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SUMMARY
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The multidisciplinary team involved in the care of critically ill patients has to constantly 
observe the vital signs of these patients to detect any indication of organ dysfunction. Equipments and laboratory tests are 
also often used in the intensive care setting to assess vital organs perfusion and to early detect tissue hypoxia preventing mul-
tiple organ failure. Based on this believe, the Associação de Medicina Intensiva Brasileira – AMIB gathered experts to create 
guidelines and recommendations for monitoring and hemodynamic support to be used by the healthcare professionals who 
work in the Brazilian’s Intensive Care Medicine.
METHODS: Modified Delphi methodology was used to develop a consensus. AMIB indicated a coordinator who invited 
more six experts in the area of monitoring and hemodynamic support to constitute the Consensus Advisory Board. Twenty 
five physicians and nurses selected from different regions of the country completed the expert panel, which reviewed the 
pertinent bibliography listed at the MEDLINE in the period from 1996 to 2004. 
RESULTS: Recommendations were made based on 87 questions about basic hemodynamic monitoring, the use of pulmo-
nary artery catheter, alternative methods for cardiac output measuring and volemia estimation, tissue perfusion evaluation 
and hemodynamic support. 
CONCLUSIONS: The aim of consensus methods is to determine the extent to which experts agree about a given issue. 
Methods should not be viewed as a scientific method for creating new knowledge, but rather as processes for making the 
best use of available information, be that scientific data or the collective wisdom of participants
Key Words: Consensus, Delphi Method, Hemodynamic Monitoring Recommendation

urante a prática da Medicina intensiva, os profis-
sionais envolvidos têm de exercer uma vigilância 
constante das funções vitais do paciente gravemen-

te enfermo e durante esta tarefa se utilizam equipamentos 
e exames que permitem monitorizar a função de diferen-
tes órgãos. Caso fosse possível simplificar a missão de uma 
equipe responsável pelos cuidados a um paciente internado 
em uma unidade de terapia intensiva, seria dito que a prin-
cipal meta deveria ser a manutenção de um aporte adequa-
do de oxigênio aos tecidos. Para cumpri-la é fundamental 
a observação constante dos sinais vitais e dos parâmetros 
hemodinâmicos e de perfusão tecidual, o que em outras 
palavras define a monitorização hemodinâmica. A partir 
dessa vigilância contínua, atitudes devem ser tomadas obje-
tivando principalmente a prevenção da hipóxia tissular e a 
disfunção orgânica ulterior. Não seria, portanto, um exage-
ro afirmar que a monitorização e o suporte hemodinâmico 
constituem um dos pilares essenciais para a prática da Me-
dicina intensiva.

Durante o dia-a-dia, os profissionais envolvidos em Me-
dicina Intensiva necessitam de orientações que possam au-
xiliar durante a tomada de decisões, porém muitas vezes se 
deparam com escassez de informações ou ainda com dados 
em excesso, porém incoerentes. Vislumbrando esse contex-

to, a Associação de Medicina Intensiva Brasileira – AMIB, 
através do Fundo de Educação e Pesquisa da Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira - Fundo AMIB, reuniu espe-
cialistas com reconhecido conhecimento nesta área a fim de 
estabelecer diretrizes de monitorização e suporte hemodinâ-
mico para a prática de Medicina Intensiva no Brasil.

Cabe ressaltar que o objetivo principal dos métodos de 
consenso foi determinar o quanto especialistas concordam 
acerca de um determinado assunto. Não podem ser vistos 
como métodos científicos para criar novos conhecimentos, 
mas simplesmente processos para fazer o melhor uso possí-
vel das informações, através dos dados científicos disponí-
veis e sob a visão dos envolvidos.

MÉTODO 

O processo de desenvolvimento de recomendações uti-
lizou o método Delphi modificado para criar e quantifi-
car o consenso entre os participantes. O método Delphi 
foi desenvolvido pela RAND Corporation (Santa Monica, 
CA) na década de 50 1. As principais características do mé-
todo são o anonimato e a retroalimentação controlada2. 
Os participantes inicialmente responderam um questioná-
rio de forma anônima, sem interação face a face, e essas 
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respostas foram posteriormente exibidas aos demais, sem 
identificação do autor. Em seguida, receberam um sumário 
estatístico de todas as opiniões expressas durante a dis-
cussão e, puderam mudar sua opinião na rodada seguinte. 
A resposta do grupo na fase final do método Delphi foi 
consignada como um escore estatístico e o consenso foi 
considerado atingido quando pelo menos 80% das respos-
tas foram coincidentes. O questionário final foi utilizado 
para fazer as recomendações, apoiadas em extensa pesqui-
sa bibliográfica.

Comitê Consultivo e Membros 
do Painel de Especialistas

A AMIB determinou um coordenador para o consen-
so, o qual escolheu seis renomados expertos para compor 
o Comitê Consultivo. Outros 18 especialistas de diferentes 
regiões do país foram selecionados para completar o painel, 
num total de 25 médicos e enfermeiros com confirmado co-
nhecimento, atuação e interesse na área de monitorização e 
suporte hemodinâmico.

Todos os participantes foram convidados a assinar um 
formulário de manifestação de interesses, a fim de explici-
tar o eventual envolvimento com corporações privadas que 
porventura pudessem ter interesses de qualquer natureza 
nas recomendações publicadas. A escolha dos membros do 
painel de especialistas por regiões do país foi proporcional 
à distribuição de leitos nas UTI brasileiras, com 01 (4%) da 
região norte, 01 da região centro-oeste (4%), 04 (16%) da 
região sul, 05 (20%) da região nordeste e 14 (56%) da região 
sudeste do Brasil, o que garantiu uma representatividade 
nacional eqüitativa.

Revisão Bibliográfica

Foi realizado um levantamento bibliográfico na 
MedLine, envolvendo artigos de língua inglesa, abrangen-
do o período de 1966 a 2004. O MeSH destaque monitori-
zação hemodinâmica foi combinado com os termos estudo 
aleatório controlado, metanálise e recomendações. Artigos 
de revisão recentes foram pesquisados para adicionar es-
tudos aleatórios e controlados. Os artigos obtidos foram 
distribuídos aos membros do painel. As pesquisas de lite-
ratura foram repetidas durante as rodadas do questionário 
Delphi. A última pesquisa foi realizada em novembro de 
2004. Artigos adicionais foram identificados pelos mem-
bros do painel e comunicados ao comitê consultivo atra-
vés do questionário Delphi. Os artigos utilizados para as 
recomendações foram graduados conforme o desenho do 
estudo, seguindo-se os preceitos da moderna Medicina ba-
seada em evidências3 (Tabela 1).

Questionário Delphi

O comitê consultivo se reuniu para elaborar um conjun-
to de 124 questões objetivas e subjetivas sobre monitoriza-
ção e suporte hemodinâmico e tomada de decisões durante 
o cuidado aos pacientes criticamente enfermos.

Determinadas questões utilizaram escalas de opções 
graduadas, outras eram objetivas, do tipo sim/não e algu-

mas foram abertas, o que permitiu ao especialista funda-
mentar sua opinião tanto através de sua experiência quanto 
no conhecimento da literatura.

Foi permitido aos membros do painel saltar alguma 
questão, caso considerassem não ter suficiente domínio 
sobre o assunto. Grande parte das respostas foi seguida 
por justificativas e os participantes foram encorajados a 
incluir referências bibliográficas que fundamentassem sua 
opinião.

No questionário final, utilizado para a elaboração das 
recomendações, as questões quantitativas e qualitativas fo-
ram analisadas estatisticamente, enquanto as subjetivas fo-
ram sumarizadas pelo comitê consultivo.

Processo de Consenso

Após elaboração e aprovação final do questionário Del-
phi pelo comitê consultivo, os membros do painel foram 
convocados e durante uma reunião realizada na cidade de 
São Paulo no dia 28 de julho de 2004, foram orientados 
quanto ao método Delphi, receberam os artigos levanta-
dos durante a revisão bibliográfica e o questionário a ser 
respondido. Posteriormente, todos receberam de volta seu 
questionário com um resumo das respostas dos demais 
participantes e foram desafiados a manter suas respostas 
ou modificá-las, baseados na opinião do grupo. Após a 
segunda rodada Delphi, o comitê consultivo preparou o 
questionário final que serviu de base para a elaboração das 
recomendações. Nos dias 4 e 5 de novembro de 2004, o pai-

Tabela 1 – Classificação dos Artigos 	
e Graduação das Recomendações

Graus de 
Recomendação

Base Científica Implicação 
Prática

A A1 ECR com alto poder 
estatístico

Seguir a 
recomendação

A2 2 ECR com baixo poder 
estatístico, Metanálise 
consistente

Seguir a 
recomendação

B B1 1 ECR com baixo poder 
estatístico, RS qualitativa

Considerar 
fortemente a 
recomendação

B2 ECñR, metanálise pouco 
consistente, estudo de 
coorte

Considerar a 
recomendação

B3 Caso controle, estudos 
transversais

Considerar a 
recomendação

C C Revisão de casos, base 
fisiopatológica consistente

Avaliar relação 
custo-benefício 
potencial

D D Base fisiopatológica, 
Consenso, opinião de 
especialistas

Avaliar relação 
custo-benefício 
potencial

ECR: ensaio clínico aleatório; ECñR: ensaio clínico não aleatório RS: revisão sis-
temática
Estudos com alto poder estatístico: poucas aferições, pα baixo, intervalo de con-
fiança estreito
Estudos com baixo poder estatístico: muitas aferições, pα alto, intervalo de con-
fiança largo
Adaptado de “Oxford Center for Evidence-based Medicine Levels of Evidence” 
Phillips B, Ball C, Sackett D, et al (November 1998) http://www.cebm.net/levels_
of_evidence.asp
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nel de especialistas reuniu-se novamente, quando foi sub-
dividido em quatro grupos: monitorização hemodinâmica 
básica e cateter de artéria pulmonar; métodos alternativos 
de monitorização do débito cardíaco e da volemia; moni-
torização da perfusão tecidual; e suporte hemodinâmico. 
Aos grupos coube elaborar as recomendações baseando-se 
no questionário final que sumarizava o consenso, estabe-
lecer os graus de recomendação e aprimorar ainda mais 
a pesquisa bibliográfica. Ao final do encontro, o coorde-
nador de cada grupo apresentou as recomendações que 
foram debatidas pelos vinte e cinco especialistas membros 
do painel, para elaboração do documento final. A figura 1 
sumariza o processo de consenso através do método Del-
phi modificado.

Definições e Conceitos

A fim de homogeneizar determinados conceitos, algu-
mas definições foram estabelecidas pelo comitê consultivo e 
são aqui apresentadas:

a- Paciente criticamente doente: é o paciente com risco 

de descompensação ou aquele fisiologicamente instável, ne-
cessitando de constante vigilância e titulação contínua do 
tratamento de acordo com a evolução da sua doença.

b- Classificação dos pacientes segundo seu estado he-
modinâmico: com relação ao estado hemodinâmico, seus 
componentes envolvem variáveis de pressão e fluxos cardio-
vasculares e de perfusão sistêmica:

• Estáveis hemodinamicamente: pacientes com seu estado 
hemodinâmico adequado ou perto da adequação, sem uso 
de drogas vasoativas ou de qualquer outra forma de suporte 
cardiovascular.

• Compensado hemodinamicamente, mas com risco de 
descompensação: pacientes com seu estado hemodinâmico 
adequado ou perto da adequação, mas em uso de drogas 
vasoativas ou de qualquer outra forma de suporte cardio-
vascular.

• Instáveis hemodinamicamente: pacientes com seu esta-
do hemodinâmico inadequado (nitidamente anormal e não 
corrigido) e dependente de drogas vasoativas em doses altas 
ou crescentes ou de qualquer outra forma de suporte car-
diovascular.

Figura 1: Processo de Consenso Através do Método Delphi Modificado
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Painel de Especialistas do Consenso 
Brasileiro de Monitorização 

e Suporte Hemodinâmico

Coordenador: Ederlon Rezende, Diretor do Serviço de Terapia Intensiva do Hospi-
tal do Servidor Público Estadual (São Paulo-SP);

Comitê Consultivo: Álvaro Réa-Neto, Professor do Departamento de Clínica 
Médica da UFPR, Chefe da UTI adulto do Hospital de Clínicas da UFPR, 
Diretor do CEPETI – Centro de Estudos e Pesquisa em Terapia Intensiva 
(Curitiba-PR); Ciro Leite Mendes, Coordenador da UTI adulto do Hospi-
tal de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena e Hospital Santa 
Paula, Médico da Rotina da UTI adulto do Hospital Universitário – UFPB 
(João Pessoa–PB); Fernando Suparregui Dias, Professor da Faculdade de 
Medicina da PUC de Porto Alegre, Chefe da UTI geral do Hospital São 
Lucas da PUC de Porto Alegre (Porto Alegre-RS); Guilherme Schettino, 
Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da USP, Médico As-
sistente da UTI Respiratória do HC da FMUSP, Médico Coordenador 
da UTI do Hospital Sírio Libanês (São Paulo-SP); Suzana Margareth 
Ajeje Lobo, Doutora de Medicina pela Universidade de São Paulo, Pro-
fessora de clínica médica da Faculdade de Medicina de São José do Rio 
Preto, Coordenadora do Serviço de Terapia Intensiva do Hospital de Base 
– FAMERP (São José do Rio Preto-SP); Cid Marcos David, Presidente 
do Fundo de Educação e Pesquisa da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira, Doutor em Ciências Médicas, Professor Adjunto da UFRJ (Rio 
de Janeiro-RJ).

Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Coordenador da UTI do Hos-
pital Português de Recife (Recife-PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, 
Médico Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (São Paulo-SP); 
Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revista Brasileira de Terapia intensiva; 
Médico do Hospital de Clínicas de Porto Alegre FAMED-UFRGS (Porto 
Alegre-RS); José Luiz Gomes do Amaral, Doutor em Medicina, Chefe da 
Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva da UNIFESP (São 
Paulo-SP); Marcelo Park, Médico Assistente da Unidade de Terapia Inten-
siva - Disciplina de Emergências Clínicas – HC-FMUSP (São Paulo-SP); 
Maristela Monachini, Doutora em Medicina, Médica Assistente da UTI 
do Hospital Sírio Libanês (São Paulo-SP); Mirella Cristine de Oliveira, 
Médica Coordenadora do Hospital do Trabalhador (Curitiba-PR); Muril-
lo Santucci César Assunção, Médico Coordenador Serviço de Terapia In-
tensiva do Hospital do Servidor Público Estadual (São Paulo-SP); Nelson 
Akamine, Médico Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (São 
Paulo-SP); Patrícia Veiga C Mello, Médica Coordenadora da Disciplina de 
Emergência da Universidade Estadual do Piauí, Coordenadora da UTI do 
Hospital de Terapia Intensiva (Terezina-PI); Renata Andréa Pietro Pereira, 
Enfermeira Chefe do Serviço de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor 
Público Estadual (São Paulo-SP); Rubens Costa Filho, Médico Coorde-
nador CTI do PROCARDÍACO (Rio de Janeiro-RJ); Sebastião Araújo, 
Médico, Professor Doutor Assistente Departamento de Cirurgia da FCM-
UNICAMP (Campinas-SP); Sérgio Félix Pinto, Médico Chefe da UTI do 
Hospital Universitário da UFMS (Campo Grande-MS); Sérgio Ferreira, 
Médico Chefe da UTI do Hospital Universitário Getúlio Vargas da UFAM 
(Manaus-AM); Simone Mattoso Mitushima, Enfermeira da UTI do Hos-
pital Sírio Libanês (São Paulo-SP); Sydney Agareno, Médico Vice-Coor-
denador da UTI Geral do Hospital Português de Salvador (Salvador-BA); 
e Yuzeth Nóbrega de Assis Brilhante, Médica Coordenadora da UTI do 
Hospital da UNIMED João Pessoa (João Pessoa-PB).

RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Durante a prática da 
Medicina intensiva os profissionais envolvidos devem exercer 
vigilância constante das funções vitais do paciente gravemen-
te enfermo. No desempenho dessa tarefa utilizam equipamen-
tos e exames que permitem monitorizar a função de diversos 
órgãos. Valendo-se dessa vigilância contínua, atitudes podem 
ser tomadas com o objetivo principal de prevenir a hipóxia 
tissular e sua conseqüência mais deletéria, as disfunções or-
gânicas. Nesse contexto, a Associação de Medicina Intensi-
va Brasileira – AMIB reuniu especialistas com reconhecido 
conhecimento nessa área, a fim de estabelecer e recomendar 
diretrizes de monitorização e suporte hemodinâmico para a 
prática da Medicina Intensiva no Brasil.

MÉTODO: O processo de desenvolvimento de recomenda-
ções utilizou o método Delphi modificado para criar e quantifi-
car o consenso entre os participantes. A AMIB determinou um 
coordenador para o consenso, o qual escolheu seis especialistas 
para compor o Comitê Consultivo. Outros dezoito peritos de 
diferentes regiões do país foram selecionados para completar 
o painel de vinte e cinco especialistas, médicos e enfermeiros. 
Um levantamento bibliográfico na MedLine, de artigos na lín-
gua inglesa, foi realizado no período de 1966 a 2004.

RESULTADOS: Foram apresentados recomendações 
referentes a 87 questões sobre monitorização hemodinâmica 
básica e cateter de artéria pulmonar; métodos alternativos de 
monitorização do débito cardíaco e da volemia; monitoriza-
ção da perfusão tecidual;e suporte hemodinâmico. 

CONCLUSÕES: Métodos de consenso permitem determi-
nar o quanto especialistas concordam acerca de um determi-
nado assunto. Não podem ser vistos como métodos científicos 
para criar novos conhecimentos, mas simplesmente processos 
para fazer o melhor uso possível das informações, através dos 
dados científicos disponíveis e sob a visão dos envolvidos.

