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RESUMO

Objetivo: Fornecer informagoes sobre os possiveis beneficios
da terapia guiada por metas utilizando o sensor FloTrac na
reducio de complicagbes pds-operatdrias e na melhoria

I? 81%), a interna¢io na unidade de terapia intensiva
(diferenca média de -0,77 dia; IC95% -1,18 - -0,36; I* 93%) e
a ventilagio mecanica (diferenca média de -2,48 horas, IC95%

dos desfechos.

Métodos: Realizamos uma revisao sistemdtica e uma
metandlise de estudos controlados e randomizados para
avaliar a terapia guiada por metas utilizando o sensor FloTrac
em cirurgias de grande porte, comparando a terapia guiada
por metas com os cuidados habituais ou 0 monitoramento
invasivo em subgrupos de cirurgias cardiacas e ndo cardiacas.
A qualidade dos artigos e das evidéncias foi avaliada com uma
ferramenta de risco de viés e 0 GRADE.

Resultados: Incluimos 29 estudos controlados e randomizados
com 3.468 pacientes. A terapia guiada por metas reduziu
significativamente a duracio da internagio hospitalar

(diferenca média de -1,43 dia; IC95% 2,07 - -0,79;

-4,10 - -0,86; I? 63%). Nao houve diferenca estatisticamente
significativa na mortalidade, no infarto do miocirdio, na
lesao renal aguda e nem na hipotensao, mas a terapia guiada
por metas reduziu significativamente o risco de insuficiéncia
cardiaca ou edema pulmonar (risco relativo de 0,46; IC95%

0,23 - 0,92; I* 0%).

Conclusao: A terapia guiada por metas utilizando o sensor
FloTrac melhorou os desfechos clinicos e reduziu o tempo
de interna¢do no hospital e na unidade de terapia intensiva
em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte.
Outras pesquisas podem validar esses resultados usando
protocolos especificos e entender melhor os possiveis
beneficios do FloTrac além desses desfechos.

Descritores: Objetivos; Monitorizagio intraoperatéria; Tempo de internagio; Insuficiéncia cardiaca; Resultado do tratamento;

Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

As intervengdes cirtrgicas sdo procedimentos médicos comuns. No entanto, apesar dos avancos nas técnicas cirtirgicas, as
complicagbes decorrentes de um desequilibrio entre o suprimento e a demanda de oxigénio continuam sendo causa significativa
de morbidade e mortalidade.®” A hipoperfusio resultante desse desequilibrio pode levar a uma série de complicagoes,
incluindo lesdo renal, danos a outros 6rgaos vitais e até mesmo a morte.?* O risco de complicagoes pode ser aumentado pelas
caracteristicas do paciente ou pela natureza do préprio procedimento cirtrgico. Embora a infusio de volume possa ser usada
para tratar a hipoperfusio, ela ndo ¢ inofensiva. A hipervolemia resultante do excesso de hidratagio pode causar insuficiéncia
cardfaca e renal, aumento do tempo de ventilagio mecinica e maior tempo de internagio hospitalar.>” Assim, o monitoramento
hemodinamico preciso ¢ essencial para orientar o manejo de fluidos e evitar desfechos adversos.

A terapia guiada por metas (TGM) ¢ uma abordagem abrangente e que emprega uma série de varidveis hemodinimicas, como a
variacio do volume sistSlico (VVS) e a variagio da pressao de pulso (VPP). O objetivo ¢ adaptar a administragao de fluidos e outras
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intervengoes terapéuticas as necessidades individuais do paciente,
mantendo a perfusio adequada dos 6rgios e minimizando
os riscos de hipotensio e hipervolemia.®? As abordagens
tradicionais de monitoramento hemodinimico dependem de
métodos invasivos, como medicoes invasivas da pressio intra-
arterial, monitoramento da pressao venosa central e cateterismo
da artéria pulmonar.’*'? Essas técnicas invasivas oferecem alta
precisdo, mas estdo associadas a vdrias limitagoes, incluindo
o risco de infec¢do, complicagdes decorrentes da inser¢io de
cateteres e custos elevados."*' Por outro lado, os métodos
minimamente invasivos podem oferecer uma alternativa mais
segura, mas, muitas vezes, 3s custas da precisio, especialmente
quando os pardmetros dindmicos sdo essenciais.!*'9

Nos altimos anos, os avangos nas tecnologias de
monitoramento hemodinidmico minimamente invasivo,
incluindo o sensor FloTrac, surgiram para preencher essa lacuna.
19 O FloTrac usa um algoritmo de andlise de forma de onda
arterial para estimar o débito cardiaco e outros parAmetros
hemodinimicos, oferecendo uma op¢ao minimamente
invasiva promissora que supera os riscos associados aos métodos
invasivos. Ele tem sido particularmente benéfico na TGM
devido ao seu equilibrio entre seguranga e precisio. Entretanto,
suas limitagoes incluem a dependéncia de uma forma de onda
arterial estdvel e possiveis imprecisoes em condi¢oes clinicas
especificas, como arritmias.’?

