventricularfilling pressures and helping therapeutic decision
process .

Although many studies question central venous pressure
(CVP) and pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) ac-
curacy in estimating right and left ventricular preload, and as
a consequence, cardiac output response to plasma ex-
panderinfusion, these parameters are still widely used in the
perioperative period 6. Arecent proposal to evaluate volume
status in patients under mechanical ventilation and invasive
blood pressureis systolicpressurevariationanalysis (SPV).
During positive pressure inspirationitis possibletoobservea
two-phase change in blood pressure tracing. In early inspira-
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tion, there is increased blood pressure with posterior de-
crease which coincides with end of inspiration and beginning
of expiration. The difference between maximum and mini-
mum systolic blood pressure (SBP) after a respiratory cycle
under mechanical ventilation was called systolic pressure
variation (SPV). SPV is divided in two components: delta Up
(dUp) and delta Down (dDown), as from systolic blood pres-
sure tracing afterashortapneainterval forreference. dDown
is the difference between SBP value in apnea and the lowest
SBP valve during arespiratory cycle under mechanical venti-
lation. This magnitude reflects venous return decrease due
to increased intrathoracic pressure (Figure 1).

SP Maximum

Up\ ’/ ____________ /SPV

A

SP Minimum

BP

A Down

AP

Figure 1 - Schematic of Blood Pressure (BP) and Airway Pressure
(AP) Tracing during Positive Pressure Ventilation and in Apnea
Systolic Pressure Variation (SPV) is divided into its compo-
nents delta Down (dDown) representing systolic pressure de-
crease, and delta Up (dUp) representing systolic pressure
increase immediately after positive pressure ventilation. SP
maximum: maximum systolic pressure after inspiratory peak.
SP minimum: minimum systolic pressure after positive pressu-
re respiratory cycle; SPV: represents the difference between
SP maximum and SP minimum or the total of dUp plus dDown

dUp is the difference between maximum SBP and reference
SBPduringapnea. dUpis atemporary leftventricular systolic
volume increase, due to the combination of preload increase
as blood is expelled from lungs. Decreased afterload, direct
pressure of expanded lungs on heart, and improved left ven-
tricular compliance due to temporary decrease in right heart
chambers volume also contribute for dUp (Figure 1). In anes-
thetized normotensive and normovolemic patients, SPV is
approximately 8 to 10 mmHg.

In serial investigations, Perel et al. have supplied the funda-
mental basis for clinical SPV interpretation [ According to
these studies, dDown may increase during hypovolemia, be-
ing responsible for almost all systolic pressure variation. As
fluids are administered, dDown decreases while in
hypervolemia or congestive heart failure dDown is virtually
nonexistent.
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Tavernier et al. ™, studying a group of septic patients under

mechanical ventilation, have observed that dDown compo-
nentof SPVis highly sensitive to indicate fluid infusion. Major
results shownin figure 2 show that SPV componentdDown is
more accurate to diagnose hypovolemia as compared to
PCWP and indexed left ventricular end-diastolic volume
(ILVEDV) obtained by echocardiography.
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Figure 2 - Tavernier et al." Study Results. Comparison of Pulmo-
nary Capillary Wedge Pressure (PCWP), Left Ventricular
End-Diastolic Volume Index (LVIEDV) obtained by Echocar-
diography and Delta Down Component of Systolic Pressure
Variation under Positive Pressure Controlled Ventilation
Points show that delta Down has been more sensitive to dis-
criminate hemodynamic response to fluid infusion as compa-
red to PWP and LVIEDV. Area below the curve for dDown is
larger than the area for LVIEDV (p = 0.01) and PCWP (p =
0.001). There are no significant differences between PCWP
and LVIEDV

This study aimed at comparing conventional hemodynamic
parameters before and aftervolume replacementand atcom-
paring some of them to systolic blood pressure variation. For
such, specific software was developed to simultaneously
capture systolic blood pressure variations during respiratory
cycles under anesthesia using a conventional
multiparameter monitor common in operating rooms.

METHODS

After their free and informed consent, participated in this
study 9 male patients with ventricular ejection fraction above
40% submitted to myocardial revascularization.