Unitermos: Consenso, Método Delphi, Monitorização 
Hemodinâmica, Recomendação.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A monitorização de 
funções vitais é uma das mais importantes e essen-
ciais ferramentas no manuseio de pacientes críticos 
na UTI. Hoje é possível detectar e analisar uma gran-
de variedade de sinais fisiológicos através de diferen-
tes técnicas, invasivas e não-invasivas. O intensivista 
deve ser capaz de selecionar e executar o método de 
monitorização mais apropriado de acordo com as ne-
cessidades individuais do paciente, considerando a 
relação risco-benefício da técnica. Apesar do rápido 
desenvolvimento de técnicas de monitorização não-in-
vasiva, a monitorização hemodinâmica invasiva com o 
uso do cateter de artéria pulmonar (CAP) ainda é um 
dos procedimentos fundamentais em UTI. O objetivo 
destas recomendações é estabelecer diretrizes para o 
uso adequado dos métodos básicos de monitorização 
hemodinâmica e CAP.
MÉTODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendações utilizou o método Delphi modificado para 
criar e quantificar o consenso entre os participantes. A 
AMIB determinou um coordenador para o consenso, o 
qual escolheu seis especialistas para comporem o co-
mitê consultivo. Outros 18 peritos de diferentes regiões 
do país foram selecionados para completar o painel de 
25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um levanta-
mento bibliográfico na MedLine de artigos na língua 
inglesa foi realizado no período de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendações 
referentes a 55 questões sobre monitorização da pres-
são venosa central, pressão arterial invasiva e cateter 
de artéria pulmonar. Com relação ao CAP, além de re-

Parte II: Monitorização Hemodinâmica  
Básica e Cateter de Artéria Pulmonar*

Part II: Basic Hemodynamic Monitoring and the  
Use of Pulmonary Artery Catheter

Fernando Suparregui Dias, Ederlon Rezende, Ciro Leite Mendes, Álvaro Réa-Neto, Cid Marcos David, 
Guilherme Schettino, Suzana Margareth Ajeje Lobo, Alberto Barros, Eliézer Silva, Gilberto Friedman, 

José Luiz Gomes do Amaral, Marcelo Park, Maristela Monachini, Mirella Cristine de Oliveira, Murillo Santucci 
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Monitorização e Suporte Hemodinâmico da Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB).

comendações quanto ao uso correto foram discutidas 
as indicações em diferentes situações clínicas.
CONCLUSÕES: A avaliação da pressão venosa central 
e da pressão arterial, além das variáveis obtidas com 
o CAP permite o entendimento da fisiologia indispen-
sável para o cuidado de pacientes graves. Entretanto, 
a correta utilização dessas ferramentas é fundamental 
para os possíveis benefícios decorrentes do uso.
Unitermos: Consenso, Cateter de Artéria Pulmonar, 
Monitorização Hemodinâmica, Recomendação.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Monitoring of vi-
tal functions is one of the most important tools in the 
management of critically ill patients. Nowadays is pos-
sible to detect and analyze a great deal of physiologic 
data using a lot of invasive and non-invasive methods. 
The intensivist must be able to select and carry out the 
most appropriate monitoring technique according to 
the patient requirements and taking into account the 
benefit/risk ratio. Despite the fast development of non 
invasive monitoring techniques, invasive hemodynamic 
monitoring using Pulmonary Artery Catheter still is one 
of the basic procedures in Critical Care. The aim was to 
define recommendations about clinical utility of basic 
hemodynamic monitoring methods and the Use of Pul-
monary Artery Catheter.
METHODS: Modified Delphi methodology was used to 
create and quantify the consensus between the partici-
pants. AMIB indicated a coordinator who invited more 
six experts in the area of monitoring and hemodynamic 
support to constitute the Consensus Advisory Board. 
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Twenty-five physicians and nurses selected from diffe-
rent regions of the country completed the expert panel, 
which reviewed the pertinent bibliography listed at the 
MEDLINE in the period from 1996 to 2004. 
RESULTS: Recommendations were made based on 55 
questions about the use of central venous pressure, in-
vasive arterial pressure, pulmonary artery catheter and 
its indications in different settings.
CONCLUSIONS: Evaluation of central venous pressure 
and invasive arterial pressure, besides variables obtai-
ned by the PAC allow the understanding of cardiovas-
cular physiology that is of great value to the care of criti-
cally ill patients. However, the correct use of these tools 
is fundamental to achieve the benefits due to its use.
Key Words: Consensus, Hemodynamic Monitoring, 
Pulmonary Artery Catheter, Recommendation.

Introdução

A monitorização de funções vitais é uma das mais 
importantes e essenciais ferramentas no manuseio de 
pacientes críticos na UTI. Hoje, é possível detectar e 
analisar uma grande variedade de sinais fisiológicos 
através de diferentes técnicas, invasivas e não-inva-
sivas. O intensivista deve ser capaz de selecionar e 
executar o método de monitorização mais apropriado 
de acordo com as necessidades individuais do pacien-
te, considerando a relação risco-benefício da técnica. 
Apesar do rápido desenvolvimento de técnicas de mo-
nitorização não-invasiva, a monitorização hemodinâ-
mica invasiva com o uso do cateter de artéria pulmonar 
ainda é um dos procedimentos fundamentais em UTI. 
O cateter de artéria pulmonar permite a monitorização 
de pressões na circulação pulmonar, do fluxo sangüí
neo e da saturação venosa mista, além de fornecer 
dados para estimar o desempenho cardíaco e julgar a 
adequação do sistema cardiocirculatório. Informações 
obtidas de maneira cuidadosa e correta são a base 
para a apropriada avaliação hemodinâmica que habi-
tualmente afeta a decisão terapêutica inicial. 

Questão: Quais são as variáveis e métodos 
usados durante a Monitorização 
Hemodinâmica Básica?

Recomendação: As variáveis e métodos recomenda-
dos como componentes da Monitorização Hemodinâ-
mica Básica são: freqüência cardíaca, diurese, ECG 
contínuo, SpO2, PAM não-invasiva, freqüência respira-
tória, temperatura, PVC e PAM invasiva. A utilização da 

monitorização com PAM invasiva deverá ser indicada 
de forma individualizada.
Grau D
Racional: A monitorização de sinais vitais é indispensá-
vel durante o acompanhamento de pacientes graves. 
Entretanto, cabe ressaltar que a sensibilidade destas 
variáveis é limitada, sendo tanto maior quanto mais 
grave o paciente. Portanto, se a normalização dos si-
nais vitais não é sinônimo de estabilidade, por outro 
lado, sinais vitais anormais são um importante alerta 
de gravidade1.

Questão: Todo o paciente com 
instabilidade hemodinâmica deve ser 
monitorizado com pressão venosa 
central (PVC)?

Recomendação: Sim. A medida da PVC é um dos pri-
meiros passos na avaliação da volemia e da função 
cardíaca de pacientes graves.
Grau B1.
Racional: A PVC pode contribuir para avaliação e con-
trole do estado do volume intravascular. Como tal aná-
lise relaciona retorno venoso com função ventricular, 
variações na complacência de um dos ventrículos ou 
na capacitância venosa podem provocar erros nesta 
correlação, como ocorre na disfunção diastólica, na 
ventilação mecânica e com o uso de drogas vasoati-
vas. A avaliação da PVC como indicador de volemia 
deve ser realizada através da resposta à infusão de 
líquidos, de modo seriado. A ausência de aumentos 
na PVC de até 3 mmHg, após prova de volume pa-
dronizada, quase sempre é garantia de bom desem-
penho cardíaco e de espaço para reposição volêmica. 
Apesar das limitações como método de avaliação da 
volemia, é o mais simples, pouco invasivo e dispo-
nível rapidamente à beira do leito. Valores extremos 
de PVC, isto é, muito baixos ou muito elevados, cor-
respondem a hipovolemia e hipervolemia, respectiva-
mente. Além disso, a PVC pode ser utilizada como um 
dos parâmetros de otimização hemodinâmica, como 
já demonstrado em pacientes sépticos graves. A va-
riação de 2 a 3 mmHg durante a inspiração sugere que 
este grupo de pacientes tem maior probabilidade de 
aumentar o índice cardíaco em resposta à infusão de 
líquidos. A PVC deve ser utilizada em todo paciente 
no qual haja dúvida quanto ao estado volêmico e cuja 
correção interfira na evolução clínica, principalmente 
nos estágios iniciais das seguintes condições: a) cho-
que de qualquer etiologia; b) desconforto respiratório 
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grave; c) insuficiência renal aguda; d) sepse grave; e 
e) aciente com alto risco cirúrgico e submetido à cirur-
gia de grande porte2-4.

Questão: Quem não deve ser 
monitorizado com PVC?

Recomendação: Não há contra-indicação à monitori-
zação da PVC, mas sim ao acesso vascular central.
Grau D
Racional: As contra-indicações são ao acesso vascular 
central: pacientes com síndromes obstrutivas da veia 
cava superior, trombose venosa profunda de mem-
bros superiores, infecção ou queimadura nos locais de 
acesso, bem como limitações anatômicas. Entretanto, 
o acesso venoso central, na maioria dos pacientes gra-
ves, é factível e realizado sem dificuldades5.

Questão: Qual a técnica mais adequada 
para medida da PVC?

Recomendação: Deve-se preferir a monitorização ele-
trônica contínua, utilizando-se transdutores de pressão.
Grau B2
Racional: A medida da pressão venosa central através 
de manômetro ou coluna líquida é menos precisa do 
que a medida eletrônica contínua com a utilização de 
transdutores de pressão. Esta apresenta melhor corre-
lação com a medida através do registro do traçado de 
pressão venosa, considerado “padrão ouro”. Quando a 
monitorização digital contínua não for possível, a preci-
são de medidas manométricas parece melhor quando 
são utilizadas as veias jugulares internas ou a subclávia 
esquerda4,6. 

Questão: Quais cuidados devem ser 
tomados durante a verificação da PVC?

Recomendações: Os cuidados são, na seqüência: 
1. Manter o paciente em posição supina, sem o tra-
vesseiro;
2. Certificar-se do correto posicionamento do transdutor;
3. Identificar o zero hidrostático
4. Verificar o comprimento do circuito (até 110 cm);
5. Verificar o preenchimento completo do cateter com 
líquido (remover bolhas e coágulos);
6. Realizar o Teste de “lavagem” (“Flush Test”);
7. “Zerar” o sistema em relação à pressão atmosférica;
8. Verificar o posicionamento da ponta do cateter ve-
noso central;

9. Identificar as ondas de PVC;
10. Localizar o componente “a” da PVC/PAD, visto 
que é o correspondente à contração atrial, e em se-
guida localizar o ponto imediatamente anterior a “c”, 
ou seja, aquele que ocorre antes do fechamento da 
valva tricúspide, que corresponde à fase final da diás-
tole e onde os ventrículos se encontram praticamente 
preenchidos, gerando a pressão diastólica final, que 
é a pressão a ser medida. Procurar relacionar a onda 
“a” do traçado pressórico com o final da onda P do 
traçado do ECG e a onda “c” com o ponto “z”, que 
identifica o final do complexo QRS. Caso o monitor 
não disponha da tecnologia para congelar as ondas 
de pressão e o traçado de ECG, levar em conside-
ração a média da PVC durante a fase expiratória do 
ciclo respiratório.
11. Realizar a medida no final da expiração, tanto em 
pacientes intubados como em ventilação espontânea;
12. Verificar a morfologia da curva (afastar sub ou su-
peramortecimento) e sua relação com o ciclo respi-
ratório.
Grau D
Racional: Apesar da precisão dos equipamentos ele-
trônicos e da grande vantagem de medir continua-
mente a pressão, o “padrão ouro” para a medida de 
pressões exige o registro gráfico da curva e sua análise 
minuciosa, sem esquecer dos fatores que podem com-
prometer a precisão, já descritos7-9.

Questão: Qual o risco do uso de um 
cateter venoso central (CVC) para 
monitorização hemodinâmica pela PVC?

Recomendação: Este é um procedimento de baixo 
risco10.
Grau D
Racional: Os CVC são indispensáveis na prática mé-
dica moderna, principalmente em UTI, onde o seu 
uso tem sido crescente. Esses dispositivos são uti-
lizados principalmente em pacientes idosos, porta-
dores de co-morbidades, com hospitalização pro-
longada e em uso de antibióticos de largo espectro. 
Tais fatores aumentam a incidência e gravidade de 
complicações mecânicas e infecciosas relacionadas 
ao uso dos CVC. A melhoria, tanto na habilidade dos 
médicos durante o procedimento de inserção dos 
cateteres quanto dos cuidados de enfermagem du-
rante a sua permanência, tem contribuído para redu-
zir as taxas de complicações associadas ao uso de 
tais dispositivos11.
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Questão: O paciente deve ser retirado da 
ventilação mecânica para a medida da PVC?

Recomendação: Não. O desrecrutamento alveolar pro-
movido por esta manobra, como se sabe, é extrema-
mente deletério para o paciente.
Grau C
Racional: Embora durante a ventilação mecânica ocor-
ra aumento da pressão intratorácica, elevando artifi-
cialmente a PVC, especialmente quando se utiliza alto 
nível de PEEP, a retirada do paciente da ventilação me-
cânica não é recomendada. A interrupção da ventila-
ção, e em especial da PEEP, pode causar efeitos dele-
térios12. É necessário ter conhecimento de que a venti-
lação mecânica com pressão positiva pode determinar 
interferência no valor absoluto da PVC e levar isso em 
consideração ao tomar condutas clínicas baseadas no 
seu valor. Deve-se, nesta circunstância, considerar que 
os valores de PVC estejam superestimados. O mais 
importante, porém, é a avaliação contínua da PVC e da 
sua tendência. 

Questão: Qual a via preferencial de 
cateterização venosa central para 
monitorização da PVC?

Recomendação: Em ordem de preferência: 
1. Jugular direita;
2. Jugular esquerda;
3. Subclávia esquerda;
4. Subclávia direita;
5. Femoral direita ou esquerda; e
6. PICC.
Grau B2.
Racional: A punção da veia jugular acompanha-se de 
menor incidência de complicações mecânicas, porém 
maior incidência de complicações infecciosas, quando 
comparada ao sítio da veia subclávia13. 

Questão: Qual a referência anatômica 
para definir o zero hidrostático?

Recomendação: No quarto espaço intercostal, à altura 
da linha axilar média (ponto médio entre a parede ante-
rior e posterior do tórax).
Grau C
Racional: Esse ponto corresponde ao eixo flebostático, 
que se encontra à altura do AD. É importante lembrar 
que a utilização deste ponto pode superestimar a PVC 
real em até 5 mmHg14,15.

Questão: Qual deve ser o tempo de 
permanência máximo do cateter venoso 
central para medida da PVC?

Recomendação: Não há limite definido, devendo o 
tempo ser o mínimo necessário. 
Grau D
Racional: O cateter venoso central deve ser retirado 
o mais precocemente possível, desde que o paciente 
não mais necessite de avaliação da PVC ou adminis-
tração de drogas por via central. Se houver eritema lo-
cal estendendo-se além de quatro milímetros, ao redor 
do ponto de sua inserção, purulência e sinais inflama-
tórios locais francos ou sinais de sepse relacionada ao 
cateter, culturas devem ser obtidas. Nova punção deve 
ser realizada em outro sítio se um cateter removido 
com fio guia apresentar mais de quinze UFC em cultu-
ra semiquantitativa. Trocar om fio guia, se foi colocado 
em situação de emergência, sem assepsia adequada. 
O bom funcionamento do cateter também determina o 
seu tempo de permanência. Cateteres com problemas 
de infusão ou refluxo devem ser trocados, pois levam à 
falta de acurácia na aferição da PVC16-18.

Questão: Qual deve ser o posicionamento 
adequado da extremidade distal do CVC?

Recomendação: A localização ideal da ponta do cateter é 
na região distal da veia inominada ou proximal da veia cava 
superior, longe da parede e paralelo ao longo de seu eixo.
Grau D
Racional: A medida da PVC neste posicionamento re-
flete com precisão aceitável a pressão no interior do 
átrio direito e evita a movimentação do cateter no in-
terior do átrio e sua migração para o ventrículo direito, 
com o conseqüente risco de perfuração dessa câmara 
e tamponamento cardíaco, que é a complicação mecâ-
nica mais temível nessa circunstância11. 

Questão: O controle radiológico do 
posicionamento do cateter deve ser 
obrigatório?

Recomendação: Após o procedimento, todos os pa-
cientes devem ser radiografados.
Grau D
Racional: O controle radiológico é uma técnica segura 
para se conhecer a localização exata da ponta do cate-
ter e avaliar se houve complicações imediatas relacio-
nadas à punção venosa central19.
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Questão: De que forma se deve 
interpretar a PVC como indicador de 
volemia?

Recomendação: Considerando a sua variação em 
resposta a testes de volume como referência e as-
sociadamente a outros parâmetros hemodinâmicos 
e de perfusão. 
Grau B3
Racional: Os níveis baixos normalmente correspondem 
a hipovolemia; os níveis normais ou elevados não têm 
boa correlação com o estado volêmico. Em pacientes 
sob ventilação mecânica e PEEP elevada, a PVC pode 
não refletir de forma adequada a volemia do paciente. 
O mesmo pode ocorrer em pacientes com insuficiência 
tricúspide ou com áreas hipocinéticas ou discinéticas 
e Fração de Ejeção de Ventrículo Esquerdo (FEVE) me-
nor que 50%2,20. 

Questão: Todo paciente grave com 
instabilidade hemodinâmica deve ser 
monitorado com pressão arterial média 
(PAM) invasiva?