Metanilises anteriores sugeriram que os protocolos
de TGM podem reduzir a incidéncia de complicagoes
pés-operatdrias, especialmente em procedimentos
abdominais, ortopédicos e neurocirdrgicos importantes.
®) No entanto, essas analises também destacaram uma
heterogeneidade significativa nos dispositivos e protocolos
usados em vdrios estudos, o que limitou a generalizagao
dos resultados. Assim, ¢ necessria uma investigagao mais
aprofundada para determinar os possiveis beneficios do uso
do FloTrac para TGM em pacientes cirtrgicos de alto risco
submetidos a cirurgias de grande porte.

Realizamos uma revisio sistemdtica e uma metandlise
para avaliar os desfechos clinicos e o tempo de internacao de
pacientes em hospitais e unidades de terapia intensiva (UTIs)
nos quais o FloTrac para TGM foi usado em detrimento das
abordagens tradicionais de monitoramento hemodinimico
em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte. Nosso
objetivo foi fornecer informagdes sobre os possiveis beneficios
da TGM utilizando o FloTrac na redugio de complicagoes
pos-operatérias e na melhoria dos desfechos.

METODOS

Foi realizada uma revisio sistemdtica seguindo as Diretrizes
Brasileiras de Revisoes Sistematicas."” Os achados foram
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relatados seguindo os critérios estabelecidos pela Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) (Tabela 1S - Material Suplementar)."®

Critérios de inclusao e exclusao

Incluimos estudos que investigaram a monitorizagio
do débito cardiaco com FloTrac/Vigileo ou FloTrac/
HemoSphere usando um protocolo de TGM em comparagio
com a monitorizagdo hemodinidmica invasiva ou sem
monitorizagao continua do débito cardiaco (cuidados
habituais [CH]) (Tabela 2S - Material suplementar).
A TGM ¢ definida como uma abordagem que usa
parimetros fisioldgicos especificos para orientar as decisoes
de tratamento clinico. Isso pode envolver o uso de
fluidos, inotrépicos ou outras intervengdes baseadas em
monitorizagio continua ou intermitente.

Incluimos apenas estudos de pacientes adultos
envolvendo cirurgia de grande porte, definida pelo
Consenso Delphi entre os membros da European Surgical
Association,"” que inclui comorbidade significativa do
paciente, parimetros cirirgicos importantes (longa
duragio da operacio, isquemia de érgaos, perda de sangue
> 1.000 mL e muito uso de vasopressores), resposta ao
estresse metabodlico pés-operatorio, morbidade em 30 dias
> 30%, mortalidade > 2% ou necessidade de cuidados
intermedidrios ou intensivos.

Incluimos apenas estudos controlados e randomizados
(ECRs) ou revisoes sistemdticas de ECRs. Os resultados
comparados foram insuficiéncia cardiaca ou edema
pulmonar (desfecho primdrio), lesao renal aguda,
infarto do miocdrdio, hipotensio, mortalidade, tempo
de internagdo hospitalar, tempo de internagao na UTI
e duragdo da ventilacao mecénica. Foram incluidos
desfechos clinicos de todas as gravidades, especificamente
infarto do miocdrdio (biomarcadores cardiacos elevados
associados a alteragoes compativeis no eletrocardiograma),
insuficiéncia cardiaca ou edema pulmonar (sinais de
sobrecarga de fluido pulmonar), lesao renal aguda
(redu¢iao do débito urindrio ou aumento da creatinina
sérica) e hipotensio (pressao arterial sistélica < 90 mmHg
ou pressio arterial diastélica < 60mmHg). Estudos sem
restri¢oes de idioma foram considerados validos para
inclusdo. Foram excluidos artigos publicados na forma
de resumos ou cartas editoriais.

Identificacao, selecao e extracao de dados de artigos

Os bancos de dados usados para pesquisar artigos foram
MEDLINE, Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL) e EMBASE. A estratégia de pesquisa para
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cada banco de dados e o niimero de artigos identificados
sao mostrados na tabela 3S (Material Suplementar),
incluindo todos os artigos publicados até janeiro de
2023. Os artigos identificados nos bancos de dados foram
agrupados e examinados usando o Rayyan.®”

Todos os artigos foram examinados por dois revisores
independentes que leram os titulos e os resumos; os artigos
que foram considerados para inclusio por pelo menos um
autor foram lidos na integra. Para a selegdo final e extracio
de dados, os artigos foram completamente lidos por dois
revisores em paralelo, e as discrepancias foram resolvidas
por meio de discussdo entre os autores. O Microsoft Excel
365° foi usado para registrar os dados extraidos.

Metanalises

Para resumir os dados, a duragao da internagio no
hospital e na UTT foi registrada em dias, e a duragio da
ventilagio mecinica foi registrada em horas, com a conversiao
realizada conforme necessdrio. Na auséncia de dados de
média e desvio-padrio, convertemos a mediana e o intervalo
interquartil em média e desvio-padrio, respectivamente,
assumindo uma distribui¢io normal. Usamos a férmula
desvio-padrio = (q3 - q1)/1,35, que demonstrou ser uma
abordagem superior a omissao de dados."*?