Patients were premedicated with oral midazolam (7.5 mg), 45
minutes before anesthetic induction. Anesthesia was in-
duced with fentanyl (5 ug.kg™"), etomidate (0.2 mg.kg™') and
atracurium (0.5 mg.kg™') and maintained with isoflurane
(0.8% + 0.3%). Tracheal intubation was performed after un-
consciousness and muscle relaxation and mechanical venti-
lationwas started with 50% oxygeninspiredfractiondilutedin

12

air. Tidal volume was standardized in 6 to 8 mL.kg™" in vol-
ume-controlled mode, and respiratory rate was standardized
in 10to 12 breathes per minute to obtain CO, expired fraction
between 35 and 40 mmHg.

The study was performed after general anesthetic induction
however before surgical stimulation.

Monitoring and Equipment

ECG withthreeleads and ST segment analysis, and invasive
blood pressure through 20G catheter placed in the radial ar-
tery, aswellas conventionalhemodynamic parameters - cen-
tral venous pressure (CVP), pulmonary artery pressure
(PAP), pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) and de-
rived calculations [systemic vascular resistance index
(SVRI) and pulmonary vascular resistance index (PVRI)]
were obtained from the multiparameter monitor (Siemens IN-
FINITY SC7000 modular monitor, Munich, Germany).
Through pulmonary artery catheter (Swan-Ganz CCOmbo V
- Edwards Lifesciences LLC, Irvine, Califérnia, USA) in-
sertedinrightinternaljugular vein after anestheticinduction,
vascular pressures and cardiac output were obtained. Car-
diac output was continuously obtained by means of Vigilance
monitor (Edwards Lifesciences LLC, Irvine, Califérnia,
USA). Anesthesia machine was model Cicero (Cicero
Drégerwerke, Liibeck, Germany), which has supplied
capnography, pulse oximetry, gases analysis, airway pres-
sure and tidal volume data. These two latter were necessary
for SPV and were transferred from the ventilator to the
multiparameter monitor by the MIB system (protocol con-
verter-medical information bus; Siemens INFINITY SC7000
modular monitor, Munich, Germany).

Capture of Blood Pressure Signals Simultaneously to Airway
Pressure

To analyze SPV and by definition obtain dDown (difference
between systolic blood pressure in apnea and minimum sys-
tolic blood pressure during one mechanical respiratory cy-
cle), amethod was jointly developed with the Informatic Divi-
sion to record patients’ data using the Electronic Patient Re-
cord (EPR) system. EPR has allowed the recording of all
available parameters in a frequency of up to 100 times per
second. Parameters were stored in Excel spreadsheet
(Microsoft Company), using a conventional PC. Parameters
of interest were transferred from the operating room
multiparameter monitor to the PC through the Intranet net-
work. Values were captured once per second and apnea
length was 20 seconds to determine reference systolic blood
pressure (SBP). To reach signals agreement, beginning and
end of apnea were recorded according to multiparameter
monitor time supplied by the internal computer network
(Intranet).
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As from data presented in table format, SBP in apnea was
measured using as reference respiratory parameters with
zero value (expired CO;, fraction, airway pressure curve and
tidal volume) and apnea time. dDown and dUp values were
calculated during post-apnea respiratory cycle.

Study Design

After system’s adjustment, variables were recorded: SPV
and its components, and remaining hemodynamic parame-
ters in two moments: MO (moment zero) before volume re-
placement, approximately 20 minutes after anestheticinduc-
tion and hemodynamic stabilization, and M1, immediately af-
ter volume replacement with 7 mL.kg™' of 6%
hydroxyacetylamide (hydroxyethyl starch, 200/0.5 Haes
Steril 6%, Fresenius-Kabi AG, Bad Hombourg, Germany).
Volume replacement was performed in 30 minutes through
peripheral venous catheter.