Recomendação: Sim, visto que um dos principais objeti-
vos durante o suporte hemodinâmico é manter PAM em 
nível suficiente para garantir adequada perfusão tecidual.
Grau C
Racional: Uma vez que pode haver erros importantes 
quando se verifica a pressão arterial por métodos não-
invasivos, principalmente nos pacientes em uso de 
drogas vasoativas ou com instabilidade hemodinâmi-
ca grave, deve-se optar pela medida invasiva da PAM, 
que permite a avaliação de forma contínua e mais pre-
cisa dos níveis pressóricos21.

Questão: Quem deve ser monitorado com 
a PAM invasiva?

Recomendação: Os pacientes em emergências hi-
pertensivas, estados de choque, em uso de aminas 
vasoativas, vasodilatadores, vasopressores ou inotró-
picos. Outra indicação é a necessidade da obtenção 
freqüente de amostras de sangue para gasometria, 
como no paciente com insuficiência respiratória e 
grave anormalidades do equilíbrio ácido-base. Ainda 
deve ser realizada em pacientes em intra e pós-ope-
ratório imediato de cirurgia cardíaca e neurológica ou 
outras condições nas quais não se pode tolerar hipo-
tensão ou variações bruscas da PAM, como durante 

a monitorização da PIC e em pacientes em uso de 
balão intra-aórtico.
Grau C
Racional: A monitorização invasiva da pressão arterial 
tem maior acurácia que a medida não invasiva nas si-
tuações já citadas21.

Questão: Quais as contra-indicações 
para utilização de cateter arterial 
durante a monitoração com a PAM?

Recomendação: Não há contra-indicação absoluta.
Grau D
Racional: As contra-indicações são aquelas relativas à 
punção arterial: 
1. Doença vascular periférica;
2. Doenças hemorrágicas ou uso de anticoagulantes e 
trombolíticos;
3. Áreas infectadas; e
4. Queimaduras nos locais de punção22.

Questão: Quais técnicas devem ser 
utilizadas para acesso do cateter 
arterial e aferição da PAM invasiva?

Recomendação: Contínua e com transdutor de pres-
são. O acesso deve ser realizado por punção. Quando 
não for possível, efetuar dissecção.
Grau D.
Racional: A medida invasiva da pressão arterial atra-
vés de manômetro é menos precisa do que a con-
tínua e eletrônica, com a utilização de transdutores 
de pressão. Esta última apresenta melhor correlação 
com a medida através do registro do traçado de pres-
são arterial, considerado “padrão ouro”23. A utilização 
de coluna de mercúrio em sistema aberto não é per-
mitida pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Resolução RE nº 16, de 06 de julho de 2004). A gran-
de evolução da cardiologia intervencionista trouxe 
relevante progresso às técnicas de punção arterial 
percutânea, procedimento mais simples e seguro do 
que a dissecção24.

Questão: Quais cuidados devem 
ser tomados na monitorização 
hemodinâmica, com a utilização de PAM 
invasiva? 

Recomendação: Usar material adequado e observar a 
técnica correta. Na ordem, os cuidados devem ser:
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1. Realizar manobra de Allen;
2. Usar material adequado para punção arterial;
3. Verificar zero hidrostático;
4. “Zerar” o sistema em relação à pressão atmosférica
5. Procurar e reparar vazamentos e bolhas;
6. Analisar a morfologia da curva (para descartar sub e 
superamortecimento);
7. Determinar a resposta dinâmica do sistema de men-
suração através do “teste de lavagem” (“fast flush”);
8. Limitar o comprimento dos equipos;
9. Observar conexões e extensões;
10. Manter o posicionamento neutro do membro onde 
está inserido o cateter;
11. Fixar adequadamente o sistema;
12. Posicionar cateter e transdutor;
13. Manter cuidados com o local de inserção do cate-
ter, avaliando-se sinais de flogose, sangramento, per-
fusão periférica, presença de trombos ou obstáculo no 
cateter;
14. Atentar para os riscos de complicações: embo-
lização arterial e sistêmica, insuficiência vascular, 
necrose, isquemia, infecções, hemorragias, injeção 
acidental de drogas por via intra-arterial, trombose, 
espasmos arteriais, hematoma local, dor local, fístula 
artériovenosa;
15. Manter o cateter o mínimo de tempo necessário.
Grau D
Racional: O cumprimento destes cuidados, além de 
garantir a precisão do método, contribui para reduzir 
o risco de complicações, que apesar de baixo, não 
deve ser negligenciado. Dentre as principais, desta-
cam-se: embolização arterial e sistêmica, insuficiên-
cia vascular, necrose, isquemia, infecções, hemorra-
gias, injeção acidental de drogas por via intra-arterial, 
trombose, espasmos arteriais, hematoma e dor locais 
e fístula arteriovenosa25. 

Questão: Na cateterização arterial para 
monitorização da PAM, qual deve ser o 
acesso preferencial?

Recomendação: A primeira escolha é a artéria radial, 
seguida da artéria femoral.
Grau C.
Racional: Em pacientes cirúrgicos sem instabi-
lidade hemodinâmica, o acesso de preferência é 
a artéria radial. Em pacientes críticos com insta-
bilidade hemodinâmica, a via preferida é a artéria 
femoral, por ser menos propensa a fenômenos va-
somotores26.

Questão: O Teste de Allen deve ser 
realizado no caso de se optar pela 
utilização da artéria radial?

Recomendação: Sim, a integridade da arcada palmar 
deve ser avaliada antes do procedimento ainda que de 
forma subjetiva.
Grau C.
Racional: Embora sem a precisão de outros métodos 
(Doppler e pletismografia), é uma manobra de fácil exe-
cução à beira do leito27.

Questão: Durante a monitorização da 
PAM, por quanto tempo é seguro manter 
o cateter?

Recomendação: Não há limite definido, sendo o tempo 
o mínimo necessário. 
Grau C
Racional: O cateter de PAM deve ser retirado o mais preco-
cemente possível, desde que o paciente não mais necessi-
te da punção arterial. Deve ser retirado ou trocado quando 
ocorrerem complicações decorrentes de seu uso28.

Questão: Pacientes instáveis 
HEMODINAMICAMENTE E AQUELES 
COMPENSADOS HEMODINAMICAMENTE, mas 
com risco de descompensação, devem ser 
monitorizados com cateter de artéria 
pulmonar (CAP)?

Recomendação: A indicação do CAP nestes grupos é 
incerta. 
Grau: Vide subgrupos específicos. 
Racional: Alguns subgrupos beneficiam-se da utiliza-
ção do CAP:
1. Pacientes cirúrgicos: O uso do CAP deveria ser con-
siderado em pacientes de alto risco e com trauma gra-
ve. O risco de alteração hemodinâmica deve conside-
rar três variáveis: as co-morbidades prévias, o tipo de 
cirurgia e a habilitação técnica da equipe;
2. Pacientes clínicos: Em pacientes com IAM compli-
cado com disfunção ventricular grave ou suspeita de 
complicação mecânica, ICC grave, choque de qual-
quer etiologia e pacientes com SDRA29,30.

Questão: O CAP pode ajudar na avaliação 
de quais parâmetros?

Recomendações: 
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O CAP serve para dirigir: 
1. Uso de inotrópicos; 
2. Reposição volêmica;
3. Uso de drogas vasopressoras; e avaliar:
4. Pressões de enchimento; 
5. Função miocárdica; 
6. Adequação da oxigenação tecidual. 
Grau D.
Racional: O CAP propicia informações que não podem 
ser aferidas de forma precisa apenas com a avaliação 
clínica ou hemodinâmica básica31,32.

Questão: Por que e quando monitorizar 
com CAP o paciente com Síndrome 
do Desconforto Respiratório Agudo 
(SDRA)? 

Recomendações: O CAP deve ser especialmente con-
siderado nas seguintes circunstâncias:
1) Emprego de níveis elevados de pressão em vias 
aéreas;
2) Insuficiência renal aguda concomitante;
3) Piora progressiva de parâmetros de perfusão te-
cidual;
4) Durante procedimentos que possam deteriorar 
o estado hemodinâmico, como hemodiálise e ci-
rurgia;
5) Disfunção ventricular esquerda associada ao quadro;
6) Hipertensão arterial pulmonar com grave disfunção 
de ventrículo direito. 
Grau D
Racional: Na SDRA, pequenos e rápidos aumentos 
da POAP pioram o edema em decorrência do au-
mento da permeabilidade capilar pulmonar. A ma-
nutenção de níveis mais baixos de pressão poderia 
minimizar a transudação de líquidos. Contudo, se 
a POAP é muito baixa, pode haver prejuízo para o 
fluxo sangüíneo em diferentes órgãos, facilitando a 
evolução de disfunções. Deve-se assumir que o uso 
do CAP permite a orientação mais segura da quan-
tidade de fluidos e da necessidade de inotrópicos, 
determinando um controle mais preciso da terapêu-
tica33,34.

Questão: Por que e quando o paciente com 
edema pulmonar de etiologia indefinida 
deve ser monitorizado com CAP?

Recomendação: Sempre que houver dúvida diagnósti-
ca a respeito da etiologia do edema pulmonar, o CAP 

pode auxiliar na diferenciação entre o de origem car-
diogênica e aquele não cardiogênico, além de, obvia-
mente, orientar a terapia. 
Grau C
Racional: A medida da POAP auxilia na identificação 
do edema pulmonar por estimar o valor da pressão 
hidrostática, enquanto a medida do Débito Cardíaco 
estima a função ventricular esquerda32.

Questão: Devemos monitorizar com CAP o 
paciente em sepse grave?

Recomendação: Excepcionalmente, apenas quando 
houver progressão da disfunção orgânica, apesar da 
obediência a metas terapêuticas estabelecidas para 
essa condição3. 
Grau B1
Racional: Na sepse grave, a hipoperfusão tecidual ca-
racterizada por hiperlactatemia ou saturação venosa 
de oxigênio baixa indica a necessidade de reanimação 
hemodinâmica guiada por metas pré-estabelecidas. 
Nas primeiras seis horas de reanimação devemos ter 
como objetivos: manter uma PVC entre 8 e 12 mmHg, 
uma PAM maior que 65 mmHg e a SvcO2 maior ou 
igual a 70%3,35. 

Questão: Devemos monitorizar com CAP o 
paciente com choque séptico?

Recomendação: Sim. Para guiar a terapêutica e tentar 
evitar a progressão de disfunções orgânicas, principal-
mente quando não há resposta satisfatória à reanima-
ção agressiva com fluídos.
Grau B3
Racional: Na sepse, a presença de disfunção car-
diovascular associa-se a um pior prognóstico. No 
choque séptico, a dependência do consumo em re-
lação à oferta de oxigênio é mais ampla, em com-
paração a outros estados de choque, e por esta 
razão uma condição hiperdinâmica habitualmente 
se faz necessária para atender a demanda do pa-
ciente. A utilização do CAP fornece informações 
que permitem otimizar a reposição de volume e dro-
gas vasoativas, visando à restauração das variáveis 
de perfusão tecidual. Em um hospital universitário 
americano, a comparação de duas coortes conse-
cutivas de um ano demonstrou uma menor morta-
lidade quando se utilizou, com maior freqüência, 
CAP durante o suporte hemodinâmico de pacientes 
com choque séptico36-39. 
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Questão: Devemos monitorizar com CAP o 
paciente com IAM e choque cardiogênico?

Recomendação: Sim. A monitorização com o CAP 
permite um acompanhamento mais rigoroso desses 
pacientes, facilitando o diagnóstico e otimização da 
reposição de volume, uso de drogas vasoativas e o 
emprego de assistência circulatória mecânica visando 
à restauração das variáveis de perfusão tecidual. Au-
xilia ainda no diagnóstico de complicações mecânicas 
associadas ao IAM, freqüentes nesses pacientes.
Grau B2
Racional: O manuseio de pacientes na fase aguda do in-
farto com choque cardiogênico guiado pelo CAP pode 
ser benéfico. No GUSTO-I, os pacientes com IAM da 
coorte americana do estudo foram manejados de modo 
mais agressivo, incluindo uso mais freqüente do CAP que 
em outros países e apresentaram uma melhor evolução 
em acompanhamento de um ano. Contudo, uma vez que 
a abordagem mais agressiva incluiu além do uso mais fre-
qüente do CAP também indicações mais amplas e pre-
coces de angioplastia percutânea e cirurgia de revascula-
rização miocárdica, não é possíveis afirmar que o uso do 
CAP foi responsável pela menor mortalidade. Entretanto, 
na opinião de diversos especialistas, merece destaque 
a relação entre tratamento precoce e desfecho e, nesse 
contexto, a dificuldade em fazer o diagnóstico clínico de 
choque cardiogênico é uma importante justificativa para 
a utilização do CAP nesses pacientes. Não se dispõe de 
algoritmos para o tratamento nesse grupo com os dados 
obtidos com o CAP, entretanto, observou-se no estudo 
GUSTO-I que os pacientes com débito cardíaco de 5,1 
L/min e POAP de 20 mmHg apresentaram menor morta-
lidade do que os pacientes com condição hemodinâmica 
diferente. Outros estudos, todavia, não conseguiram de-
monstrar benefícios com a utilização do CAP no manejo 
destes pacientes, porém, além do fator de confusão de 
estudos observacionais, onde o CAP é empregando nos 
pacientes mais graves, a falta de recomendações para 
intervenções terapêuticas precisas com as informações 
obtidas a partir deste método de monitorização dificulta 
a interpretação desses resultados29,40-42. 

Questão: Por que e quando monitorizar 
o paciente com choque de qualquer 
etiologia? 

Recomendação: Para otimizar a reposição de volume e 
drogas vasoativas, visando à restauração das variáveis 
de perfusão tecidual, sempre o mais precocemente 

possível43. 
Grau D.
Racional: Mimoz e col.44 estudaram o impacto do CAP 
em pacientes com choque não responsivo à infusão 
de fluidos e sem IAM. A mortalidade foi de 100% no 
subgrupo manejado sem CAP e 59% nos pacientes 
que tiveram sua terapia modificada em função da sua 
utilização.

Questão: Pacientes com pré-eclampsia 
devem ser monitorizados com CAP?

Recomendação: Não há recomendação para uso do 
CAP neste subgrupo de pacientes.
Grau D.
Racional: O uso do CAP não é recomendado rotineira-
mente neste subgrupo, pois não há estudos controlados 
e aleatórios justificando a utilidade clinica do CAP45. 

Questão: Os pacientes cirúrgicos de alto 
risco devem ser monitorizados com CAP 
no peri-operatório?

Recomendação: Sim. Porque a otimização peri-opera-
tória de parâmetros de oxigenação e perfusão, atra-
vés de protocolos rígidos, diminui a mortalidade dessa 
população. O CAP deve ser inserido anteriormente ao 
início da cirurgia.
Grau A1
Racional: Há diversos estudos de otimização hemodi-
nâmica pré-operatória com o objetivo de tornar ótimos 
os parâmetros hemodinâmicos e de perfusão tecidual, 
que demonstraram redução na mortalidade46-48.

Questão: Está indicado o uso do CAP no 
paciente neurocrítico?

Recomendação: Não há recomendação para uso do 
CAP neste subgrupo de pacientes.
Grau D
Racional: Não há estudos controlados e aleatórios ava-
liando a utilidade clinica do CAP para justificar seu uso 
rotineiro nesses pacientes39,49,50. 

Questão: O paciente submetido a 
transplante de órgão sólido deve ser 
monitorizado com CAP?

Recomendação: Não há indicação para o uso rotinei-
ro, mas apenas em casos selecionados, como nos de 
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alta complexidade, como fígado, coração e pulmão e 
sempre precocemente, antes do desenvolvimento de 
disfunção orgânica51.
Grau D
Racional: Não há estudos controlados e aleatórios ava-
liando a utilidade clinica do CAP para justificar o uso 
rotineiro nessas pacientes.

Questão: Quando monitorizar com CAP o 
paciente submetido à cirurgia cardíaca?

Recomendação: O CAP não é recomendado para uso 
rotineiro nesse subgrupo de pacientes.
Grau D
Racional: Não há evidência de benefício do uso do 
CAP de forma sistemática em pacientes de cirurgia 
cardíaca. Está indicado em procedimentos complica-
dos e cirurgia de alto risco de instabilidade hemodinâ-
mica, como em pacientes com disfunção ventricular 
(FEVE < 40%) ou valvular grave, além de compro-
metimento importante em outros órgãos (pulmões e 
rins)52,53. 

Questão: Por que monitorizar com CAP o 
paciente doador de órgão?

Recomendação: O CAP não está recomendado para 
uso rotineiro nesse subgrupo de pacientes.
Grau D
Racional: Não há estudos controlados e aleatórios ava-
liando a utilidade clinica do CAP para justificar seu uso 
rotineiro nesse subgrupo54,55.

Questão: Devemos monitorizar com CAP o 
paciente com politrauma grave?

Recomendação: Sim. Alguns estudos sugerem que a 
otimização hemodinâmica precoce através de proto-
colos rígidos de tratamento diminui a mortalidade des-
ses pacientes.
Grau B1
Racional: Há diversos estudos de otimização hemodi-
nâmica pré-operatória com o objetivo de tornar ótimos 
os parâmetros hemodinâmicos e de perfusão tecidu-
al que demonstraram redução na mortalidade nesse 
subgrupo56-58. Estudo aleatório conduzido em grandes 
queimados demonstrou que a reanimação guiada por 
metas obtidas com CAP, resultou em melhor adequa-
ção da volemia em comparação a reanimação guiada 
pela fórmula de Baxter59.

Questão: O paciente com disfunção 
aguda de ventrículo direito deve ser 
monitorizado com CAP?

Recomendação: Sim. O diagnóstico e acompanha-
mento de pacientes com disfunção aguda de ventrícu-
lo direito à beira do leito continuam um grande desafio 
e a termodiluição é um dos poucos métodos que per-
mitem o acompanhamento contínuo. 
Grau D
Racional: Deve-se monitorizar com o CAP quando não 
houver resposta imediata à reposição volêmica e às 
drogas vasoativas. Sempre que possível, utilizar o CAP 
volumétrico, que permite a medida da fração de ejeção 
e do volume diastólico final do ventrículo direito60,61.