Utilizou-se um modelo de efeitos aleatérios para
a metandlise conduzida nesta revisao, para levar em
conta a heterogeneidade entre os estudos incluidos. Os
resultados sdo apresentados como razdes de risco (RRs)
para dados dicotdmicos e diferengas médias (DMs) para
dados continuos, ambos com intervalos de confianca
de 95% (IC95%). O método de Mantel-Haenszel foi
empregado para estimar o tamanho do efeito combinado
para varidveis bindrias, e o método de variincia inversa
foi usado para varidveis continuas, com o estimador de
mdxima verossimilhanga restrito usado para a variancia
entre estudos (tau?). O método Q-Profile foi usado para
calcular os intervalos de confianga para tau® e tau.

Além disso, a heterogeneidade, expressa como
1%, foi calculada usando a estatistica Q (estimador
DerSimonian-Laird), em que um I? de 0% indica que
nao hd evidéncia de heterogeneidade entre os estudos,
e um I* de 100% sugere que toda a variabilidade na
estimativa do efeito ¢ atribuida a heterogeneidade entre
os estudos. Utilizou-se um ponto de corte de 40% para
definir alta heterogeneidade. Andlises adicionais de
subgrupos foram realizadas para comparar os subgrupos
de cirurgia cardiaca e nao cardiaca e estudos com
grupos de controle de pacientes com monitoramento
por cateter de artéria pulmonar (CAP) e CH. O

nivel de significincia estatistica adotado foi de 5%,

indicando que os resultados com valor de p < 0,05
foram considerados estatisticamente significativos. As
metandlises foram realizadas com o software RStudio
usando os pacotes meta, metafor ¢ forestplot.

Avaliacao da qualidade e do viés

Avaliamos o risco de viés nos ECRs incluidos usando
a ferramenta Cochrane Risk of Bias Tool for Randomized
Controlled Trials, versio 2.0 (RoB 2.0). Cada estudo foi
avaliado em sete dominios: geracio de sequéncia aleatéria,
oculta¢io da alocagdo, cegamento dos participantes e
da equipe, cegamento da avaliacdo dos desfechos, dados
incompletos dos desfechos, relato seletivo e outros vieses. O
estudo que recebeu um verde positivo em pelo menos trés
desses dominios foi considerado como tendo baixo risco de
viés. O viés de publicacio foi avaliado usando gréficos de
funil, enquanto o teste de Egger foi aplicado para detectar
possiveis assimetrias.

A qualidade da evidéncia foi avaliada usando a
abordagem Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluations (GRADE). O GRADE ¢ uma
ferramenta amplamente aceita, usada para avaliar a certeza
das evidéncias em revisoes sistemdticas e metandlises. A
qualidade da evidéncia foi avaliada com base em cinco
critérios: risco de viés, inconsisténcia, indiretividade,
imprecisao e viés de publicagao. A abordagem GRADE
classifica a qualidade da evidéncia em quatro categorias -
alta, moderada, baixa e muito baixa, com base na avaliacio
geral dos critérios.

RESULTADOS

Inicialmente, foram identificados 855 registros por meio
da pesquisa no banco de dados, com mais 12 identificados
pela verificacio de referéncias (Figura 1). Apds a remogao
de duplicatas, restaram 703 registros, e 634 foram excluidos
com base no titulo e no resumo. Restaram 69 registros
para andlise do texto completo. Apéds avaliagdo minuciosa,
29 artigos atenderam a todos os critérios de inclusdo e
exclusio para a presente revisao sistemdtica. Os motivos
da exclusio de artigos sao apresentados na tabela 4S
(Material Suplementar).

A presente revisdo sistemdtica incluiu 29 ECRs realizados
em varios paises nos cinco continentes, com 1.733 pacientes
no grupo FloTrac e 1.735 pacientes no grupo controle.
Entre os estudos incluidos, 13 artigos incluiram pacientes
submetidos 2 cirurgia abdominal de grande porte (n = 1.671),
oito artigos inclufram pacientes de cirurgja cardiaca (n = 1.223),
dois artigos incluiram pacientes submetidos a cirurgia de cabeca
e pescogo (n = 200), dois artigos incluiram pacientes submetidos
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Identificagdo de estudos e registros de bancos de dados

o Registros identificados por meio de
z% pesquisas em banco de dados (n = 855) Registros adicionais
% * Medline (n =327) por meio de outras fontes
< * EMBASE (n = 506) (n=12)
he] e Cochrane (n = 22)
g Reg~|stros apo§ @ Artigos excluidos pelo titulo e resumo
& remogao de duplicatas (n = 634)
= (n=703)
Exclusdo (n = 40)
"o | * Dispositivo diferente (n = 13)
e e Artigo publicado em forma de resumo (n = 11)
= Artigos completos avaliados » Desfechos diferentes (n = 4)
:-°§° quanto a elegibilidade e Estudo de precisdo diagndstica (n = 3)
= (n=69) e Cirurgia e populagdo de baixo risco (n = 2)
* Ndo mostra o protocolo de estudo do FioTrac (n = 2)
L * Ndo mostra o protocolo de uso do FloTrac (n = 1)
* N3o é estudo clinico randomizado (n = 1)
- ® O grupo controle também é monitorado quanto
ao débito cardiaco com FloTrac (n = 1)
° \ * Protocolo de estudo (n = 1)
'g Aizoslincllidosna e Artigo retirado do ar (n=1)
e revisdo sistematica
(n=29)