Study Objectives and Statistical Analysis

The objective was to observe SPV and its dDown component
behavior before and after fluid infusion, as well as variation of
hemodynamic parameters obtained together with SPV. Stu-
dent’s t paired test was used to compare both moments, and
Pearson’s correlation was used to check variation magnitude of
some parameters considered of higher impact (cardiac index,
systolic volume index, pulmonary capillary wedge pressure,
and central venous pressure) which were correlated to SPV.
The objective was to determine which variable had the most ef-
fective response to replacement. To accept or reject hypothe-
sis, p equal to or below 0.005 was considered significant.

Table | - Datasheet

RESULTS
Unvariate Analysis

Absolute SPV, CO, Cl, PCWP, PVRI, SVRlIand HR values ob-
tained for each patient before and after volume replacement
areshownintablel. Table [l shows mean, maximum and mini-
mum value and SD of some selected variables with signifi-
cant changes in M1 as compared to M0. As expected, when
volume was replaced, all variables presented changes indi-
cating cardiac functionimprovementin all patients. Cl, repre-
sented by SVI and considered the result of heart pump func-
tion, was below expectations in most patients. Since there
has been SVIincrement after volume replacement, this may
be characterized as hypovolemia correction.

Table Il - Measurements - Summary

Moments  Variables Maximum Mean  Minimum Standard
Deviation
MO dDown 5.00 3.44 2.00 1.33
Cl 2.40 1.91 1.40 0.35
CVP 16.00 7.55 3.00 4.07
PCWP 16.00 11.22 4.00 4.24
SVI 55.20 30.96 16.40 12.68
M1 dDown 2.00 0.78 0 0.83
Cl 4.70 3.23 2.40 0.69
CVP 17.00 13.56 8.00 2.96
PCWP 23.00 17.89 12.00 3.82
SVI 73.00 54.40 38<40 13.55

dDown: delta Down, ClI: cardiac index, CVP: central venous pressure,
PCWP: pulmonary capillary wedge pressure, SVI: systolic volume index

Patients Moments SPV CO Cl CVP PCWP PVRI SVRI SVI HR
1 MO 2 2.1 1.4 8 14 261 1523 19.8 70
M1 0 3.7 24 14 23 108 755 39.1 63
2 MO 5 2.9 2.1 5 15 238 1158 28.4 82
M1 2 3.8 27 8 19 154 813 38.4 70
3 MO 5 2.9 2.1 8 11 243 1033 273 78
M1 1 6.4 4.7 14 13 162 514 66.1 7
4 MO 4 24 1.7 7 10 257 1377 27.8 61
M1 1 3.7 2.6 14 20 195 1084 47.8 56
5 MO 2 3.1 2 3 4 305 1315 47.8 45
M1 0 54 3.6 17 22 140 657 72.7 49
6 MO 3 3 22 11 13 143 1106 32 69
M1 0 4.5 3.3 15 19 123 642 55.8 60
7 MO 2 34 24 7 16 84 1025 55.2 44
M1 0 4.5 3.2 13 18 36 748 73 44
8 MO 3 2.9 1.4 16 13 252 1282 16.4 90
M1 1 6 3 17 15 101 638 43.7 68
9 MO 5 3.3 1.9 3 5 113 1052 24 76
M1 2 6.6 3.6 10 12 92 532 53 69

SPV: systolic pressure variation (mmHg), CO: cardiac output (L), Cl: cardiac index (L.min"".m), CVP: central venous pressure(mmHg), PCWP: pulmonary
capillary wedge pressure (mmHg), PVRI: pulmonary vascular resistance index (d.s.cm™.m™), SVRI: systemic vascular resistance index(d.s.cm™.m™),

SVI: systolic volume index (mL.m), HR: heart rate (bpm)
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dDownwas within acceptable ranges forallindividuals andin
line with the literature. Its decrease after volume replacement
reflects hemodynamicimprovement, especially volume defi-
cit correction.

For CVP and PCWHP, it has been observed that 5 and 2 pa-
tients, respectively, were below normal values with 100% in-
crease after volume replacement. Systemic vascular resis-
tance index (SVRI) and pulmonary vascularresistance index
(PVRI) showed lower values even after replacement, what
could be inferred by increased cardiac output.