Questão: E quem não deve ser 
monitorizado com CAP (contra-
indicações)?

Recomendações: Pacientes em fase terminal ou com 
determinação de limite para o suporte terapêutico, 
com risco inaceitável para acesso venoso e na presen-
ça de hipotermia. 
Grau D
Racional: O uso de tecnologia avançada para pacientes 
em fase terminal constitui-se em futilidade; na presença de 
hipotermia há risco aumentado de disritmias cardíacas62.

Questão: Quais cuidados devem ser 
tomados na monitorização hemodinâmica 
com a utilização do CAP?

Recomendações: Os cuidados são, em seqüência: 
1. Manter o paciente em posição supina, sem o tra-
vesseiro;
2. Certificar-se do correto posicionamento do transdu-
tor em relação ao decúbito;
3. Identificar o zero hidrostático
4. Verificar comprimento do circuito (até 110 cm);
5. Examinar o preenchimento completo do cateter com 
líquido (remover bolhas e coágulos);
6. Realizar Teste de “Lavagem” (“Flush Test”);
7. “Zerar” com a pressão atmosférica;
8. Identificar as ondas de CAP: PAD, PVD, PAP e POAP;
9. Procurar relacionar a onda “a” do traçado pressórico 
com o final da onda P do traçado do ECG;
10. Realizar a medida no final da expiração, tanto em 
pacientes intubados como naqueles com ventilação 
espontânea;
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11. Verificar a morfologia das curvas (para afastar sub e 
superamortecimento) e suas relações com o ciclo res-
piratório;
12. Verificar o posicionamento da ponta do cateter 
através de radiografia de tórax;
Grau D
Racional: Informações obtidas de maneira cuidadosa e cor-
retas são a base para a apropriada avaliação hemodinâmica 
que habitualmente afeta a decisão terapêutica inicial7.

Questão: Qual o risco da monitorização 
hemodinâmica pelo CAP?

Recomendação: O risco da monitorização hemodinâ-
mica com CAP é considerado baixo.
Grau C
Racional: Vários estudos não conseguiram demonstrar 
associação entre CAP e mortalidade e a incidência de 
complicações é relativamente baixa63,64. 

Questão: Na monitorização hemodinâmica 
com o CAP, por quanto tempo é seguro 
manter o cateter?

Recomendação: Não há limite definido e o tempo deve 
ser o mínimo necessário.
Grau C
Racional: Dependendo da necessidade de orientação 
diagnóstica e terapêutica, deve-se restringir o uso do 
CAP ao menor tempo possível (menos de 96 horas). 
Após este período, é recomendável reinserir outro ca-
teter, se a monitorização hemodinâmica com o CAP 
ainda se fizer necessária, pois as complicações au-
mentam substancialmente64,65. 

Questão: Quanto à aplicação clínica 
dos diferentes tipos de cateteres de 
artéria pulmonar, especifique o nível de 
importância:

Recomendação: O emprego de CAP com SvO2 é con-
siderado muito importante; o do CAP com DC contínuo 
e CAP volumétrico com DC contínuo é considerado 
importante65-68.
Grau D

Questão: Em quais situações clínicas o 
CAP volumétrico deve ser utilizado?

Recomendação: O CAP volumétrico deve ser utilizado nas 

seguintes situações: disfunção aguda de VD; politrauma; 
hipertensão intra-abdominal; ventilação mecânica com al-
tas pressões na via aérea; e como auxiliar para o diagnósti-
co diferencial entre IAM de VD e tamponamento cardíaco.
Grau C
Racional: Nessas situações, ocorre alteração na com-
placência dos ventrículos, sendo mais preciso estimar 
a pré-carga através de variáveis volumétricas66.

Questão: Em quais situações clínicas 
o CAP com medida contínua de débito 
cardíaco deve ser utilizado?

Recomendação: Sempre que possível, deve-se optar 
pela utilização do CAP com medida contínua de débito 
cardíaco.
Grau D
Racional: Em todas as situações com indicação de 
CAP, a monitorização contínua do DC com curva de 
tendência possibilita intervenções precoces, por que 
permitem identificar de forma mais rápida as altera-
ções relacionadas à função cardiovascular66.

Questão: Em quais situações clínicas 
o CAP com medida da SvO2 deve ser 
utilizado?

Recomendação: Sempre que possível. 
Grau D
Racional: A SvO2 é indicador “padrão ouro” do balanço 
entre oferta e consumo global de oxigênio e tem rela-
ção fisiológica estreita com o DC. SvO2 baixa é forte-
mente indicativa de falta de adequação do DC. SvO2 
normal, por sua vez, não garante adequação da oferta 
à demanda de oxigênio dos tecidos69.

Questão: Qual o número mínimo 
recomendável de CAP inseridos para 
habilitar o profissional de Medicina 
Intensiva a este método?

Recomendação: 25 para habilitação e 10 por ano para 
manter a qualificação.
Grau D
Racional: Devido ao risco de complicações, é de funda-
mental importância que a monitorização invasiva seja 
realizada por médicos experientes com a técnica de in-
serção para viabilizar o procedimento com segurança 
e com nível de conhecimento avançado para a correta 
averiguação e interpretação dos dados obtidos. Essa 
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habilidade técnica é cognitiva, e uma vez adquirida, 
deve ser praticada com uma freqüência mínima para 
que não haja perda dessa capacidade. A competência 
na introdução do cateter está relacionada à experiên-
cia, à qualidade do treinamento inicial e à prática regu-
lar do procedimento após a habilitação29,70. 

Questão: O CAP pode reduzir mortalidade, 
morbidade, custos e tempo de internação?

Recomendação: Incerto. O CAP é um instrumento de 
auxilio diagnóstico e não terapêutico per se.
Grau D
Racional: O benefício com o emprego do CAP depen-
derá em larga escala da qualificação dos profissionais 
em indicar a situação adequada para o seu uso, em 
interpretar adequadamente os dados obtidos e em to-
mar a decisão clinica mais acertada para a situação. 
Portanto, é difícil realizar estudos que avaliem a rela-
ção direta do uso do CAP com mortalidade, morbida-
de, custos e internação. A literatura existente é passí-
vel de muitas críticas metodológicas e é, desta forma, 
controversa. Existem estudos sugerindo aumento da 
mortalidade e tempo de internação sem, no entanto, 
permitir justificar diretamente esse achado ao uso do 
CAP. Paralelamente, há outros estudos que correlacio-
nam o uso do CAP com melhor prognóstico e outros 
que não mostram diferenças71,72.

Questão: Durante a monitorização com 
o CAP, com que freqüência mínima os 
parâmetros hemodinâmicos devem ser 
coletados?

Recomendação: Pelo menos a cada 4 - 6 horas.
Grau D
Racional: A maioria dos especialistas concorda que 
sempre que houver alguma intervenção, o resultado 
deverá ser avaliado em seguida. O grande benefício 
do suporte hemodinâmico reside em realizar as inter-
venções precocemente e a monitorização contínua das 
variáveis hemodinâmicas pode contribuir para a detec-
ção imediata de alterações que as necessitem65.

Questão: E quem deve coletar os 
parâmetros hemodinâmicos?

Recomendação: Médicos e enfermeiros, desde que 
devidamente treinados.
Grau D

Racional: É fundamental, para a obtenção e utilização 
aceitáveis das informações fornecidas pelo CAP, que 
as entidades e sociedades invistam no treinamento 
dos profissionais médicos e enfermeiros envolvidos no 
processo73-75.

Questão: Como aferir adequadamente a 
POAP?

Recomendação: Tanto sob ventilação com pressão po-
sitiva quanto em respiração espontânea, a POAP deve 
ser aferida na fase expiratória do ciclo respiratório.
Recomendação: Grau C.
Racional: Sob ventilação espontânea: localizar e 
compor a curva da POAP, antes que as pressões di-
minuam com a inspiração; sob ventilação mecânica: 
localizar o componente “a” da curva da POAP antes 
que as pressões aumentem com a inspiração. Ana-
lisar as curvas sempre acompanhadas do ECG, que 
auxilia na identificação da onda “a“, a qual ocorre 
após o complexo QRS. Nos casos onde não se tem 
disponível o monitor com capacidade de congelar a 
imagem, localizar o ponto adequado utilizando ré-
guas vertical e horizontal. Sempre considerar a pres-
são diastólica da POAP durante a expiração, seja 
sob VM ou espontânea76-78.

Questão: Na prática, os profissionais 
de medicina intensiva têm dificuldades 
na interpretação dos dados obtidos 
com o CAP?

Recomendação: Sim.
Grau B3.
Racional: Existem vários estudos demonstrando fal-
ta de precisão das respostas quando profissionais 
que atuam em UTI são colocados frente a questões 
sobre a interpretação de dados provenientes do 
CAP70,79.

Questão: A variabilidade na 
interpretação dos dados obtidos com 
o CAP poderia determinar condutas 
terapêuticas diferentes?

Recomendação: Sim.
Grau B2
Racional: Os estudos apontam para diferentes opini-
ões e condutas terapêuticas, a partir dos mesmos da-
dos obtidos e da sua interpretação77,78.
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Questão: A POAP deve ser interpretada 
de forma individualizada em situações 
específicas?

Recomendação: A medida da POAP deverá ser inter-
pretada diante da condição clínica do paciente.
Grau C 
Racional: A utilização de PEEP pode influenciar a pres-
são alveolar, a pressão transmural e, por conseguinte, 
a pressão diastólica do VE. Níveis acima de 12 cmH2O 
podem determinar aumento da POAP, sem necessaria-
mente significar aumento da pressão diastólica do VE. 
Uma abordagem mais prática, no entanto, que evitaria 
submeter o paciente ao fenômeno colapso/reabertura 
alveolar, seria considerar apenas a variação da POAP 
frente às intervenções hemodinâmicas e locar uma 
curva POAP versus DC. Em outras palavras, o valor 
exato deveria ser considerado secundário e o compor-
tamento da POAP o principal dado a ser estimado, em 
resposta a intervenções como a reposição volêmica. 
Na LPA/SDRA deve-se procurar manter a menor POAP 
necessária para garantir parâmetros hemodinâmicos 
e de perfusão tecidual adequados. Na síndrome com-
partimental abdominal, a elevação da pressão intra-
abdominal ocasiona o aumento das pressões intratorá-
cicas e a diminuição da complacência pulmonar. Essa 
condição poderia levar a uma diminuição do retorno 
venoso e do índice cardíaco e, ainda assim, a medida 
da POAP ser superestimada. Na disfunção diastólica 
do ventrículo esquerdo, a relação pressão/volume, que 
representa a complacência ventricular, encontra-se 
alterada. Portanto, variações de pressão com volume 
devem ser interpretadas de maneira especial como re-
presentantes de variações no volume diastólico final 
de VE. Assim, uma POAP mais elevada pode refletir 
apenas a alteração da complacência, sem significar 
volemia adequada ou hipervolemia. Nesta situação, 
construir uma curva POAP x DC, além de revelar a 
disfunção diastólica, auxilia na titulação da reposição 
volêmica32,80-82. 

Questão: Como aferir adequadamente 
o débito cardíaco com CAP 
utilizando medidas intermitentes através 
de bolus de solução resfriada?

Recomendação: A diferença entre a temperatura cor-
poral e a do injetado deve ser de pelo menos 12 ºC. 
A velocidade de injeção não interfere, desde que não 
ultrapasse 4 segundos. Para reduzir a influência da VM 

com pressão positiva, o termodiluidor deve ser injeta-
do durante a expiração. Deve-se informar ao monitor 
de débito o volume de solução injetado (5 ou 10 mL), a 
temperatura da solução (0-24 ºC), o local onde a tem-
peratura da solução está sendo medida e a constante 
de termodiluição do cateter. Procurar injetar a solução 
na mesma fase do ciclo respiratório, evitar movimen-
tação excessiva do paciente durante a medida e fazer 
no mínimo três medidas sem diferença acima de 10% 
entre as mesmas. O uso de sistemas especiais para 
medida do DC é recomendado para reduzir os fatores 
de erro32,83.
Grau C
Racional: Tais medidas visam a reduzir ao máximo a 
possibilidade de erro de medida.

Questão: Como avaliar adequadamente o 
posicionamento do CAP?

Recomendação: Através de radiografia de tórax, iden-
tificação das ondas de pressão e análise gasométrica.
Grau C
Racional: A radiografia de tórax é útil para afastar com-
plicações e determinar a posição do CAP, mas não é 
muito confiável para determinar o seu posicionamento 
em zona 3 de West. Na incidência ântero-posterior, a 
extremidade do CAP deve distar entre 3 a 5 cm da li-
nha média. Alguns estudos sugerem a necessidade de 
radiografia lateral em pacientes com níveis elevados de 
PEEP, para garantir posicionamento abaixo do nível do 
átrio esquerdo. 
A curva da POAP deve ter morfologia adequada, tanto 
na inspiração como na expiração e seus valores de-
vem ser sempre inferiores à pressão diastólica da arté-
ria pulmonar. A aspiração e análise do sangue colhido 
com o balonete insuflado confirmam a oclusão de um 
ramo da artéria pulmonar84.

Painel de Especialistas do Consenso 
Brasileiro de Monitorização e Suporte 
Hemodinâmico

Coordenador: Ederlon Rezende, Diretor do Serviço de 
Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Público Esta-
dual (São Paulo-SP);
Comitê Consultivo: Álvaro Réa-Neto, Professor do 
Departamento de Clínica Médica da UFPR, Chefe da 
UTI adulto do Hospital de Clínicas da UFPR, Diretor do 
CEPETI – Centro de Estudos e Pesquisa em Terapia 
Intensiva (Curitiba-PR); Ciro Leite Mendes, Coordena-
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A interpretação do dé-
bito cardíaco e da pré-carga como números absolutos 
não traz grandes informações sobre a hemodinâmica 
do paciente crítico. Em contrapartida, a monitorização 
da resposta do débito cardíaco à expansão volêmica ou 
suporte inotrópico é uma ferramenta muito útil na uni-
dade de terapia intensiva, quando o paciente apresenta 
algum sinal de má perfusão tecidual. Apesar do CAP ser 
considerado como “padrão-ouro” na avaliação destes 
parâmetros, foram desenvolvidas tecnologias alternati-
vas bastante confiáveis para a sua monitorização. 
MÉTODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendações utilizou o método Delphi modificado para 
criar e quantificar o consenso entre os participantes. A 
AMIB determinou um coordenador para o consenso, o 
qual escolheu seis especialistas para comporem o co-
mitê consultivo. Outros 18 peritos de diferentes regiões 
do país foram selecionados para completar o painel de 
25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um levanta-
mento bibliográfico na MEDLINE de artigos na língua 
inglesa foi realizado no período de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendações 
referentes à análise da variação da pressão arterial du-
rante ventilação mecânica, débito cardíaco contínuo 
por contorno de pulso arterial, débito cardíaco por di-
luição do lítio, Doppler transesofágico, bioimpedância 
transtorácica, ecocardiografia e reinalação parcial de 
gás carbônico. 
CONCLUSÕES: As novas e menos invasivas técnicas 
para medida do débito cardíaco, pré-carga e fluidores-
ponsividade apresentam adequada precisão e podem 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Cardiac output 
and preload as absolute data do not offer helpful infor-
mation about the hemodynamic of critically ill patients. 
However, monitoring the response of these variables to 
volume challenge or inotropic drugs is a very useful tool 
in the critical care setting, particularly for patients with 
signs of tissue hypoperfusion. Although PAC remains 
the “gold standard” to measure cardiac output and 
preload, new and alternative technologies were deve-
loped to evaluate these hemodynamic variables.
METHODS: Modified Delphi methodology was used to 
create and quantify the consensus between the partici-
pants. AMIB indicated a coordinator who invited more 
six experts in the area of monitoring and hemodynamic 
support to constitute the Consensus Advisory Board. 
Twenty three physician and two nurses selected from 
different regions of the country completed the expert 
panel, which reviewed the pertinent bibliography listed 
at the MEDLINE in the period from 1996 to 2004. 
RESULTS: Recommendations regarding the use of ar-
terial pulse pressure variation during mechanical ven-
tilation, continuous arterial pulse contour and lithium 
dilution cardiac output measurements, esophageal 
Doppler waveform, thoracic electrical bioimpedance, 
echocardiography and partial CO2 rebreathing for mo-
nitoring cardiac output and preload were created. 
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CONCLUSIONS: The new and less invasive techniques 
for the measurement of cardiac output, preload or fluid 
responsiveness are accurate and may be an alternative 
to PAC in critically ill patients. 
Key Words: Cardiac Output, Consensus, Fluid Chal-
lenger, Hemodynamic Monitoring, Recommendation.

Introdução

A interpretação do débito cardíaco e da pré-carga nú-
meros absolutos não traz grandes informações sobre a 
hemodinâmica do paciente crítico. Em contrapartida, a 
monitorização da resposta do débito cardíaco à expan-
são volêmica ou suporte inotrópico é uma ferramenta 
útil na unidade de terapia intensiva, quando o pacien-
te apresenta algum sinal de má perfusão tecidual1,3. 
Apesar do CAP ser considerado como “padrão-ouro” 
na avaliação destes parâmetros, foram desenvolvidas 
tecnologias alternativas bastante confiáveis para a sua 
apreciação. Serão discutidos outros métodos, que não 
o uso do cateter de artéria pulmonar (CAP), para a mo-
nitorização do débito cardíaco e da pré-carga nos pa-
cientes instáveis hemodinamicamente ou para aqueles 
submetidos à cirurgia de grande porte. 

Questão: Podemos utilizar a análise 
da pressão arterial durante prova de 
volume?