Figura 1 - Fluxograma PRISMA indicando o processo de incluséo de artigos.

a multiplas cirurgias (n = 184), dois artigos incluiram pacientes
submetidos a cirurgia ortopédica de grande porte (n = 120),
um artigo incluiu pacientes submetidos a cirurgia pulmonar
(N = 60) e um artigo incluiu pacientes neurocirtrgicos (n = 40).
Entre esses estudos, apenas Hamed et al.*¥ compararam o GDT
usando FloTrac com a TGM usando uma abordagem invasiva
(monitorizagao da artéria pulmonar), enquanto todos os outros
estudos compararam a TGM usando FloTrac com CH, que nio
inclufam a monitorizacio do débito cardfaco. A tabela 116350
apresenta uma visdo geral das principais caracteristicas dos
estudos incluidos na revisao.

A avaliacio da qualidade revelou que 14 dos artigos
incluidos tinham baixo risco de viés, enquanto 15 tinham
algumas preocupagoes (Figura 1 - Material Suplementar).
As causas mais comuns de preocupagiao foram desvios
das intervengoes pretendidas (14 artigos) e medi¢ao do

desfecho (15 artigos).

Crit Care Sci. 2024;36:€20240196pt

Sintese dos resultados

A metandlise que comparou o FloTrac aos CHs nao revelou
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos
em termos de mortalidade (RR de 0,97; IC95% 0,68 - 1,37;
I? 9%), infarto do miocirdio (RR de 0,64; 1C95% 0,30 - 1,37;
I> 0%) ou lesao renal aguda (RR de 0,88; 1C95% 0,72 - 1,07;
I? 0%). No entanto, o risco de insuficiéncia cardfaca ou edema
pulmonar foi significativamente menor no grupo TGM
(RR de 0,46; IC95% 0,23 - 0,92; I* 0%), enquanto o risco
de hipotensio nio foi significativamente diferente (RR de
0,64; IC95% 0,28 - 1,45; I* 42%) (Tabela 2, Figuras 2 e 3).

Além disso, o grupo TGM apresentou internagao
hospitalar significativamente mais curta (DM -1,43 dia;
I1C95% -2,07 - -0,79; I 81%), permanéncia na UTI
(DM -0,77 dia; IC95% -1,18 - -0,36; I> 93%) e duracio da
ventilacio mecinica (DM -2,48 horas; [C95% -4,10 - -0,86;
I* 68%) (Figura 4).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica

Autor Pais Populacao

Benes et al."® Republica Pacientes submetidos a cirurgia abdominal de grande porte de alto risco, ou pacientes com doenga cardiaca isquémica, disfuncao
Tcheca cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica moderada a grave, idade acima de 70 anos ou classificagdo ASA 3 ou mais

Hamed et al.®! Egito Pacientes (entre 45 - 65 anos de idade) programados para cirurgia de enxerto de veia safena (2 ou mais enxertos)

Aaen et al. 2 Dinamarca Cirurgia de emergéncia para obstrugdo intestinal ou perfuragdo gastrintestinal em pacientes adultos

Cecconi et al.?! Italia Pacientes submetidos a cirurgia de artroplastia de quadril

Colantonio et al.? [talia Pacientes ASA II-lll com diagndstico de carcinomatose peritoneal candidatos a peritonectomia e HIPEC

Gupta et al.?” india Pacientes submetidos a ressecgao de cancer de cabega e pescogo com transferéncia de tecido

Hand et al.?® Estados Unidos  Pacientes adultos com cirurgia de transferéncia de tecido para reconstrugao primaria com cirurgioes oncolégicos de cabega e pescogo

Kapoor et al.? india Pacientes submetidos a cirurgia de enxerto de veia safena com EuroSCORE = 3

Kapoor et al.® india Pacientes submetidos a cirurgia de enxerto de veia safena com EuroSCORE = 3

Kapoor et al.®" india Pacientes submetidos a cirurgia de enxerto de veia safena com EuroSCORE = 3

Kumar et al.®? india Pacientes submetidos a cirurgias abdominais de grande porte (aneurisma da aorta, obstrugéo intestinal, isquemia mesentérica,
cancer de intestino envolvendo ressecgao e anastomose)

Kumar et al.® india Pacientes ASA I-Il submetidos a cirurgias abdominais de grande porte (procedimento de Whipple, ressecgao, tumor
retroperitoneal e gastrectomia)

Liu et al.® China Pacientes ASA II-IV com mais de 65 anos de idade submetidos a cirurgia gastrintestinal aberta (eletiva)