Figures 3 to 8 indicate significant differences in mean values
before and after volume replacement, reflecting
hemodynamic improvement.
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Figure 3 - Delta Down Profiles by Period
Significant variation (p < 0.0001) of delta Down variable after
volume replacement
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Figure 4 - Cardiac Index Profiles by Period
Significant variation (p <0.0002) of variable Cl after volume re-
placement
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Figure 5 - Central Venous Pressure Profiles by Period
Significant variation (p < 0.001) of variable CVP after volume
replacement
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Figure 6 - Pulmonary Capillary Wedge Pressure Profiles by Period
Significant variation (p < 0.005) of variable PCWP after volume
replacement
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Figure 7 - Indexed Pulmonary Vascular Resistance Profiles by Period
Significant vatiation (p < 0.001) of variable PVRI after volume
replacement
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Figure 8 - Dispersion Matrix

It is possible to evaluate correlations between variables pro-
portional changes (P) two by two. Two correlations are impor-
tant: between cardiac index (Cl) and systolic volume index
(SVI) and between pulmonary capillary wedge pressure
(PCWP) and central venous pressure (CVP). The latter could
be consequence of a very high influent value in both variables.
There was no adequate correlation between dDown and remai-
ning variables

Proportional Variations

Since changes in variables after hydration were in different
scales, proportional variations fromM0to M1ineachvariable
were studied as follows:

vV M1 -V MO
V MO

where VMOis variable valuein MOand M1 is variable valuein M1.

Table Il shows that CVP was the parameter with highest
mean proportional changes. However, standard deviation of
this variable was relatively high, which could be explained by
individual variations and confirms the conceptthat CVPis not
an accurate guide for volume replacement. Most consistent
proportional change was seenin dDownbecause ithas lower
standard deviation and proportional mean changes are close
tochangesinremaining variables. Thisis alsoin line with the
literature in terms of its major specificity regarding volume
status.
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Table Il - Proportional Variations Measurements - Summary

Variables N Mean Standard Median Minimum Maximum
Deviation

dDown 9 -0.82 0.179 -0.800 -1.00 -0.60

Cl 9 0.72 0.337 0.714 0.29 1.24

CVP 9 1.26 1.422 0.750 0.06 4.67

PCWP 9 0.97 1.392 0.463 0.13 4.50

IVS 9 0.88 0.473 0.744 0.32 1.66

dDown: delta Down, ClI: cardiac index, CVP: central venous pressure,
PCWP: pulmonary capillary wedge pressure, SVI: systolic volume index

Correlation Analysis

Correlations between proportional changes of variables two
by two are shown in figure 8, while numeric values are shown
in table 1V. Dispersion matrix in figure 8 may be then inter-
preted. dDown variable has poor correlation with all other
variables. This means that when compared two by two, they
donotequallyrespondindifferent patients, indicating that re-
sponse is not uniform between them and the same interven-
tion.

Table IV - Pearson’s Correlation Coefficients for Proportional
Changes

Pearson’s correlation coefficients, N = 9
Prob > |r] sob HO: Rho = 0 (p - value)

Dd Cl CVP PCWP SVI

dDown 1 0.21 -0.20 -0.27 0.37
0.5898 0.6040 0.4867 0.3299

Cl 1 0.10 0.09 0.90
0.7986 0.8143 0.0010

CvP 1 0.96 -0.26
<.0001 0.4995

PCWP 1 -0.25
0.5162

SVI 1

dDown: delta Down, CI: cardiac index, CVP: central venous pressure,
PCWP: pulmonary capillary wedge pressure, SVI: systolic volume index

Two other very tight correlations should be stressed: be-
tweencardiacindex (Cl)andsystolicvolumeindex (SVI),and
between PCWP and CVP variables. The former, for being the
same parameter because SVl is cardiac index by beat. As to
bothfilling pressures, CVPand PCWP, bothrespond similarly
to volume replacement. Thisis in line with statements thatin
most clinical situations, CVP alone could be used to evaluate
volume status, eliminating the need for PCWP. None of the
three variables dDown, CVP and PCWP is correlated to SVI.
However, variable with mostindications of association to SVI
is dDown.