Recomendação: Sim. É uma técnica precisa para me-
dir a responsividade do débito cardíaco à expansão 
volêmica. Depende da variação da onda de pulso arte-
rial imposta pelo ventilador mecânico durante suporte 
ventilatório com pressão positiva.
Grau B2
Racional: Existem duas formas principais de analisar 
as variações da pressão arterial durante a ventilação 
mecânica com pressão positiva: 
1. Variação da pressão sistólica (DPS) entre as fases ins-
piratória (maior pressão sistólica) e expiratória (menor 
pressão sistólica). Na fase expiratória, a diminuição da 
pressão sistólica abaixo da linha de base é chamada de 
D down e fisiologicamente é o componente responsá-
vel por expressar a pré-carga do ventrículo direito – é 
esperado aumento do débito cardíaco após expansão 
volêmica quando o D down for maior que 5 mmHg4. 
2. Outra forma de avaliar a variação da onda de pul-
so arterial é através da variação da pressão de pulso 
(DPP), lembrando que pressão de pulso é a diferença 
entre a pressão sistólica e a pressão diastólica do ba-

timento cardíaco imediatamente anterior. Este método 
consiste em expressar percentualmente a variação da 
pressão de pulso entre as fases inspiratória e expira-
tória do ciclo respiratório sob ventilação controlada, 
independentemente da pressão arterial basal, ou seja, 
estando o paciente hipotenso ou normotenso. O cálcu-
lo é simples e consiste em se dividir a diferença entre a 
pressão de pulso inspiratória (fisiologicamente maior) e 
a pressão de pulso expiratória (fisiologicamente menor) 
pela média das duas pressões de pulso, isto é:

DPP%=   (PP máxima – PP mínima)  
                (PP máxima + PP mínima)/2

Quando esta variação da pressão de pulso for maior ou 
igual a 13%, têm-se um paciente com grande proba-
bilidade de responder à expansão volêmica (sensibili-
dade de 94% e uma especificidade de 96%), no qual a 
elevação do índice cardíaco em resposta a 500 mL de 
colóide será próxima ao valor obtido no cálculo do DPP 
5. Estas análises predizem de forma acurada a respon-
sividade à reanimação volêmica em pacientes sépticos 
e hipotensos (ou normotensos necessitando de drogas 
vasopressoras) e após grandes cirurgias6,7. 
É uma técnica simples, que usa como recurso apenas 
um cateter intra-arterial e um monitor para registro das 
curvas de pressão arterial5.
Entretanto, cabe ressaltar que este método foi validado 
apenas para pacientes sépticos. Exige que o paciente 
esteja sob ventilação mecânica, sob sedação profunda 
e por vezes paralisado, de forma que possa ser utiliza-
da uma modalidade ventilatória com volume controla-
do e sem que haja qualquer esforço inspiratório. Além 
disso, não pode ser utilizado com disritmias freqüentes 
ou persistentes (p. ex.: fibrilação atrial). Está padroni-
zada para ser utilizada com PEEP de até 10 cmH2O e 
volume corrente entre 8 e 10 mL/kg5,8. Pacientes com 
disfunção de ventrículo direito podem apresentar fal-
sos positivos e os pacientes com insuficiência cardíaca 
ou hipertensão pulmonar podem ter variações da pres-
são de pulso também falsamente positivas5.

Questão: Podemos utilizar o Sistema 
PCCO (pulse contour continuous cardiac 
output) para medida do débito cardíaco e 
resposta a infusão de volume?

Recomendação: Sim. Este método permite a medida do 
débito cardíaco de forma precisa e contínua (batimento 
a batimento), quando comparado com a termodiluição 
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pelo CAP, além da medida da pressão arterial sistêmica, 
o que favorece a detecção precoce de variações des-
ses parâmetros quando houver mudança do estado he-
modinâmico, assim como resposta à infusão de volume 
ou uso de drogas. A medida do volume diastólico final 
global e o cálculo do volume sanguíneo intratorácico, a 
variação da pressão de pulso e a variação do volume 
sistólico podem ser utilizados para avaliação precisa 
da pré-carga e da resposta à infusão de volume, com 
vantagem em relação à PVC e PAOP, por sofrer pouca 
interferência de variações da pressão intratorácica, ab-
dominal e da função e complacência ventriculares2,9. 
Grau B2
Racional: Nesta técnica, o volume sistólico e, onse-
qüentemente, o débito cardíaco, são calculados base-
ando-se na análise da área do contorno da onda de 
pulso aórtica obtida por um cateter posicionado pre-
ferencialmente na artéria femoral ou axilar, assumindo-
se que a área determinada pela onda de pulso aórtica 
é proporcional ao volume sistólico10. A calibração da 
medida do débito cardíaco deve ser feita com o uso 
de algum indicador, que pode ser tanto a termodiluição 
transpulmonar como a curva de diluição do lítio. Após 
a calibração do sistema, o volume sistólico e o débito 
cardíaco são calculados de forma contínua e a cada 
batimento cardíaco. 
A análise do contorno do pulso arterial associada à ter-
modiluição transpulmonar permite também a medida do 
volume diastólico final global e a estimativa do volume 
sanguíneo intratorácico, além do cálculo da água pulmo-
nar extravascular, parâmetros que podem ser utilizados 
para avaliação da pré-carga. Quando utilizado durante 
ventilação mecânica com pressão positiva, a variação do 
volume sistólico (DVS) pode ser utilizada para avaliação 
da pré-carga e como previsor de resposta para reposição 
volêmica em pacientes sépticos ou cirúrgicos11-14.
O Sistema PCCO (pulse contour continuous cardiac ou-
tput)15: utiliza o contorno da onda de pulso arterial para 
medida do volume sistólico e do débito cardíaco. A ca-
libração do sistema para a medida do débito cardíaco 
é feita por termodiluição transpulmonar com indicador 
frio (solução fisiológica a 0,9% ou solução glicosada 
a 5%, resfriada) administrado por cateter venoso cen-
tral, sendo a variação de temperatura registrada pelo 
termístor localizado na linha arterial (preferencialmen-
te em artéria femoral, porém descrita possibilidade de 
uso da artéria axilar). Os seguintes parâmetros podem 
então ser medidos ou calculados: volume sistólico, 
débito cardíaco, volume diastólico final global, assim 
como os seus valores indexados, como água pulmonar 

extravascular, além da pressão arterial sistólica, dias-
tólica e média16. Quando utilizado durante ventilação 
mecânica com pressão positiva em modo controlado, 
dispõe-se também da variação dinâmica da pressão 
de pulso (DPP) e volume sistólico (DVS) para auxílio na 
decisão para reposição volêmica. 
Quanto às limitações do método, destaca-se a neces-
sidade de cateter venoso central e linha arterial central, 
o que torna o método invasivo. A presença de grandes 
aneurismas aórticos pode superestimar os volumes 
medidos. Shunt intracardíaco, embolia pulmonar, res-
secções pulmonares e disritmias podem prejudicar a 
acurácia do método. A boa precisão do método após 
calibração com a termodiluição se perde quando ocor-
rem importantes alterações na complacência vascular 
(vasoplegia ou vasoconstrição, por exemplo) fazendo-
se necessária nova calibração16.

Questão: Podemos utilizar o Débito 
Cardíaco por diluição do Lítio para 
medida do débito cardíaco e resposta a 
infusão de volume?

Recomendação: Sim. É um método minimamente in-
vasivo, sendo necessárias apenas punções venosa e 
arterial periférica. Permite a medida do débito cardíaco 
de forma precisa e contínua (batimento a batimento), 
quando comparado com termodiluição pelo CAP2,9, 
além de proporcionar a medida da pressão arterial sis-
têmica. O método favorece a detecção precoce de va-
riações destes parâmetros, assim como permite a rá-
pida avaliação da resposta clínica à infusão de volume 
ou uso de drogas2,9. 
Grau B2
Racional: Esse sistema usa a diluição do lítio para a 
calibração do débito cardíaco. Nessa técnica, cloreto 
de lítio é injetado por um cateter venoso central ou pe-
riférico e a curva de concentração do lítio é medida por 
um eletrodo lítio-sensível conectado a uma linha arterial 
periférica. O volume sistólico é calculado utilizando-se 
dados da onda de pulso arterial, sendo então possível 
a medida do débito cardíaco continuamente, a cada 
batimento cardíaco17-19. Quanto às limitações do mé-
todo, deve-se destacar que não pode ser utilizado em 
pacientes recebendo lítio, assim como o uso de certos 
bloqueadores musculares pode interferir com a análise 
da curva de concentração do lítio. A presença de shunt 
intracardíaco inviabiliza o uso da técnica. A calibração, 
que pode ser necessária mais de uma vez ao dia, exi-
ge a coleta de pequena amostra de sangue. Quando é 
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feita a opção pelo uso de acesso venoso periférico, o 
método não fornece informações diretas da pré-carga. 
Entretanto, quando utilizado durante ventilação mecâ-
nica com pressão positiva, em modo controlado, os 
dados de DPP e DVS podem ser utilizados para estimar 
a pré-carga e guiar a reposição volêmica17,18.

Questão: Podemos utilizar o Doppler 
Transesofágico para medida do débito 
cardíaco e resposta a infusão de 
volume?

Recomendações: Sim. É um método minimamente inva-
sivo e tecnicamente simples que permite a monitorização 
em tempo real, batimento a batimento, do débito cardí-
aco, pré-carga e contratilidade cardíaca 20-24. O aprendi-
zado para a instalação do sistema e interpretação dos si-
nais obtidos é rápido. Existem poucas contra-indicações 
ao seu uso e o risco de eventos adversos é pequeno. O 
emprego deste método para ajustar a expansão volêmi-
ca, visando otimização do volume sistólico, mostrou-se 
benéfico em pacientes cirúrgicos e na sepse25-27.
Grau B2
Racional: O ultra-som Doppler da aorta permite a de-
terminação do débito cardíaco de forma não invasiva, 
contínua e em tempo real. 
O equipamento inclui transmissores de ultra-som e 
sensor posicionados na fúrcula esternal ou no esôfa-
go, com janelas acústicas para a aorta ascendente ou 
descendente, respectivamente. O diâmetro da secção 
transversal da aorta é estimado por meio de um al-
goritmo ou medido por um segundo transdutor de ul-
tra-som modo M. O método baseia-se na variação da 
freqüência da onda de ultra-som refletida pelo sangue 
que se desloca na aorta. A variação da freqüência é 
proporcional à velocidade do sangue. O volume sis-
tólico deriva da velocidade de fluxo, tempo de ejeção 
e área da secção transversa da aorta. A avaliação da 
curva gerada pelo Doppler transesofágico permite esti-
mar contratilidade (proporcional ao pico de velocidade 
ou amplitude) e pré-carga (proporcional à largura da 
base – FTc ou fluxo versus tempo corrigido)24.
A maioria dos estudos em animais e humanos de-
monstra que o método é preciso para a monitorização 
do débito cardíaco e da pré-carga20,22,23,28,29. 
Entretanto, alguns fatores indutores de erros merecem 
ser mencionados: a posição do transdutor é crítica, 
visto que o ângulo de incidência do ultra-som acima 
de 20º traz erro à medida; o diâmetro da aorta é uma 
variável crítica para o cálculo do débito cardíaco e 

sofre variação dinâmica, dependendo da pressão de 
pulso e da complacência do vaso; o fluxo sanguíneo 
é turbilhonar em situações como anemia, taquicardia 
e doença valvar aórtica; a determinação do débito na 
aorta descendente requer correção, pois corresponde 
à cerca de 70% do débito total, visto que 30% do dé-
bito dirigem-se ao crânio e membros superiores.
Outras limitações do método incluem a possibilidade 
de deslocamento da posição ideal da sonda, que exige 
ajustes intermitentes para garantir sinal ótimo e isso 
pode interromper a leitura. O sensor impõe desconfor-
to semelhante ao de uma sonda gástrica de calibre se-
melhante e a posição correta para monitorização preci-
sa exige imobilidade do paciente. Estes fatores tornam 
necessária a sedação. A possibilidade de traumatismo 
da mucosa esofágica exige cuidado na introdução do 
sensor, sobretudo quando houver associação com dis-
túrbios da hemostasia. A otimização do sinal requer fa-
miliaridade (curva de aprendizagem) do operador com 
o método30. A introdução do sensor pode ser prejudi-
cada em afecções do esôfago e o método não é indi-
cado em pacientes com coarctação da aorta, dissec-
ção aórtica e na presença de balão intra-aórtico.

Questão: Podemos utilizar ao 
bioimpedância transtorácica para 
medida do débito cardíaco e avaliação da 
volemia?

Recomendação: Sim. Consiste em um método não-
invasivo para medida do débito cardíaco, com boa 
concordância com a medida por termodiluição em vo-
luntários normais e fornece monitorização contínua do 
débito cardíaco. 
Grau B2
Racional: É uma técnica pouco precisa para mensu-
ração do débito cardíaco e da volemia em pacientes 
críticos. Há vários fatores que reduzem a precisão das 
medidas, como: derrame pleural, derrame pericárdico, 
disritmias, sudorese intensa, edema, obesidade, ven-
tilação mecânica, além de má precisão para estimar o 
débito cardíaco em medidas repetidas2,31,32.

Questão: Podemos utilizar o 
ecocardiograma para medida do débito 
cardíaco e resposta a infusão de 
volume?

Recomendações: Sim. É uma técnica precisa para a 
mensuração do débito cardíaco e mais ou menos pre-
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cisa para mensuração da volemia33-35. 
Grau B2
Racional: Pode ser utilizado de forma não invasiva 
(transtorácico) ou minimamente invasiva (transesofá-
gico), traz informações como fração de encurtamento 
miocárdico e sua resposta a inotrópicos, função diastó-
lica ventricular, avaliação da pressão sistólica de artéria 
pulmonar35, o fluxo de ejeção do ventrículo esquerdo 
pode ser aferido. Pode-se ainda obter informações so-
bre as valvas, função contrátil segmentar e integridade 
anatômica das diversas estruturas cardíacas33. Usan-
do-se o índice de variação da cava superior (≥ 36%) 
com a ventilação mecânica, pode-se prever a resposta 
à expansão volêmica para aumento do débito cardía-
co (≥ 10%) com sensibilidade de 90% e especificidade 
de 100%36. Quanto às limitações, ressalta-se que é um 
método operador dependente; pode haver pacientes 
com janela anatômica que não permite a correta visua-
lização do coração; há necessidade de um profissional 
capacitado; não tem boa correlação com o índice de 
trabalho do ventrículo esquerdo; e perde parte de seu 
valor, se o fluxo de ejeção do ventrículo esquerdo não 
for avaliado37.

Questão: Podemos utilizar a reinalação 
parcial de gás carbônico (RBCO2) para 
medida do débito cardíaco?

Recomendação: Sim. Apresenta concordância satisfa-
tória com a termodiluição, na ausência de lesão pul-
monar38-40. Método não-invasivo e simples. Medidas 
tomadas automaticamente e em curtos intervalos. Afe-
rições independentes da intervenção do examinador. O 
monitor disponível no mercado permite a obtenção de 
outros parâmetros respiratórios (p. ex: pressão e fluxo 
na via aérea, resistência de via aérea, complacência 
pulmonar, espaço morto, ventilação alveolar e produ-
ção de CO2), além da medida do DC. 
Grau B2
Racional: A reinalação de gás carbônico (RBCO2) con-
siste em um método de determinação do débito car-
díaco por meio da aplicação do princípio de Fick na 
eliminação de CO2:

       PCBF =
VCO2

CvCO2 - CaCO2

Onde : PCBF = fluxo sanguíneo pulmonar; VCO2 = eli-
minação de CO2; CvCO2 = conteúdo venoso misto de 
CO2; CaCO2 =conteúdo arterial de CO2. 