Martin et al.® Reino Unido Pacientes entre 18 - 80 anos de idade com diagnéstico de cirrose hepatica e submetidos a transplante de figado

Mayer et al.®® Alemanha Pacientes ASA Ill com 2 ou mais fatores de risco submetidos a cirurgia abdominal aberta de grande porte (ressecgéo de
intestino/estomago/figado/esofago, procedimento de Whipple)

Mishra et al.®” india Pacientes ASA I-Il entre 18 - 65 anos de idade com grandes tumores supratentoriais submetidos a craniotomia e a excisao eletivas

Parke et al.®®

Nova Zelandia

Pacientes com 16 anos ou mais, classificados com EuroSCORE Il de 0,9 ou mais, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva

Peng et al.®¥

China

Pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas importantes, incluindo artroplastia de quadril, fusdo espinhal, fratura de fémur e
tumor sacral

Ramsingh et al.“?

Estados Unidos

Pacientes submetidos a cirurgias abdominais de grande porte

Scheeren et al.“! Alemanha Pacientes adultos ASA lI-IV submetidos a cirurgias de alto risco

Sujatha et al. ¥ india Pacientes ASA I-Il com idade entre 20 - 70 anos submetidos a cirurgia intestinal eletiva
Tribuddharat et al."*?) Tailandia Pacientes adultos ASA II-IV submetidos a cirurgia de enxerto de veia safena
Tribuddharat et al.* Tailandia Pacientes ASA II-ll submetidos a cirurgia de enxerto de veia safena

Van der Linde et al.“*! Bélgica Pacientes ASA II-ll submetidos a cirurgia de revascularizagao do miocardio

de Waal et al."®

Paises Baixos

Pacientes submetidos a cirurgia abdominal de alto risco, como esofagectomia, duodenopancreatectomia, reparo de aneurisma
abdominal, resseccéo de tecidos com malignidade classificada acima de Il

Weinberg et al.*”! Australia Pacientes adultos submetidos a cirurgia de resseccéo hepética eletiva de grande porte

Zhang et al."® China Pacientes ASA |-l entre 18 - 60 anos de idade submetidos a cirurgia de lobectomia toracoscdpica sob ventilagdo mecanica de
um pulmao

Zhao et al.¥ China Pacientes ASA II-ll acima de 60 anos de idade submetidos a cirurgia de cancer abdominal de grande porte

Zheng et al.®0 China Pacientes entre 60 - 80 anos de idade com doenga coronariana e submetidos a cirurgia gastrintestinal

Nos artigos cientificos em que o tempo de seguimento era incerto, presumimos que os pacientes foram seguidos até a alta hospitalar. ASA - American Society of Anesthesiologists; HIPEC - quimioterapia

intraperitoneal hipertérmica.

Houve apenas um estudo que comparou o FloTrac com
o CAP® Esse estudo relatou redugio na duragio do suporte
respiratério (8,4 versus 13,4 horas; p = 0,04) e nenhuma
redugio estatisticamente significativa no tempo de internagio
na UTI (55,5 versus 58,1 horas; p = 0,7) ou no tempo de
internacio hospitalar (14,7 versus 16,0 dias; p = 0,6).

Apés avaliar a qualidade da evidéncia comparando o
FloTrac aos CH, os resultados revelaram evidéncia de baixa
qualidade para lesdo renal aguda e duragao da ventilagao
mecanica e evidéncia de qualidade moderada para os
demais desfechos (Tabela 3). A andlise do gréfico de funil e

o teste de Egger nao mostraram sinais de viés de publicagio

Crit Care Sci. 2024;36:€20240196pt
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Tabela 2 - Resultados das metanélises, incluindo andlises de subgrupos