Proportional Increments

Table Il shows that variable with more proportional mean
changes was CVP.
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Paired t Tests

Table V shows results of paired t tests for each variable of in-
terest, showing that all had significant changes from MO to
M1. Confidence intervals of this table show significant differ-
ences for variables: dDown, Cl, PVRI and SVRI. Variables
CVP, PCWP and SVI, although being modified after volume
replacement, were not statistically significant.

Table V - Paired t Tests Results

Variables IL Mean SL FD T p-value
dDown -3.21 -2.67 -2.12 8 -11.31  <.0001

Cl 0.847 1.32 0.417 8 6.42 0.0002
CVP 3.2285 6.00 8.7715 8 4.99 0.0011

PCWP 2.6541 6.67 10.68 8 3.83 0.0050
SvI 17.204 2343 29.66 8 8.67 < 0.0001
PVRI -130.7  -87.22  -43.76 8 -4.63 0.0017
SVRI -6307 -498.7  -366.6 8 -8.71  <0.0001
HR -12.84 -7.22 -1.60 8 -2.96 0.0180

dDown: delta Down, ClI: cardiac index, CVP: central venous pres-
sure, PCWP: pulmonary capillary wedge pressure, SVI: systolic
volume index, PVRI: pulmonary vascular resistance index, SVRI:
systemic vascular resistance index, HR: heart rate, IL: inferior limit,
SL: superior limit, FD: freedom degree

Only dDown has shown absolute variation above the respec-
tive significant value after volume replacement. It has to be
stressed thatthese tests were performed with asmallsample
size. Itis possible that with a larger sample other parameters
would show absolute variation above the significant value.

DISCUSSION

Majorresults of this study showthat SPV, inits dDown compo-
nent has the highest variation consistency after volume re-
placement with starch. Remaining hemodynamic parame-
ters, although pointing to clear cardiovascular improvement
after replacement, are highly variable among patients and
even in response to expander.

Blood Pressure Variation during Mechanical Ventilation

Fluid replacement monitoring is critical to prevent complica-
tions caused by overload or lack of intravascular space vol-
ume '°. Parameters such as PCWP and CVP are used, re-
spectively, by 93% and 58% of physicians to decide for vol-
ume replacement 16 However, studies have shown that such
values are somewhat inaccurate to evaluate volume status,
especially in patients under mechanical ventilation "7-'°. This
is because preload-induced changes in systolic volume also
depend on contractility and afterload, which are not evalu-
ated by such parameters %°.

So, due to limitations of the above-mentioned indicators,
which are primarily based on cardiac chambers end-diastolic
pressure, discussions are appearing in the literature on dif-
ferentmethodstobetterevaluateideal preload for heartfunc-
tion %°.

16

Primarily based onend-diastolicvolumeandnoton pressure,
there are other methods such as transesophageal
echocardiography and transesophageal Doppler which, al-
though considered less invasive, are far from being ideal.
Both require the presence of experienced operator 2""??, and
echocardiography does not supply continuous information
2224 portic flow and end-diastolic volume measurements by
esophageal Dopplershould also notbe taken forlong periods
of time 25?7,

Current literature has shown the influence of mechanical
ventilation on systolic volume, which may be expressed in
the blood pressure curve as an alternative to evaluate vol-
ume status "'*?%. According to the literature, the magnitude
of systolic volume changes during mechanical ventilation
may be a good indicator of cardiac output dependence on
preload 6.

Although accurate blood pressure variations analysis re-
quires sedated or anesthetized patients under mechanically
controlled ventilation, regularcardiacrhythmand one arterial
line, the method seems to be practical and very attractive for
intensive care units physicians and anesthesiologists.
Airflow movement generated by the ventilator inward and
outward lungs determines major hemodynamic influences,
being most of them related to increased or decreased blood
flowto cardiac chambers with ejected systolic volume as final
common pathway. Magnitude of systolic volume changesis a
consequence of tidal volume generated by the ventilator and
by increased pressure in the chest.

Systolic volume variation during one mechanical respira-
tory cycle, which can be identified in blood pressure trac-
ing, also depends on myocardial contractility and volume
status. For clarity reasons, actions of positive pressure
pulmonary inflation on right and left ventricles will be com-
mented in separate.