Aplicada com e sem reinalação tem-se:

PCBF =
VCO2 N =

VCO2 R

 (CvCO2 N - CaCO2 N) (CvCO2 R - CaCO2 R)

   
Onde: PCBF = fluxo sanguíneo pulmonar; VCO2 N = eli-
minação de CO2 sem reinalação; VCO2 R = eliminação 
de CO2 com reinalação; CvCO2 N = conteúdo venoso 
misto de CO2 sem reinalação; CvCO2 R = conteúdo ve-
noso misto de CO2 com reinalação; CaCO2N = conteúdo 
arterial de CO2 sem reinalação; CaCO2 R = conteúdo ar-
terial de CO2 com reinalação.
Combinando para formar a Equação diferencial de 
Fick, temos:

 PCBF =
VCO2 N - VCO2 R

(CvCO2 N - CvCO2 R) – (CaCO2 N - CaCO2 R)

∆VCO2
=

∆VCO2

 ∆CaCO2  S ∆ ETCO2

 
Onde: DVCO2 = diferença na eliminação de CO2 nas fa-
ses R e N; DCaCO2 = diferença entre conteúdo arterial de 
CO2 nas fases R e N; S = inclinação da curva de disso-
ciação do CO2; D ETCO2 = diferença entre CO2 exalado 
ao final da exalação nas fases R e N.
Como as concentrações de CO2 no sangue venoso mis-
to não sofrem mudanças significativas ao longo dos 50 
segundos do período de reinalação, essas podem ser 
canceladas na equação matemática e, portanto, não 
são necessárias para o cálculo do PCBF. Isso permite 
que o PCBF seja obtido apenas com parâmetros não-
invasivos. O DETCO2 reflete o DPaCO2.
O único monitor disponível atualmente no mercado in-
clui um dispositivo constituído de uma válvula adapta-
da ao circuito de reinalação e um sensor combinado 
de CO2 e fluxo41,44. Este conjunto é posicionado entre o 
tubo traqueal e o “Y” do circuito do ventilador. A alça 
de reinalação pode ser retraída ou expandida para oti-
mizar o nível de reinalação. A VCO2 é calculada através 
da integração matemática do fluxo e sinais de CO2, 
medidos praticamente no mesmo ponto na via aérea 
do paciente, assegurando, desta forma, uma melhor 
precisão. 
As variações de VCO2 e ETCO2 refletem somente as 
trocas gasosas que ocorrem nas áreas perfundidas e 
ventiladas dos pulmões. Isto fez necessário incluir no 
sistema um fator de correção para o fluxo de sangue 
desviado dos pulmões (shunt pulmonar). O computa-
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dor estima a fração de shunt com dados que lhe são 
fornecidos (FiO2 e PaO2), saturação arterial de O2 (oxi-
metria de pulso) e gráficos de iso-shunt de Nunn. O 
DC é o resultado da soma do PCBF com o shunt cal-
culado.
Entretanto, é um método que requer intubação traque-
al e ventilação controlada com volume corrente cons-
tante, o que impede seu uso durante ventilação assis-
tido-espontânea ou durante o desmame da ventilação 
mecânica. Ocorre também discordância com a termo-
diluição para medida do DC em pacientes com lesão 
pulmonar43,45, efeito que se acentua com o aumento da 
gravidade da lesão. 
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A manutenção da per-
fusão e da oferta de oxigênio às células, para satisfa-
zer o seu metabolismo, é a principal função do sistema 
cardiorrespiratório. Fisiologicamente, tanto a perfusão 
quanto à oferta de oxigênio aos tecidos é controlada 
pela taxa metabólica celular. Os pacientes criticamente 
doentes estão com alto risco de hipoperfusão tecidual 
e esta está diretamente relacionada com lesão orgâ-
nica e disfunção de múltiplos órgãos. Portanto, a mo-
nitorização da perfusão sistêmica é parte integrante e 
indissociável da avaliação hemodinâmica de qualquer 
paciente criticamente doente e está indicada em todos 
estes pacientes. O objetivo foi determinar a utilidade 
clínica das diferentes formas de monitorização da per-
fusão à beira do leito.
MÉTODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendações utilizou o método Delphi modificado para 
criar e quantificar o Consenso entre os participantes. 
A AMIB determinou um coordenador para o Consen-
so, o qual escolheu seis especialistas para comporem 
o Comitê Consultivo. Outros 18 peritos de diferentes 
regiões do país foram selecionados para completar o 
painel de 25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um 
levantamento bibliográfico na MedLine de artigos na 
língua inglesa foi realizado no período de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendações 
acerca da utilidade da monitorização clínica da per-
fusão tecidual, gradiente de temperatura e medida da 
oxigenação transcutânea, lactato sérico, excesso de 
base, SvO2/SvcO2, tonometria gasosa gastrintestinal e 
capnometria gasosa sublingual, gradiente veno-arterial 
de CO2 e Orthogonal Polarization Spectral (OPS). 
CONCLUSÕES: A compensação hemodinâmica de 
um paciente criticamente doente não se completa sem 
que a perfusão tecidual sistêmica seja corrigida. Vá-
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rios métodos de monitorização estão disponíveis e são 
úteis na prática clínica, entretanto, nenhum deles tem 
características de acurácia e efetividades suficientes 
para serem utilizados independentemente do contexto 
clínico. 
Unitermos: Consenso, Monitorização Hemodinâmica, 
Perfusão Tecidual, Recomendação.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The main cardio-
vascular function is to maintain the adequate perfusion 
e oxygen delivery to the cells. Physiologically, this is 
controlled by the cellular metabolic rate. The critically 
ill patients are in high danger of tissue hipoperfusion 
and this is directly related to cellular injury and organ 
dysfunction. Therefore, the tissue perfusion monitoring 
makes part and is indissociated of hemodynamic eva-
luation of the critically ill patient and is indicated to all 
this patients. The objective was to define recommen-
dations about clinical utility of different tolls to bedside 
perfusion monitoring. 
METHODS: Modified Delphi methodology was used to 
create and quantify the consensus between the partici-
pants. AMIB indicated a coordinator who invited more 
six experts in the area of monitoring and hemodynamic 
support to constitute the Consensus Advisory Board. 
Twenty five physician and two nurses selected from 
different regions of the country completed the expert 
panel, which reviewed the pertinent bibliography listed 
at the MedLine in the period from 1996 to 2004. 
RESULTS: Recommendations were done about the 
utility of clinical monitoring of tissue perfusion, tempe-
rature gradient and transcutaneous oxygen monitoring, 
serum lactate, base excess, SvO2 and ScvO2, gastric 
and sublingual capnometry, CO2 venous-arterial gra-
dient and Orthogonal Polarization Spectral (OPS). 
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CONCLUSIONS: The homodynamic compensation of 
a critically ill patient isn’t complete unless the tissue 
perfusion is corrected. Many different methods of mo-
nitoring is available and are useful in clinical practice, 
however, none has accuracy and effectiveness charac-
teristics to be used independently of clinical context.
Key Words: Consensus, Hemodynamic Monitoring, 
Recommendation, Tissue Perfusion.

Introdução

A manutenção da perfusão e da oferta de oxigênio às 
células, para satisfazer o seu metabolismo, é a princi-
pal função do sistema cardiorrespiratório. Fisiologica-
mente, tanto a perfusão quanto à oferta de oxigênio 
aos tecidos é controlada pela taxa metabólica celular.
Os pacientes criticamente doentes estão em alto ris-
co de hipoperfusão tecidual, a qual está diretamente 
relacionada com lesão orgânica e disfunção de múl-
tiplos órgãos. Portanto, a monitorização da perfusão 
sistêmica é parte integrante e indissociável da ava-
liação hemodinâmica de todo paciente crítico e está 
indicada em todos. A complexidade da monitorização 
é que deve ser individualizada. Entretanto, todos os 
pacientes críticos, compensados ou não, devem ter a 
monitorização da perfusão sistêmica estimada ou afe-
rida, concomitantemente à monitorização de outros 
parâmetros hemodinâmicos.
Muito freqüentemente, as manifestações relacionadas 
a distúrbios da perfusão tecidual ocorrem antes de 
outras manifestações hemodinâmicas (hipotensão ar-
terial, diminuição da PVC, etc.) e normalizam-se poste-
riormente. Por isso, elas são sinais precoces de altera-
ções hemodinâmicas e a compensação clínica de um 
paciente crítico só se completa com a normalização da 
perfusão tecidual.
Nenhuma forma de avaliar a perfusão tecidual é 100% 
sensível ou específica, então qualquer avaliação deve 
ser inserida no contexto clínico do paciente.

Questão: A monitorização clínica da per-
fusão tecidual tem utilidade na prática 
de beira do leito?

Recomendação: Sim. A monitorização clínica da perfu-
são tecidual envolve um conjunto de sinais e sintomas 
inespecíficos e de sensibilidade limitada, mas de fácil 
e rápida interpretação que envolve custos e riscos mí-
nimos. É útil na avaliação inicial de pacientes críticos e 
deve ser realizada rotineiramente. No entanto, deve-se 

conhecer as limitações dessas informações e a neces-
sidade de integrá-las ao contexto clínico do paciente 
,para que possam ser apropriadamente utilizadas no 
processo de decisão de monitorização mais avança-
da e terapêutica. É operador dependente e alguns dos 
sinais clínicos podem aparecer tardiamente quando 
importante hipoperfusão já ocorreu, como é o caso da 
hipotensão arterial. 
Ela é especialmente útil para descrever uma condição 
clínica basal com o intuito de avaliar os resultados dos 
outros índices de perfusão/oxigenação descritos a se-
guir. Como nenhum método de avaliação da perfusão é 
definitivo, qualquer resultado deve sempre ser incluído 
na perspectiva descrita pela monitorização clínica da 
perfusão tecidual.
Grau D
Racional: O primeiro passo para o sucesso no tratamen-
to de estados de choque é o reconhecimento precoce 
da presença de hipoperfusão. Não existe um sinal, sin-
toma ou exame laboratorial que diagnostique choque 
isoladamente1. A hipotensão arterial é um indicador 
tardio de hipoperfusão e lesão significativa pode ocor-
rer antes de seu aparecimento. Quase 30% do volume 
circulante podem ser perdidos antes do aparecimento 
de hipotensão arterial significativa2. Portanto, o choque 
precisa ser reconhecido antes que a hipotensão se ins-
tale. Um dos sinais mais precoce a ser observado é o 
estreitamento da pressão de pulso secundária a uma 
pequena diminuição da pressão sistólica e a elevação 
da pressão diastólica que ocorre devido ao aumento de 
catecolaminas circulantes. É, portanto, imperativo estar 
alerta para um grupo de sinais e sintomas inespecíficos 
sugestivos de perfusão inadequada que, no contexto 
clinico apropriado, possibilita um diagnóstico precoce 
de choque, mesmo na ausência de hipotensão arterial 
significativa. A taquicardia ocorre após perda de apro-
ximadamente 15% do volume circulante, mas é impor-
tante lembrar que essa resposta pode estar abolida em 
pacientes em uso de beta- bloqueadores ou portadores 
de marca-passo. A presença de livedo e extremidades 
frias associadas ao aumento do tempo de enchimen-
to capilar sinaliza vasoconstrição reflexa em resposta a 
hipovolemia, mas pode também ocorrer em situações 
de doença vascular periférica. Alterações dos níveis de 
consciência aparecem precocemente quando existe 
hipoperfusão, mas podem representar também efeitos 
colaterais de fármacos ou um evento envolvendo o sis-
tema nervoso central. Oligúria e elevação de escórias 
nitrogenadas são importantes, não somente no diag-
nóstico, como no manuseio dos estados de choque, 
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mas podem estar também presentes devido ao uso de 
fármacos nefrotóxicos e outras causas de insuficiência 
renal, não necessariamente ligadas à presença de hipo-
perfusão. Sede e urina concentrada antecedem a eleva-
ção de escórias nitrogenadas e sinalizam precocemente 
estados de hipovolemia. A presença de taquipnéia, em 
especial, na ausência de achados anormais à ausculta 
pulmonar ou anormalidade radiológica pode ser suges-
tiva da presença de acidose metabólica necessitando 
de compensação respiratória, sendo também mais um 
sinal inespecífico que pode auxiliar no diagnóstico pre-
coce dos estados de hipoperfusão3-8. 

Questão: A monitorização do gradiente 
de temperatura e a medida da oxigenação 
transcutânea tem utilidade na prática 
clínica?

Recomendação: Sim, com limitações. Esses métodos 
baseiam-se no fato de que a vasoconstrição cutânea 
é um sinal precoce de hipoperfusão. A medida do gra-
diente de temperatura consiste na aferição da tempera-
tura em 2 pontos distintos: um periférico (p. ex.: dedos 
dos pés) e um central (p. ex.: esofagiano). Visto que a 
vasoconstrição da pele reduz o metabolismo periféri-
co, a diferença entre as temperaturas central e da pele 
pode aumentar. A medida da oxigenação transcutânea 
(PtcO2) é realizada com eletrodo de fixação minimamen-
te invasivo na pele. As tensões de oxigênio subcutâneo 
e transcutâneo refletem índices confiáveis da PaO2 ape-
nas em variadas situações de normovolemia. 
Grau B2
Racional: A diferença entre a temperatura central e peri-
férica tem sido usada para diagnosticar e tratar pacien-
tes com anormalidades de fluxo sanguíneo global. Um 
gradiente de temperatura central para periférica de 3 ºC 
a 7 ºC ocorre tão logo a hemodinâmica do paciente te-
nha sido otimizada. Valores maiores que 7 ºC podem 
ser indicativos de hipoperfusão9. Medidas do gradiente 
de temperatura podem ser úteis para avaliar de forma 
não-invasiva o fluxo sanguíneo periférico e para sinalizar 
a gravidade do estado de choque, auxiliando no diag-
nóstico de hipoperfusão, mesmo na presença de valo-
res normais de índice cardíaco7-10. No choque cardio-
gênico, correlaciona-se melhor com o índice cardíaco e 
variáveis de transporte de oxigênio do que a PtcO2 

8. É 
importante, no entanto, reconhecer que esse gradien-
te tem valor limitado em pacientes com doença arterial 
periférica, estado de hipotermia e choque com vasodila-
tação. Pode também sinalizar vasoconstrição periférica 

excessiva por fármacos de ação vasoconstritoras11,12. 
A PtcO2 reflete a PO2 nos tecidos periféricos e varia 
com as alterações cardiopulmonares que afetam a oxi-
genação tissular. Em estados de hipoperfusão, a PtcO2 
se torna dependente de fluxo, oferecendo assim infor-
mação quantitativa desse fluxo sanguíneo. A aferição 
da PtcO2 é contínua e pode dar informação útil sobre a 
oxigenação tecidual sendo, no entanto, inferior à me-
dida da temperatura nos pés. Ambos os métodos são 
de fácil realização na beira do leito, minimamente inva-
sivos e de baixo custo. Podem sinalizar precocemen-
te hipoperfusão em situações de falência circulatória 
aguda, no entanto, são inadequados para avaliação de 
fluxo no choque com vasodilatação13-15,16

Questão: A medida do lactato sérico deve 
ser utilizada na prática clínica?

Recomendação: Sim. Vários estudos demonstram que 
a medida seriada mostrou-se superior na avaliação da 
evolução, em comparação com uma medida isolada. 
Uma diminuição do lactato sérico de 5% ou uma de-
puração de 10% em 4 a 6 horas sugere que a evolução 
clínica é favorável17.
O lactato sérico deve ser obtido no vaso arterial ou ve-
noso misto porque avalia melhor a mistura das regiões 
em sofrimento hipóxico. O lactato venoso periférico 
avalia apenas a região correspondente e não está indi-
cado como monitorização da perfusão global.
Grau B2
Racional: A acidose metabólica freqüentemente surge 
num paciente com hipóxia tecidual e, em geral, a causa 
é a acidose láctica. Em condições de hipóxia tecidual, o 
piruvato como produto final da glicólise anaeróbica não 
é utilizado no ciclo de Krebs e transforma-se em lactato 
citosólico, que acaba por circular no plasma.
A hiperlactatemia possui um excelente valor prognós-
tico em diversas formas de falência circulatória. Con-
sistentemente, diversos estudos em pacientes grave-
mente sépticos ou em choque séptico mostram que a 
elevação do lactato sérico está associada a elevadas 
taxas de disfunção orgânica e mortalidade, com valor 
prognóstico equivalente ou superior a outras variáveis 
de oxigenação tecidual ou de disfunção orgânica16,18. 
Em pacientes cirúrgicos estáveis19 ou instáveis he-
modinamicamente, o lactato sérico avalia adequada-
mente o prognóstico destes pacientes, tanto quanto a 
incidência de complicações ou mortalidade. Em trau-
matizados graves, a elevação do lactato sérico avalia o 
grau da instabilidade hemodinâmica aguda (hipovole-
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mia) e correlaciona-se com a incidência de complica-
ções pós-reanimação e pós-operatória20.
Um estudo não controlado em pacientes traumatizados 
graves avaliou o uso do lactato sérico elevado para defi-
nir as intervenções terapêuticas, sugerindo que o prog-
nóstico poderia ser melhorado. Um outro estudo aleató-
rio com terapêutica dirigida pela normalização da SvO2 
e do lactato sérico, em pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca, mostrou diminuição da morbidade21.
A interpretação destes resultados possui algumas li-
mitações. Particularmente nos pacientes sépticos, os 
altos níveis de lactato podem não ser secundários ao 
metabolismo anaeróbio e, portanto, não indicariam a 
presença de hipóxia tecidual. O aumento do lactato 
nesses pacientes pode ser secundário a uma disfun-
ção do piruvato desidrogenase ou aumento da glicó-
lise aeróbica (relação piruvato/lactato normal). A pre-
sença de hepatopatia pode diminuir a sua depuração e 
manter elevados os níveis de lactato. É recomendável, 
nestes pacientes, sempre avaliar, de forma seriada, as 
concentrações séricas do lactato. Finalmente, as con-
centrações de lactato não fornecem informação confi-
ável sobre a distribuição regional do fluxo sangüíneo e, 
portanto, sobre a presença de hipóxia regional.

Questão: A medida do excesso de base deve 
ser utilizada na prática clínica?

Recomendação: Sim. O excesso de base (EB) pode ser 
usado como um indicador de hipóxia tecidual em situa
ções agudas de baixo fluxo. Em pacientes traumatiza-
dos ou cirúrgicos, durante o período de reanimação, o 
EB pode discriminar aqueles que ainda não completa-
ram a reanimação. Entretanto, o EB não é um indicador 
confiável, principalmente, após as primeiras horas de 
reanimação.
Grau B2
Racional: O excesso de base é a quantidade de base 
em milimoles necessária para titular um litro de sangue 
arterial total para um pH de 7,40, com a amostra com-
pletamente saturada com oxigênio a 37 ºC e a PaCO2 

de 40 mmHg.
O excesso de base é utilizado como um indicador de 
hipóxia tecidual (acidose metabólica) e pode fornecer 
informação semelhante ao lactato em determinadas 
situações22,23. O EB aparece como um indicador prog-
nóstico, particularmente em situações de baixo fluxo 
(hipovolemia/hemorragia, falência cardíaca). Contudo, 
o lactato sérico e o déficit de base não estão fixamen-
te ligados. As anormalidades no ambiente ácido-basi-

co a partir da administração de base, alterações nos 
tampões corporais, disfunção renal e anormalidades 
eletrolíticas têm sido postuladas como causas deste 
desacoplamento observado em um cenário de reani-
mação completa (ambiente de UTI)24.

Questão: A monitorização da SvO2 e da SvcO2 
têm utilidade na prática clínica?