Desfecho - nimero de estudos incluidos RR ou DM Heterogeneidade Teste para diferencas de 'I:este de viés de
(1C95%) (?) subgrupo (valor de p) publicagao (valor de p)
Mortalidade - 16 (RR)
Cirurgia ndo cardiaca 1,01 (0,69 - 1,49) 0 0,77 0,13
Cirurgia cardiaca 0,84 (0,25 -2,82) 0,71
Baixo risco de viés 1,35 (0,86 - 2,10) 0 0,04
Algumas preocupagoes 0,69 (0,42 -1,11) 0
Geral 0,97 (0,68 - 1,37) 0,09
Infarto do miocérdio - 11 (RR)
Cirurgia ndo cardiaca 0,64 (0,30-1,37) 0 ND 0,51
Cirurgia cardiaca ND ND
Baixo risco de viés 0,55 (0,21 -1,42) 0 0,77
Algumas preocupagoes 0,72 (0,42 - 2,14) 0
Geral 0,64 (0,30-1,37) 0
Insuficiéncia cardiaca ou edema pulmonar - 10 (RR)
Cirurgia ndo cardiaca 0,50 (0,24 - 1,02) 0 0,58 0,07
Cirurgia cardiaca 0,26 (0,03 - 2,29) 0
Baixo risco de viés 0,51(0,23-1,11) 0 0,63
Algumas preocupagoes 0,32 (0,06 - 1,69) 0,17
Geral 0,46 (0,23-0,92) 0
Lesdo renal aguda - 20 (RR)
Cirurgia nao cardiaca 0,87 (0,58 - 1,30) 0 0,96 0,04
Cirurgia cardiaca 0,88 (0,70 -1,11) 0,09
Baixo risco de viés 0,88 (0,71-1,10) 0 0,87
Algumas preocupagoes 0,84 (0,50 - 1,42) 0
Geral 0.88(0,72-1,07) 0
Hipotenséo - 8 (RR)
Cirurgia ndo cardiaca 0,64 (0,28 - 1,45) 0,42 ND 0,65
Cirurgia cardiaca ND ND
Baixo risco de viés 0,46 (0,28 - 0,74) 0 0,25
Algumas preocupacoes 1,17 (0,26 - 5,21) 0,56
Geral 0,64 (0,28 - 1,45) 0,42
Internacao hospitalar - 23 (DM, dias)
Cirurgia ndo cardiaca -1,81(-2,80--0,81) 0,74 0,35 0,07
Cirurgia cardiaca -1,16 (-1,94 - -0,37) 0,89
Baixo risco de viés -1,19 (-2,04 - -0,34) 0,76 0,39
Algumas preocupagoes -1,79 (-2,86 - -0,73) 0,81
Geral -1,43 (-2,07 --0,79) 0,81
Internagéo na UTI - 18 (DM, dias)
Cirurgia ndo cardiaca -0,49 (-0,93 - -0,05) 0,73 0,21 0,22
Cirurgia cardiaca -1,14 (-1,85--0,42) 0,97
Baixo risco de viés -0,60 (-1,17 - -0,03) 0.9 0,46
Algumas preocupagoes -0,92 (-1,53 --0,31) 0,95
Geral 0,77 (-1,18 - -0,36) 0,93
Duragéo da ventilagdo mecanica - 11 (DM, horas)
Cirurgia ndo cardiaca -3,44 (-6,13 - -0,76) 0,44 0,68 <,01
Cirurgia cardiaca -2,19 (-4,14 - -0,25) 0,70
Baixo risco de viés -2,4 (-5,04-0,23) 0.48 0,74
Algumas preocupagoes -3,04 (-5,80 - -0,29) 0,77
Geral -2,48 (-4,10 - -0,86) 0,63

RR - razao de risco; DM - diferenca média; 1C95% - intervalo de confianga de 95%; ND - ndo disponivel; UTI - unidade de terapia intensiva.
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Figura 2 - Metandlises de estudos que compararam mortalidade, infarto do miocérdio e hipotensao entre pacientes que receberam terapia
guiada por metas e aqueles que receberam cuidados habituais. (A) Mortalidade; (B) infarto do miocérdio; (C) hipotensao.
GDT - terapia guiada por metas; RR - razéo de risco; 95%Cl - intervalo de confianga de 95%.

Crit Care Sci. 2024;36:€20240196pt
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Figura 3 - Metandlises de estudos que compararam insuficiéncia cardiaca ou edema pulmonar e lesdo renal aguda em pacientes que receberam
terapia guiada por metas versus aqueles que receberam cuidados habituais. (A) Insuficiéncia cardiaca ou edema pulmonar; (B) lesdo renal aguda.

GDT - terapia dirigida por metas; RR - razao de risco; 95%Cl - intervalo de confianga de 95%.

para a maioria dos resultados, exceto para lesdo renal aguda
(p = 0,04) e duragao da ventilagdo mecanica (p < 0,01)
(Figura 2S - Material suplementar).

Além disso, quando a andlise foi estratificada por
subgrupos de cirurgia cardiaca e cirurgia nio cardiaca,
niao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, sugerindo que o tipo
de cirurgia nao afetou significativamente a eficicia do
FloTrac em comparagio com os grupos controle. Também

Crit Care Sci. 2024;36:€20240196pt

foi realizada uma andlise de subgrupo para estratificar os
estudos com base no risco de viés, categorizando-os como
“baixo risco” e “algumas preocupa¢oes”. Em geral, nao
foram observadas diferencas significativas nos resultados
entre esses grupos. A Unica excegdo foi a mortalidade
(p = 0,04), mas, apesar da diferenca entre os grupos, os
resultados em ambos os grupos ainda nao mostraram
diferenca estatisticamente significativa entre o FloTrac e

os CHs.


http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0196-v36-Mat supl-En.pdf
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Figura 4 - Metanélises de estudos comparando o tempo de internacéo hospitalar e na unidade de terapia intensiva de pacientes que receberam
terapia guiada por metas versus aqueles que receberam cuidados habituais. (A) Internacéo hospitalar (dias); (B) internagdo em unidade de

terapia intensiva (dias); (C) duracéo da ventilagdo mecéanica (horas).
GDT - terapia dirigida por metas; SD - desvio-padrao; MD - diferenga média; 95%Cl - intervalo de confianga de 95%.