The movement of airflow under pressure inside the alveoli
promotesrightventricular preload decrease and afterloadin-
crease. Both effects are transitory and determined by pleural
pressure variations. Decreased preload may be explained by
increased pleural pressure leading to momentary venous re-
turn decrease. Increased afterload is related to
transpulmonary pressure increase (alveolar pressure less
pleural pressure). Both effects contribute to right ventricular
systolic volume decrease.

Ventilation inspiratory peak coincides with right ventricular
systolic volume decrease which will be transmitted to the left
ventricle, however with the delay of some heart beats due to
time taken by the blood to cross pulmonary vessels ***". Con-
sequently, left ventricular filling and systolic volume are also
affected. The effect on both ventricles is cyclic, since filling
pressures and systolic volumes will be restored during expi-
ration®'. Itis interesting to note thata mild left ventricular sys-
tolic volume increase may be observed during early inspira-
tion. Two mechanisms may explain this: initially, during pul-
monary inflation, blood is expelled from pulmonary vessels to
left ventricle by alveoli distension during inspiration. Then,
there is left ventricular afterload decrease promoted by pleu-
ral pressure increase 2°3".
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And the question is: how could ventilation effects on blood
pressure tracing be identified and used as a guide for fluid
therapy?

This is a very important question since clinical application of
SPV depends on the transfer of experimental methods to
monitors at the bedside. Physiologically, left ventricular sys-
tolicvolumeisthe majorblood pressure determinantand sys-
tolic pressure variation analysis may allow the identification
of the influence of fluid infusion on cardiac performance of
mechanically ventilated patients.

Systolic pressure variation (SPV)is defined as the difference
between maximum and minimum systolic volumes during
one mechanically controlled respiratory cycle.
Inanesthetized patients with adjusted volume status, normal
SPV value is approximately 8 to 10 mmHg, being made up of
two segments called “delta Up” (dUp) and “delta Down”
(dDown), calculated using as reference a baseline during
somesecondsinapnea’ 2. Figure 1shows thatdUpis the dif-
ference between maximum systolic pressure and baseline
during one respiratory cycle. dDdown is defined as the differ-
ence between baseline and minimum systolic pressure dur-
ing one respiratory cycle.

It has been shown in a group of septic patients that, in the
presence of dDown close to 5 mmHg, there should be re-
sponsetofluidinfusion withindexed systolicvolumeincrease
of approximately 15%. Conversely, if dDown is below 5
mmHg, response to fluid administration will be unlikely '.
Our results have shown that, in anesthetized patients under
mechanical ventilation, systolic pressure variation and
dDown have provided adequate evaluation of systolic vol-
ume and cardiovascular system response to fluid infusion.
ThisisshownintableslandV. Table | shows absolute change
in values of all hemodynamic parameters, including dDown.
Table Il shows that variable with highest mean proportional
changes was CVP.

However, standard deviation of this variable is higher than its
mean, which could be a consequence of discrepant values
among individuals. Most consistent proportional change was
seen in dDown, because it has the lowest standard deviation
and, in mean, its proportional change is close to changes in
other variables. This indicates that this parameter has consis-
tent proportional increment with low variability margin, what
speaks to its good specificity and more uniform response.
Table V shows significant differences in variables: dDown,
Cl,PVRIand SVRI. Variables CVP, PCWP and SVI, although
changed after volume replacement, are not statistically sig-
nificant. It is possible that small sample size and individual
variability could explain this fact.

Paiva Filho et al. 28, in 2003, have shown in experimental
model with dogs that SPV and especially its component
dDown, are early hypovolemia indicators and sensitive vol-
ume replacement guides, being better than some
hemodynamic parameters such as pulmonary capillary
wedge pressure (PCWP)and cardiacindex(Cl). Thisisinline
with results of Michard and Teboul '®, who have shown that
systolicpressure variation analysis leads to accurate evalua-
tion of preload dependence.
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Reuteretal.*?,in2002, have used systolic pressure variation

to study left ventricular systolic volume variations in patients
submitted to cardiac surgery and have shown good correla-
tion between them.