Recomendação: Sim. A monitorização da reanimação 
hemodinâmica na fase aguda da sepse grave e do cho-
que séptico foi utilizada no trabalho de Rivers e col.25 
incluída na terapêutica precoce dirigida por objetivos e 
resultou numa diminuição significativa da mortalidade. 
Neste trabalho, uma SvcO2 maior que 70% foi usada 
como meta terapêutica na reanimação da fase aguda.
A sua utilidade em outras formas de choque tem a mes-
ma base de dados para sua recomendação, mas ain-
da sem um ensaio clínico aleatório para fundamentá-la. 
Acredita-se que, até prova em contrário, a mesma meta 
(SvcO2 > 70% ou SvO2 > 65%) deva ser usada para guiar 
a reanimação mesmo de outras formas de choque.
A saturação venosa de oxigênio não deve ser usada 
como meta terapêutica em pacientes críticos fora da 
fase aguda ou de reanimação hemodinâmica.
Grau B1 na fase aguda da sepse grave ou choque sép-
tico 
Grau B2 em outras formas de choque
Racional: A hipóxia tecidual é mais bem definida como 
a presença de um desequilíbrio entre a demanda por 
oxigênio e a sua oferta real. A saturação venosa de oxi-
gênio representa equilíbrio entre a demanda (VO2) e a 
oferta de oxigênio (DO2) no leito drenado26. A satura-
ção venosa mista de oxigênio (SvO2) representa esse 
equilíbrio em toda a circulação sistêmica. Tem sido de-
monstrado que a saturação venosa central do oxigênio 
(SvcO2), obtida através de um acesso venoso central, é 
um bom substituto para a SvO2, revelando boa corre-
lação linear com ela e variando igualmente nos distúr-
bios de DO2 

27,28.
À medida que a DO2 diminui, os tecidos mantêm o 
consumo de oxigênio para alcançar a sua demanda 
através de maior taxa de extração do oxigênio (O2ER). 
Tanto um aumento na O2ER calculada quanto uma di-
minuição na saturação venosa de oxigênio é o reflexo 
disso. Assim, uma diminuição da saturação venosa de 
oxigênio é um sinal precoce de desequilíbrio da oxige-
nação tecidual26. 
Embora não exista nenhum valor seguro para a satura-
ção venosa de oxigênio, tem sido proposto que valores 
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acima de 65% para a SvO2 e 70% para a SvcO2 geral-
mente representam um adequado equilíbrio da DO2 e 
VO2 sistêmicas.

Questão: A tonometria gasosa gastrintes-
tinal e capnometria gasosa sublingual 
têm utilidade na prática clínica?

Recomendação: Sim, como indicador prognóstico; 
Não, como orientador de manobras terapêuticas. Es-
tudos clínicos mostram que a tonometria gastrintesti-
nal tem bom valor preditivo de mortalidade quando os 
resultados mostram acidose gástrica intramucosa per-
sistente, mas não serve como método orientador de 
manobras terapêuticas29,30. A capnometria sublingual é 
uma técnica recente e aparentemente promissora, mas 
ainda necessita de maiores estudos clínicos que dêem 
suporte à sua utilização rotineira.
Grau B1 para capnometria gástrica
Grau B2 para capnometria sublingual
Racional: O princípio da tonometria gástrica e da capno-
metria gasosa sublingual baseia-se no conhecimento de 
que quando há hipoperfusão local, a isquemia causa um 
aumento na produção de íons H+, aumento da formação 
de lactato e acúmulo de CO2. O CO2 difunde-se livre-
mente do tecido gástrico ou sublingual para o tonôme-
tro, permitindo sua medida direta (PgCO2 ou PslCO2) e o 
cálculo do pH intramucoso (pHi) e do hiato (gap) de CO2 
(PgCO2 – PaCO2). Dessa forma, o PgCO2 e o hiato de 
CO2 aumentam e o pHi diminui nas situações de hipóxia 
local, sendo essas alterações mais intensas em situa-
ções de hipofluxo. O hiato de CO2 é mais representativo 
da hipoperfusão locorregional31. A sua obtenção anula a 
participação do bicarbonato e compensa as variações 
ventilatórias que se encontram refletidas na PaCO2. No 
entanto, há necessidade de coleta concomitante de 
uma amostra de sangue arterial32.
Vantagens da tonometria gástrica: Trata-se de uma 
técnica minimamente invasiva, que permite a detecção 
precoce de alterações perfusionais locorregionais. É 
útil também como indicador precoce de risco durante 
a monitorização no peri e pós-operatório de diversas 
condições cirúrgicas e em outras condições clínicas, 
como no uso de fármaco vasoativos no choque33. Mos-
tra boa correlação com a gravidade do choque.
Desvantagens da tonometria gástrica: é uma técnica 
relativamente dispendiosa e dependente do operador. 
Sofre influência da alimentação gástrica, é dependente 
do uso de bloqueadores H2 e não reflete a perfusão 
esplâncnica global, mas apenas aquela relacionada ao 

estômago.
Vantagens da capnometria sublingual: técnica não-in-
vasiva, simples, de fácil operação e com boa corre-
lação com a tonometria gastrintestinal, com os níveis 
séricos de lactato e SvO2

34-37.
Desvantagens da capnometria sublingual: técnica re-
cente, de alto custo, pouca experiência clínica com o 
método, risco de infecção (contaminação da solução 
do capnoprobe) e não avalia a oxigenação. A PslCO2 
só pode ser corretamente interpretada como indicador 
de hipoperfusão à luz da PaCO2. 

Questão: O gradiente veno-arterial de CO2 
tem utilidade na prática clínica?

Recomendação: Sim. Permite uma distinção entre es-
tados de choque de baixo e normo ou alto fluxo, ava-
liação de gravidade e pode ser usado como orientador 
de manobras terapêuticas durante a RCR. A variável é 
de fácil obtenção, caso utilize-se uma amostra venosa 
central ou o PETCO2. É um indicador qualitativo e semi-
quantitativo da gravidade do hipofluxo, servindo para 
orientar manobras terapêuticas na RCR. 
Grau B2
Racional: O princípio da utilização do gradiente sistê-
mico veno-arterial de CO2 baseia-se no conhecimen-
to de que, em situações de baixo fluxo sangüíneo, há 
um aumento da relação VA/Q, fazendo com que o CO2 
seja “lavado” do capilar pulmonar, com diminuição re-
lativamente acentuada da PaCO2 em relação à PvCO2. 
Essa diferença é expressiva apenas nas situações de 
hipóxia estagnante (baixo fluxo), em contraste com os 
estados de hipóxia hipóxica ou “citotóxica”38-40.
Vantagens: facilidade de obtenção (gasometria arterial 
e venosa central/mista); bom indicador de baixo fluxo 
sistêmico; permite avaliação da eficácia de manobras 
que aumentem o débito cardíaco, como na RCR. 
Desvantagens: método invasivo e que pode ser influen-
ciado por alterações respiratórias e fármacos vasoati-
vos, altera-se de modo significativo apenas em estados 
de choque com baixo fluxo acentuado, sendo um indi-
cador relativamente tardio.

Questão: A imagem orthogonal polariza-
tion spectral imaging (OPS) tem utilidade 
na prática clínica? 

Recomendação: No momento, não existem evidências 
que possam recomendar a aplicação desta técnica. Há 
necessidade de se definir parâmetros para a utilização, 
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avaliar a representatividade da terapêutica na micro-
circulação regional e sua implicação com a microcir-
culação sistêmica, assim como com o prognóstico e 
melhora de desfecho final.
Grau D
Racional: A OPS é uma técnica não-invasiva, simples, 
que permite visualizar a microcirculação regional de ór-
gãos, à beira do leito, com avaliação semiquantitativa, 
que consiste em iluminar a área de estudo com uma 
fonte de luz polarizada que é refletida pelos tecidos e 
absorvida pela hemoglobina, o que permite conhecer a 
proporção e o fluxo de pequenos vasos (< 20 µm); fil-
tros específicos eliminam a luz refletida pela superfície 
dos tecidos e produzem uma imagem de alto contras-
te através da luz refletida da microcirculação. Desta 
forma, as hemácias aparecem escuras e os glóbulos 
brancos e plaquetas são visíveis, algumas vezes, como 
corpos refringentes. A parede dos vasos não é visuali-
zada. OPS é particularmente útil para estudar tecidos 
que possuem uma fina camada epitelial como as su-
perfícies mucosas41,42.
Há necessidade de validação clínica; existem erros de 
técnica, tais como pressão excessiva do cateter, pre-
sença de saliva e secreções, movimentos voluntários 
do paciente e do examinador. Considerar o custo do 
equipamento. Não avalia a oxigenação. Há necessidade 
de sedação para diminuir os movimentos do paciente. 
Existe variabilidade de interpretação dos dados entre os 
observadores. Ainda com pouca perspectiva de utilida-
de prática para uso clínico diário, no entanto, alterações 
microvasculares do fluxo sanguíneo são freqüentemente 
observadas em pacientes com falência cardíaca e sep-
se graves, alterações essas mais pronunciadas e per-
sistentes nos pacientes que não sobrevivem e estão re-
lacionadas ao desenvolvimento de falência de múltiplos 
órgãos. OPS pode vir a ser útil para identificar pacientes 
com choque séptico com alterações persistentes da mi-
crocirculação, nos quais “recrutamento microvascular” 
possa ser um objetivo terapêutico.
Um trabalho demonstrou que em sepse e choque sép-
tico a diminuição da microcirculação avaliada pelo 
OPS se correlaciona com gravidade, APACHE II, SOFA 
e desfecho final43. 

Painel de Especialistas do Consenso Bra-
sileiro de Monitorização e Suporte Hemo-
dinâmico

Comitê Consultivo: Álvaro Réa-Neto, Professor do 
Departamento de Clínica Médica da UFPR, Chefe da 

UTI adulto do Hospital de Clínicas da UFPR, Diretor do 
CEPETI – Centro de Estudos e  Pesquisa em Terapia 
Intensiva (Curitiba-PR); Ederlon Rezende, Diretor do 
Serviço de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor 
Público Estadual (São Paulo-SP); Ciro Leite Mendes, 
Coordenador da UTI Adulto do Hospital de Emergência 
e Trauma Senador Humberto Lucena e Hospital San-
ta Paula, Médico da Rotina da UTI adulto do Hospital  
Universitário – UFPB (João Pessoa, PB); Cid Marcos 
David, Presidente do Fundo de Educação e Pesquisa 
da Associação de Medicina Intensiva Brasileira, Doutor 
em Ciências Médicas, Professor Adjunto da UFRJ (Rio 
de Janeiro, RJ). Fernando Suparregui Dias, Professor 
da Faculdade de Medicina da PUC de Porto Alegre, 
Chefe da UTI geral do Hospital São Lucas da PUC de 
Porto Alegre (Porto Alegre, RS); Guilherme Schettino, 
Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da 
USP, Médico Assistente da UTI Respiratória do HC da 
FMUSP, Médico Coordenador da UTI do Hospital Sírio 
Libanês (São Paulo-SP); Suzana Margareth Ajeje Lobo, 
Doutora de Medicina pela Universidade de São Paulo, 
Professora de clínica médica da Faculdade de Medici-
na de São José do Rio Preto, Coordenadora do Servi-
ço de Terapia Intensiva do Hospital de Base – FAMERP 
(São José do Rio Preto-SP).
Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Co-
ordenador da UTI do Hospital Português de Recife 
(Recife, PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico 
Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (São 
Paulo, SP); Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revista 
Brasileira de Terapia intensiva; Médico do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre FAMED-UFRGS (Porto Alegre, 
RS); José Luiz Gomes do Amaral, Doutor em Medicina, 
Chefe da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia 
Intensiva da UNIFESP (São Paulo, SP); Marcelo Park, 
Médico Assistente da Unidade de Terapia Intensiva - 
Disciplina de Emergências Clínicas – HC-FMUSP (São 
Paulo, SP); Maristela Monachini, Doutora em  Medici-
na, Médica Assistente da UTI do Hospital Sírio Libanês 
(São Paulo,SP); Mirella Cristine de Oliveira, Médica Co-
ordenadora do Hospital do Trabalhador (Curitiba, PR); 
Murillo Santucci César Assunção, Médico Assistente 
da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva 
da UNIFESP (São Paulo, SP); Nelson Akamine, Médico 
Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (São 
Paulo, SP); Patrícia Veiga C Mello, Médica  Coorde-
nadora da Disciplina de Emergência da Universidade 
Estadual do Piauí, Coordenadora da UTI do Hospital 
de Terapia Intensiva (Terezina, PI); Renata Andréa Pie-
tro Pereira, Enfermeira Chefe do Serviço de Terapia In-



160

Rezende, Réa-Neto, Mendes e col.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 Nº 2, Abril – Junho, 2006

tensiva do Hospital do Servidor Público Estadual (São 
Paulo, SP); Rubens Costa Filho, Médico Coordenador 
CTI do PROCARDÍACO (Rio de Janeiro, RJ); Sebastião 
Araújo, Médico, Professor Doutor Assistente Departa-
mento de Cirurgia da FCM-UNICAMP (Campinas, SP); 
Sérgio Félix Pinto, Médico Chefe da UTI do Hospital 
Universitário da UFMS (Campo Grande-MS); Sérgio 
Ferreira, Médico Chefe da UTI do Hospital Universi-
tário Getúlio Vargas da UFAM (Manaus, AM); Simone 
Mattoso Mitushima, Enfermeira da UTI do Hospital Sí-
rio Libanês  (São Paulo, SP); Sydney Agareno, Médico 
Vice-Coordenador da UTI Geral do Hospital Português 
de Salvador (Salvador, BA); e Yuzeth Nóbrega de Assis 
Brilhante, Médica Coordenadora da UTI do Hospital da 
UNIMED João Pessoa (João Pessoa, PB). 

Referências 

01.	 Deakin CD, Low JL - Accuracy of the advanced trauma life support guideli-
nes for predicting systolic blood pressure using carotid, femoral, and radial 
pulses: observational study. BMJ, 2000;321(7262):673-674.

02.	 Rady MY, Rivers EP, Nowak RM - Resuscitation of the critically ill in the 
ED: responses of blood pressure, heart rate, shock index, central venous 
oxygen saturation, and lactate. Am J Emerg Med, 1996;14:218-225.

03.	 Webb AR - Recognizing hypovolaemia. Minerva Anestesiol, 2001;67:185-
189.

04.	 Gogos CA, Lekkou A, Papageorgiou O et al - Clinical prognostic markers 
in patients with severe sepsis: a prospective analysis of 139 consecutive 
cases. J Infect, 2003;47:300-306.

05.	 Levy MM, Fink MP, Marshall JC et al - 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/
SIS International Sepsis Definitions Conference. Intensive Care Med, 
2003;29:530-538.

06.	 Boldt J - Clinical review: hemodynamic monitoring in the intensive care unit. 
Crit Care, 2002;6:52-59.

07.	 Kaplan LJ, McPartland K, Santora TA et al - Start with a subjective asses-
sment of skin temperature to identify hypoperfusion in intensive care unit 
patients. J Trauma, 2001;50:620-628.

08.	 Bailey JM, Levy JH, Kopel MA et al - Relationship between clinical evalua-
tion of peripheral perfusion and global hemodynamics in adults after cardiac 
surgery. Crit Care Med, 1990;18:1353-1356.

09.	 Vincent JL, Moraine JJ, van der Linden P - Toe temperature versus transcu-
taneous oxygen tension monitoring during acute circulatory failure. Intensi-
ve Care Med, 1988;14:64-68.

10.	 Joly HR, Weil MH - Temperature of the great toe as an indication of the 
severity of shock. Circulation, 1969;39:131-138.

11.	 Brock L, Skinner JM, Manders JT - Observations on peripheral and central 
temperatures with particular reference to the occurrence of vasoconstric-
tion. Br J Surg, 1975;62:589-595.

12.	 Kholoussy AM, Sufian S, Pavlides C et al - Central peripheral temperature 
gradient. Its value and limitations in the management of critically ill surgical 
patients. Am J Surg, 1980;140:609-612.

13.	 Tremper KK, Barker SJ - Transcutaneous oxygen measurement: 
experimental studies and adult applications. Int Anesthesiol Clin, 
1987;25:67-96.

14.	 Tatevossian RG, Wo CC, Velmahos GC et al - Transcutaneous oxygen and 
CO2 as early warning of tissue hypoxia and hemodynamic shock in critically 
ill emergency patients. Crit Care Med, 2000;28:2248-2253.

15.	 Gottrup F, Gellett S, Kirkegaard L et al - Continuous monitoring of tissue 
oxygen tension during hyperoxia and hypoxia: relation of subcutaneous, 
transcutaneous, and conjunctival oxygen tension to hemodynamic varia-
bles. Crit Care Med, 1988;16:1229-1234.

16.	 Friedman G, Berlot G, Kahn RJ et al - Combined measurements of blood 
lactate concentrations and gastric intramucosal pH in patients with severe 
sepsis. Crit Care Med, 1995;23:1184-1193.

17.	 Nguyen HB, Rivers EP, Knoblich BP et al - Early lactate clearance is asso-
ciated with improved outcome in severe sepsis and septic shock. Crit Care 
Med, 2004;32:1637-1642.

18.	 Bakker J, Gris P, Coffernils M et al - Serial blood lactate levels can predict 
the development of multiple organ failure following septic shock. Am J Surg, 
1996;171:221-226.

19.	 Meregalli A, Oliveira RP, Friedman G - Occult hypoperfusion is associated 
with increased mortality in hemodynamically stable, high-risk, surgical pa-
tients. Crit Care, 2004;8:R60-R65.

20.	 Blow O, Magliore L, Claridge JA et al - The golden hour and the silver day: 
detection and correction of occult hypoperfusion within 24 hours improves 
outcome from major trauma. J Trauma, 1999;47:964-969.

21.	 Polonen P, Ruokonen E, Hippelainen M et al - A prospective, randomized 
study of goal-oriented hemodynamic therapy in cardiac surgical patients. 
Anesth Analg, 2000;90:1052-1059.

22.	 Smith I, Kumar P, Molloy S et al - Base excess and lactate as prognos-
tic indicators for patients admitted to intensive care. Intensive Care Med, 
2001;27:74-83.