Crit Care Sci. 2024;36:€20240196pt
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Tabela 3 - Tabela de resumo dos resultados (GRADE)

Desfechos Comparagao ilustrativa Efeito relativo Nimero de Qualidade da
Cuidados habituais TGM com FloTrac (1C95%) participantes (estudos) evidéncia (GRADE)
Mortalidade 55 por 1.000 51 por 1.000 RR 0,97 (0,68 - 1,37) 2.647 (16) Moderada*
Infarto do miocardio 26 por 1.000 15 por 1.000 RR 0,64 (0,3 -1,37) 1.339 (11) Moderada *
Hipotenséo 132 por 1.000 78 por 1.000 RR 0,64 (0,28 - 1,45) 514 (9) Moderada*
Insuficiéncia cardiaca ou 46 por 1.000 16 por 1.000 RR 0,46 (0,23 - 0,92) 1.148 (10) Moderada*
edema pulmonar
Lesdo renal aguda 119 por 1.000 99 por 1.000 RR 0,88 (0,72 - 1,07) 2.881 (20) Baixa*t
Internacdo hospitalar 10,63 dias 1,43 dia DM -1,43 (-2,07 - -0,79) 2.616 (23) Moderada#
(variando entre 6 - 29) (IC95% -2,07 - -0,79)
Internagao na UTI 2,24 dias -0,77 dia DM -0,77 (-1,18 - -0,36) 2.711 (18) Moderadat
(variando entre 1 - 7) (IC95% -1,18 - -0,36)
Duracéo da VM 60 horas -2,48 horas DM -2,48 (-4,10 - -0,86) 1.688 (11) Baixa %
(variando entre (IC95% -4,10 - -0,86)
5 - 264 horas)

TGM - terapia dirigida por metas; IC95% - intervalo de confianca; GRADE - Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation; RR - razdo de risco; DM - diferenca média; UTI - unidade
de terapia intensiva; VM - ventilacdo mecanica. * Impreciséo; T possibilidade de viés de publicagéo; ¥ inconsisténcia.

DISCUSSAO

A presente revisdo sistemdtica e metandlise visou
avaliar a eficdcia da TGM utilizando o sensor FloTrac
em compara¢ao com as abordagens tradicionais de
monitorizagio hemodinimica na redugao de complicacoes
pés-operatérias e no uso de recursos em pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte. Nossos resultados
sugerem que a TGM utilizando o sensor FloTrac pode levar
a uma reducio na incidéncia de insuficiéncia cardiaca ou
edema pulmonar em comparagio com os CHs (redugao
de risco de 54%), embora nao tenha havido diferencas
estatisticamente significativas em outros resultados clinicos,
como mortalidade, infarto do miocdrdio, lesao renal aguda
ou hipotensio. Além disso, foram observadas redug¢oes
significativas na internagdo hospitalar (-1,43 dia), na
internagio na UTTI (-0,77 dia) e na duracio da ventilagao
mecinica (-2,48 horas), sugerindo que o uso de protocolos
de TGM, especificamente aqueles que utilizam o sensor
FloTrac, pode levar a melhores desfechos para os pacientes
e a0 uso mais eficiente dos recursos de satide.

E fundamental entender que o sensor FloTrac em si
nao é um modificador direto dos resultados clinicos. Em
vez disso, os insights aciondveis derivados desse sistema
de monitorizagao hemodinimica minimamente invasivo
podem capacitar os médicos a tomarem decis6es mais
informadas, o que pode levar a melhores resultados para os
pacientes. A orientagio da TGM por meio de monitorizagio
hemodinimica minimamente invasiva permite que os
médicos obtenham um perfil hemodindmico mais preciso
do paciente usando parimetros dindmicos de resposta a

Crit Care Sci. 2024;36:€20240196pt

fluidos em comparagio com os métodos tradicionais e
estdticos.'V Essa abordagem permite a infusio de volume
adequado, o que pode evitar os danos da hipo e hipervolemia
e ajudar na tomada de decisdes mais precisas em relagao
ao suporte inotrépico ou vasopressor."'® Os resultados
deste estudo sustentam esse raciocinio, pois os protocolos
da TGM utilizando o sensor FloTrac otimizaram a escolha
da terapia adequada na dose correta, levando a redugées
significativas na insuficiéncia cardiaca ou no edema
pulmonar, no tempo de internagio hospitalar, no tempo de
internacao na UTT e na duracio da ventilacio mecanica.
Esses achados sio consistentes com estudos anteriores que
indicam que a manutengio da estabilidade hemodinimica
perioperatéria pode reduzir a incidéncia de complicagoes
pés-operatdrias. >

Embora nossos dados demonstrem que o FloTrac pode
contribuir para um menor tempo de internagio tanto na
UTT quanto no hospital, os mecanismos subjacentes nao
estdo totalmente claros. Embora tenha sido observada
uma redugio significativa na insuficiéncia cardiaca ou
no edema pulmonar, o FloTrac nao foi associado a uma
redugio estatisticamente significativa em outros resultados
pos-operatérios. Pesquisas futuras devem ter como objetivo
elucidar os caminhos especificos pelos quais esses beneficios
ocorrem. Também no nos concentramos em outros tipos
de complicagoes, como infec¢oes, que também poderiam
ter um impacto nos desfechos dos pacientes e no tempo
de internacio.