All these studies have shown that systolic blood pressure
variation and, consequently, its component dDown, are sen-
sitive to estimate volume status and check circulatory re-
sponse to fluid infusion. So, dDown may increase during
hypovolemia, being responsible for almost all systolic pres-
sure variation. dDown decreases with fluid administration,
while in hypervolemia or congestive heart failure itis virtually
nonexistent "%1°.

There are two major limitations to our study: first is the small
sample size, which in our understanding was enough to test
the technique but which might have impaired correlations.
The second and primary limitation was the difficulty of devel-
oping an application program for simultaneous systolic pres-
sureandrespiratory cycle datacollectionand storage asfrom
conventional multiparameter monitors used in anesthesia.
For such, monitor data were recorded and transferred to an
external computer for further analysis.

The ideal method to simplify the access to patient’s
hemodynamic status and help therapeutic approach would
be direct systolic pressure variation and dDown data collec-
tion as from the cardiovascular monitor at the bedside, which
is our future goal. For such, an application in the monitor
would supply in real time systolic blood pressure variation
and dDown numeric values.

Other limitation of SPV as diagnostic method for
hypovolemia is that it cannot be applied to patients with ar-
rhythmia or without arterial catheter. Mechanical ventilation
isalsoimplicitbecauseitis not possible to significantly corre-
late SPV to volume status during spontaneous ventilation '2.

CONCLUSION

Systolic blood pressure variation and its variable dDown are
a sensitive volume status indicator during positive pressure
mechanical ventilation. Its negative deflection shows good
correlation with fluid infusion and simultaneous cardiac out-
putimprovement and atrial filling pressures increase. In pa-
tients under mechanically controlled ventilation and systolic
pressure variation monitoring, dDown seems to be a valid in-
dicator during the difficult task of evaluating volume status
during cardiac surgery.
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RESUMEN

Carlos RV, Bittar CS, Lopes MR, Auler Jr JOC - Variacion de la
Presion Sistélica como Método Diagndstico de la Hipovolemia
durante Anestesia para Cirugia Cardiaca

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La estimativa perfeccionada
del volumen intravascular efectivo es de gran importancia en
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos de grande
amplitud. La evaluacion de la volemia, basada en la variacion
de la presion sistélica (VPS), (diferencia entre los valores
sistélicos maximos y minimos durante un ciclo respiratorio
controlado mecanicamente) y su variable delta down (dDown)
se ha mostrado un indicador sensible de la pre-carga, cuando
comparados con parametros hemodinamicos convencionales.
Como la VPS no es un parametro utilizado rutinariamente para
evaluacién de la volemia, este trabajo tuvo como objetivo
introducir la técnica de la medida de la VPS y verificar su
validez en pacientes sometidos a la anestesia para cirugia
cardiaca.

METODO: Desde un programa de computadora especialmente
desarrollado, se transmitié en tiempo real la variaciéon de la
presion arterial desde el monitor de la sala quirdrgica para la
microcomputadora conectada en red. Después de la
adaptacion de este sistema, fueron estudiadas las variaciones
de la presién sistélica en nueve pacientes sometidos a la
revascularizaciéon del miocardio. Las variables fueron
registradas en dos momentos, utilizandose la expansion
volémica como marcador: MO (antes de la expansion volémica)
y M1 (después de la expansion volémica). También fueron
estudiados algunos parametros hemodinamicos
convencionales, confrontados con la variacion de la presion
sistdlica.

RESULTADOS: Los principales resultados de este estudio
muestran que la VPS, en su componente dDown, es la que
presenta mayor consistencia de variacion después de la
expansion volémica con almidén. Los demas parametros
hemodinamicos estudiados, aunque apunten para una clara
mejoria cardiovascular después de la expansion, poseen alta
variabilidad entre los pacientes y mismo en cuanto a la
respuesta al expansor.

CONCLUSIONES: Los resultados logrados muestran que la
VPS se comporta como un sensible indicador de la volemia, en
pacientes bajo ventilacion mecanica, cuando correlacionada a
las variaciones de la presidon venosa central, presion capilar
pulmonar e indice sistolico.
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