A incorporagio de dispositivos médicos na prética clinica
requer uma avaliagdo rigorosa das evidéncias que respaldam
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seu uso. Embora existam instrumentos validados para avaliar
a precisio dos métodos diagndsticos,*” a incorporacao desses
métodos em intervengdes guiadas representa um desafio
tGnico para os dispositivos, particularmente no contexto da
monitorizagao hemodindmica.®> A varia¢ao nos protocolos
de TGM, a curva de aprendizado dos profissionais e outros
fatores podem introduzir uma variabilidade significativa em
ambientes nio controlados. Assim, a validagio adicional de
protocolos de uso especificos pode fornecer mais informagoes
sobre a funciao da TGM.

Embora o presente estudo tenha sugerido que os
protocolos de TGM guiados pelo FloTrac possam
otimizar a escolha da terapia adequada, é importante
reconhecer algumas limitagdes. Em primeiro lugar,
nao foi possivel o cegamento, pois tanto os pacientes
quanto os profissionais de satide estao cientes do tipo
de monitorizagio hemodinimica empregada. Além disso,
muitos estudos incluidos na metandlise ndo relataram
todos os resultados buscados para as metandlises. Além
disso, foram observadas diferencas significativas nas
populagdes de pacientes e nos protocolos de TGM,
aumentando a heterogeneidade da andlise.

Outra limitacio € a inclusio de estudos com taxa de
mortalidade de 0% no grupo controle. Embora esses
estudos tenham atendido a outros critérios para serem
categorizados como cirurgia de grande porte, a auséncia
de mortes perioperatdrias coloca em questio a adequagio
do uso da mortalidade como resultado para todas as
populagoes cirtrgicas incluidas nesta revisao. Isso pode
ser particularmente relevante para cirurgias com taxas
de mortalidade inerentemente baixas, em que outros
resultados, como complicagoes cirtirgicas ou tempo de
internagio no hospital ou na UTI, podem fornecer uma
compreensio mais detalhada do impacto da intervengio.

No nivel da revisio, as limitagées incluem, entre outras,
a recuperagio incompleta da pesquisa identificada, a falta
de dados dos participantes ou de desfechos importantes e
heterogeneidade. A heterogeneidade observada em nossa
metandlise pode ser atribuida a vdrios fatores. As populagoes
de pacientes submetidos a cirurgias de grande porte sao
altamente heterogéneas, com variagdes nas caracteristicas
basais, comorbidades e procedimentos cirtrgicos, o que
se correlaciona com a alta heterogeneidade encontrada na
duracio da internagao hospitalar, dura¢ao da internagao
na UTT e dura¢io da ventilagio mecanica. Além disso, as
variagdes nos protocolos de TGM, como os critérios, o
tipo e o momento da administragdo de fluidos, podem
contribuir para as diferencas nos desfechos. Outra possivel
limitagdo poderia ser a inclusdo de estudos com diferentes
tipos de grupos controle, ou seja, CAP e CH. No entanto,

apenas um estudo empregou o CAP como controle. E
interessante notar que seus desfechos ndo se desviaram dos
achados gerais de nossa revisdo.

Além disso, embora a maioria dos estudos tivesse
um baixo risco de viés ou apenas algumas preocupagoes,
muitos nio forneceram definigoes explicitas para desfechos
importantes, como infarto agudo do miocirdio, lesao
renal aguda, insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar e
hipotensio, ou nio indicaram o momento em que esses
desfechos ocorreram (se intra ou pds-operatério). Essa falta
de padronizagao pode introduzir uma camada adicional
de viés na interpretagdo. Além disso, a experiéncia e o
conhecimento das equipes de saide na implementagao
de protocolos de TGM e na interpretagiao dos dados
hemodinidmicos fornecidos pelo sensor FloTrac podem
variar em diferentes ambientes. Essas limitacoes destacam
a necessidade de mais pesquisas para explorar a utilidade
clinica e a implementagao ideal de dispositivos de
monitorizacio hemodinimica, como o FloTrac.

CONCLUSAO

Esta revisao sistemdtica e metandlise sugeriu que
os protocolos de terapia guiada por metas utilizando o
sensor FloTrac levam a melhores desfechos clinicos e
reduzem a interna¢io hospitalar e unidade de terapia
intensiva e o tempo de ventilagdo mecanica em pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte. Sdo necessdrias
mais pesquisas para validar os resultados deste estudo
para protocolos de uso especificos e para entender melhor
os possiveis beneficios do sensor FloTrac, além dos
desfechos medidos nesta revisao. Apesar dessas limitacoes,
o presente estudo fornece informagées importantes sobre
os possiveis beneficios da incorporagio da monitorizagio
hemodindmica minimamente invasiva na prdtica clinica
e destaca a necessidade de pesquisas continuas nessa drea.
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