23.	 Husain FA, Martin MJ, Mullenix PS et al - Serum lactate and base deficit 
as predictors of mortality and morbidity. Am J Surg, 2003;185:485-491.

24.	 Jeng JC, Jablonski K, Bridgeman A et al - Serum lactate, not base deficit, 
rapidly predicts survival after major burns. Burns, 2002;28:161-166.

25.	 Rivers E, Nguyen B, Havstad S et al - Early goal-directed therapy in the 
treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J Med, 2001;345:1368-
1377.

26.	 Rivers EP, Ander DS, Powell D - Central venous oxygen saturation monito-
ring in the critically ill patient. Curr Opin Crit Care, 2001;7:204-211.

27.	 Reinhart K, Kuhn HJ, Hartog C et al - Continuous central venous and pul-
monary artery oxygen saturation monitoring in the critically ill. Intensive Care 
Med, 2004;30:1572-1578.

28.	 Ladakis C, Myrianthefs P, Karabinis A et al - Central venous and mixed ve-
nous oxygen saturation in critically ill patients. Respiration, 2001;68:279-
285.

29.	 Gutierrez G, Palizas F, Doglio G et al - Gastric intramucosal pH as a the-
rapeutic index of tissue oxygenation in critically ill patients. Lancet, 
1992;339(8787):195-199.

30.	 Gomersall CD, Joynt GM, Freebairn RC et al - Resuscitation of critically ill 
patients based on the results of gastric tonometry: a prospective, randomi-
zed, controlled trial. Crit Care Med, 2000;28:607-614.

31.	 Neviere R, Chagnon JL, Teboul JL et al - Small intestine intramucosal PCO2 
and microvascular blood flow during hypoxic and ischemic hypoxia. Crit 
Care Med, 2002;30:379-384.

32.	 Maynard N, Bihari D, Beale R et al - Assessment of splanchnic oxygena-
tion by gastric tonometry in patients with acute circulatory failure. JAMA, 
1993;270:1203-1210.

33.	 Doglio GR, Pusajo JF, Egurrola MA et al - Gastric mucosal pH as a prognostic 
index of mortality in critically ill patients. Crit Care Med, 1991;19:1037-1040.

34.	 Marik PE - Sublingual capnography: a clinical validation study. Chest, 
2001;120:923-927.

35.	 Marik PE, Bankov A - Sublingual capnometry versus traditional markers of 
tissue oxygenation in critically ill patients. Crit Care Med, 2003;31:818-822.

36.	 Rackow EC, O’Neil P, Astiz ME et al - Sublingual capnometry and indexes 
of tissue perfusion in patients with circulatory failure. Chest, 2001;120:1633-
1638.

37.	 Weil MH, Nakagawa Y, Tang W et al - Sublingual capnometry: a new nonin-
vasive measurement for diagnosis an quantitation of severity of circulatory 
shock. Crit Care Med, 1999;27:1225-1229

38.	 Bowles SA, Schlichtig R, Kramer DJ et al - Arteriovenous pH and partial 
pressure of carbon dioxide detect critical oxygen delivery during progressi-
ve hemorrhage in dogs. J Crit Care, 1992;7:95-105.

39.	 Bakker J, Vincent JL, Gris P et al - Veno-arterial carbon dioxide gradient in 
human septic shock. Chest, 1992;101:509-515.

40.	 Jin X, Weil MH, Tang W et al - ����������������������������������������     End-tidal carbon dioxide as a noninvasi-
ve indicator of cardiac index during circulatory shock. Crit Care Med, 
2000;28:2415-2419.

41.	 Mathura KR, Vollebregt KC, Boer K et al - Comparison of OPS imaging and 
conventional capillary microscopy to study the human microcirculation. J 
App Physiol, 2001;91:74-78.

42.	 Ince C - The microcirculation unveiled. Am J Respir Crit Care Med, 
2002;166:1-2.

43.	 De Backer D, Creteur J, Preiser JC et al - ������������������������������������    Microvascular blood flow is altered 
in patients with sepsis. Am J Respir Crit Care Med, 2002;166:98-104.



161Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 Nº 2, Abril – Junho, 2006

RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O choque ocorre quando 
o sistema circulatório não consegue manter a perfusão 
celular adequada. Caso ele não seja revertido a lesão ce-
lular irreversível instala-se. A terapia do choque tem como 
prioridade inicial à rápida recuperação da pressão arterial 
média e do debito cardíaco, e vigorosa para manter a vida 
e evitar ou diminuir as disfunções orgânicas. A reposição 
de fluídos, freqüentemente associada a fármacos vasoa-
tivas, é necessária para garantir adequada perfusão teci-
dual e a manutenção da função dos diferentes órgãos e 
sistemas, sempre guiados por monitorização cardiovas-
cular. As recomendações listadas visam orientar o supor-
te hemodinâmico necessário para manter uma adequada 
perfusão celular.
MÉTODO: O processo de desenvolvimento de recomen-
dações utilizou o método Delphi modificado para criar e 
quantificar o consenso entre os participantes. A AMIB de-
terminou um coordenador para o Consenso, o qual esco-
lheu seis especialistas para comporem o Comitê Consul-
tivo. Outros 18 peritos de diferentes regiões do país foram 
selecionados para completar o painel de 25 especialistas, 
médicos e enfermeiros. Um levantamento bibliográfico na 
MedLine de artigos na língua inglesa foi realizado no perí-
odo de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendações 
referentes a 17 questões sobre suporte hemodinâmico, 
com ênfase em reposição volêmica, transfusão de con-
centrados de hemácias, fármacos vasoativos e terapia de 
otimização hemodinâmica. 
CONCLUSÕES: A monitorização hemodinâmica per se 
não é capaz de reduzir a mortalidade de pacientes graves. 
Os possíveis benefícios serão conseqüência da correta 
interpretação dos dados obtidos e do uso de protocolos 
de tratamento que permitam obtenção de metas hemodi-
nâmicas adequadas. 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Shock occurs 
when the circulatory system cannot maintain ade-
quate cellular perfusion. If this condition is not re-
verted irreversible cellular injury establishes. Shock 
treatment has as its initial priority the fast and vigo-
rous correction of mean arterial pressure and car-
diac output to maintain life and avoid or lessen or-
ganic dysfunctions. Fluid challenge and vasoactive 
drugs are necessary to warrant an adequate tissue 
perfusion and maintenance of function of different 
organs and systems, always guided by cardiovas-
cular monitorization. The recommendations built in 
this consensus are aimed to guide hemodynamic 
support needed to maintain adequate tisular per-
fusion. 
METHODS: Modified Delphi methodology was used 
to create and quantify the consensus between the 
participants. AMIB indicated a coordinator who in-
vited more six experts in the area of monitoring and 
hemodynamic support to constitute the Consensus 
Advisory Board. Twenty five physician and two nurses 
selected from different regions of the country com-
pleted the expert panel, which reviewed the pertinent 
bibliography listed at the MEDLINE in the period from 
1996 to 2004. 
RESULTS: Recommendations were made answering 
17 questions about hemodynamic support with focus 
on fluid challenge, red blood cell transfusions, vaso-
active drugs and perioperative hemodynamic optimi-
zation. 
CONCLUSIONS: Hemodynamic monitoring by itself 
does not reduce the mortality of critically ill patients, 
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however, we believe that the correct interpretation of 
the data obtained by the hemodynamic monitoring and 
the use of hemodynamic support protocols based on 
well defined tissue perfusion goals can improve the ou-
tcome of these patients. 
Key Words: Consensus, Hemodynamic Monitoring, 
Hemodynamic Support, Recommendation.

Introdução

O choque ocorre quando o sistema circulatório não 
consegue manter perfusão celular adequada. Apesar 
de diferentes etiologias, a progressão dessa síndrome 
é acompanhada de um padrão comum de sinais, sin-
tomas e anormalidades laboratoriais. Caso o choque 
não seja revertido, a lesão celular irreversível instala-
se. A terapia do choque tem como prioridade inicial 
garantir a pressão arterial média e o débito cardíaco 
suficientes para manter o paciente vivo. A reposição 
de fluídos, freqüentemente associada a fármacos va-
soativos, é necessária para garantir adequada perfu-
são tecidual e a manutenção da função dos diferentes 
órgãos e sistemas, sempre guiados por monitoriza-
ção cardiovascular. As recomendações a seguir visam 
orientar o suporte hemodinâmico necessário para 
manter adequada perfusão celular e de diferentes ór-
gãos e sistemas.

Questão: Deve-se utilizar cristalóides ou 
colóides na reposição volêmica do pa-
ciente gravemente enfermo? 

Recomendações: 
1. A restauração da volemia deve ser obtida o mais 
precocemente possível e parece que o tempo influen-
cia mais do que o tipo de solução cristalóide ou colóide 
administrado.
Grau B1
2. Considerando aspectos relativos ao seu baixo custo 
e poucos efeitos colaterais diretos, as soluções cris-
talóides são consideradas como primeira escolha na 
reposição volêmica inicial. 
Grau D
3. Não existem benefícios claros com o uso de um co-
lóide em relação ao outro. 
Grau A2
4. Até o presente momento não existe recomendação 
para o uso sistemático de albumina na reposição vo-
lêmica. 
Grau A1

Racionais

Cristalóide
As soluções cristalóides mais comumente utilizadas para 
reposição volêmica são as soluções fisiológicas a 0,9% 
e de Ringer com lactato. Estas soluções atravessam fa-
cilmente a barreira endotelial e tendem a se acumular em 
maior quantidade no interstício, de tal forma que, ao final 
de uma hora, apenas 20% do volume infundido perma-
nece no espaço intravascular, o que obriga uma reposi-
ção três a quatro vezes maior que a perda estimada1 
Embora não existam estudos clínicos bem desenha-
dos apontando para seu benefício inconteste, as taxas 
de morbidade e mortalidade parecem não diferir sig-
nificativamente, quando se compara cristalóides com 
colóides durante o suporte hemodinâmico em pacien-
tes gravemente enfermos2-4. Considerando seu baixo 
custo e efeitos colaterais menos expressivos, as solu-
ções cristalóides podem ser utilizadas como primeira 
escolha para a maioria dos pacientes graves que ne-
cessitem reposição volêmica, como, por exemplo, na 
reanimação inicial da sepse grave/choque séptico, no 
trauma grave e no período peri-operatório.
A reposição volêmica agressiva com solução fisiológi-
ca a 0,9% é mais eficaz do que o Ringer com lactato, 
no entanto, pode levar à maior incidência de acidose 
metabólica hiperclorêmica e hipernatremia5,6. Podem 
ocorrer alterações da coagulação após grandes infu-
sões de NaCl. A acidose metabólica hiperclorêmica 
não está relacionada à infusão de Ringer com lactato. 
Quando grandes volumes de cristalóides são necessá-
rios, o uso do Ringer com lactato é preferencial.

Solução Hipertônica
As soluções hipertônicas expandem o volume intravas-
cular, elevam a pressão arterial e o débito cardíaco com 
pequenos volumes e favorecem o fluxo de água do in-
terstício para o intravascular, principalmente através de 
rápida mobilização de líquido intracelular para o intravas-
cular, podendo expandir a volemia em até 10 vezes mais 
do que a solução de Ringer com lactato7,8. Consideran-
do seus efeitos de rápida expansão volêmica com baixo 
volume e melhora da função cardiovascular (aumento 
da pré-carga e redução da pós-carga), seu uso tem sido 
sugerido para reposição inicial no choque hemorrágico, 
principalmente em situações de atendimento pré-hospi-
talar com sangramento controlado e em politraumatiza-
dos com trauma cranioencefálico, por reduzir a pressão 
intracraniana e melhorar o fluxo sangüíneo encefálico8-14.
Efeitos imunomoduladores e benefícios na reanima-
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ção de queimados também têm sido sugeridos8,9. Em 
pacientes com sepse grave, ela determina melhora 
no desempenho cardiovascular, avaliada pela POAP 
e pelo DC15. Contudo, seus efeitos são temporários e 
apresentam riscos de efeitos colaterais como hiperna-
tremia, hipercloremia e hiperosmolaridade que podem 
provocar mielinólise pontina e convulsões, o que limita 
o seu uso7. Os efeitos benéficos observados com o uso 
da solução hipertônica são temporários. Outras solu-
ções com maior permanência intravascular têm sido 
adicionadas à solução hipertônica com o objetivo de 
prolongar sua eficácia11-14.  Apesar dos possíveis bene-
fícios sugeridos para algumas situações, ainda não há 
definição clara de recomendações para o seu uso10,11.

Amido
Devido à sua característica de produzir expansão 
plasmática rápida e duradoura, pode ser considerado 
como alternativa à reposição volêmica em pacientes 
graves, sobretudo naqueles com permeabilidade capi-
lar alterada nos quais se deseja restabelecer mais rapi-
damente o volume circulante ou que apresentam baixa 
resposta inicial ao uso do cristalóide2,4,16. Os amidos 
são caracterizados pelas suas diferentes concentra-
ções (3%, 6% e 10%), diferentes pesos moleculares 
(70.000, 130.000, 200.000 e 450.000) e diferentes graus 
de substituição (0,4, 0,5, 0,62 e 0,7). Estas diferenças 
são particularmente importantes para se determinar os 
efeitos de expansão plasmática e pressão oncótica, 
meia-vida no espaço intravascular e efeitos sobre o 
sistema de coagulação e anafilaxia16-22. 

A maior evidência na literatura com o uso de amido 
é oriunda de estudos envolvendo pacientes instáveis 
do ponto de vista hemodinâmico e no período pós-
operatório de cirurgias de grande porte (200/0,5 - 20 
a 35 mL/kg/dia e 130/0,4 - 50 mL/kg/dia). O uso de 
amido como expansor plasmático foi associado como 
fator de risco independente para insuficiência renal 
em pacientes sépticos21. Lesões histológicas do tipo 
“osmose induzidas” foram observadas nos rins após 
transplante renal, quando amidos foram usados no 
doador23. A deposição dos amidos em diversos tecidos 
tem sido associada com prurido e, reação anafilática 
pode ocorrer raramente. Distúrbios na coagulação são 
caracterizados por alteração na função plaquetária e 
na formação do coágulo por interferência no fator VIII 
e complexo de Von Willebrand18,19. Caso se opte pelo 
uso dos amidos, devem-se adotar precauções como a 
monitorização diária da função renal e da coagulação, 
observar a dose máxima recomendada, não os utili-

zando por mais do que 5 dias consecutivos e evitar seu 
uso em pacientes com risco de sangramento.
Embora não existam grandes estudos comparando os 
diferentes tipos de HES às novas soluções (200/0,5 e 
130/0,4), estas parecem ser mais seguras, sobretudo 
em relação à função renal e alterações sobre a coagu-
lação. Embora os novos amidos apresentem proprie-
dades farmacológicas favoráveis, ainda não existem 
evidências de que uma solução colóide seja superior 
à outra22.

Gelatina
As gelatinas são oriundas de colágeno hidrolizado de 
bovinos, disponíveis em soluções a 3,5% e a 5,5% 
em diferentes preparações e com diferentes concen-
trações eletrolíticas. Podem ser consideradas como 
alternativa, quando se deseja uma expansão mais rá-
pida. Como todo colóide, apresenta maior custo que 
os cristalóides. 
Em comparação com outros colóides, de maneira ge-
ral, apresentam menos efeitos colaterais, principalmen-
te em relação às alterações da coagulação e da função 
renal, são de baixo custo e não têm limitação de doses. 
Entretanto, promovem menor expansão plasmática e 
têm permanência mais curta no espaço intravascular. 
A incidência de reação anafilática é maior devido à li-
beração de histamina2,4,17,22,24. 
Cabe ressaltar que a gelatina fluida modificada apre-
senta uma molécula mais estável e com maior dura-
ção do efeito de expansão plasmática sendo, portanto, 
mais adequada para reposição nos pacientes graves.

Dextran
Os dextrans são polímeros de glicose produzidos a 
partir de bactérias cultivadas em meio de sacarose. 
São descritos pelos seus pesos moleculares como 
Dextran 40 (40.000Da) e Dextran 70 (70.000Da) e estão 
disponíveis associados à soluções fisiológicas hiper-
tônicas, isotônicas e de glicose17. O benefício teórico 
do uso do Dextran, assim como outros ccolóides, seria 
na necessidade de urgência da expansão plasmática 
ou quando se desejasse aumentar a pressão oncótica. 
Entretanto, o uso de Dextran está diminuindo gradati-
vamente em todo mundo, principalmente devido aos 
seus efeitos colaterais e menor tempo de permanência 
no espaço intravascular, em comparação com outros 
colóides2,4,17,25. 
Devido ao risco de reações anafiláticas, disfunção da 
coagulação, insuficiência renal aguda, volume possí-
vel limitado de infusão, bem como a falta de estudos 
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demonstrando efeitos benéficos em comparação à rea
nimação volêmica com soluções cristalóides, não se 
justifica sua  recomendação, principalmente quando 
outros colóides estão disponíveis.

Albumina
Durante o suporte hemodinâmico, o uso de albumina 
em pacientes com hipoalbuminemia, hipovolemia ou 
grandes queimaduras não pode ser recomendado com 
base em seus níveis séricos26. Um estudo aleatório uti-
lizando albumina em solução a 5% e comparando-a ao 
cristalóide, mostrou não haver benefício de uma solu-
ção em relação à outra, no que se refere à mortalida-
de27. Seu uso pode ser considerado em pacientes que 
necessitem de reposição de colóides para aumentar a 
pressão oncótica e por motivos de intolerância a colói-
des sintéticos. Seu alto custo deve ser considerado. 
A co-administração de albumina melhora a resposta 
diurética obtida com furosemida em pacientes cirróti-
cos com ascite28. Contudo, em pacientes com cirrose 
e peritonite bacteriana espontânea, o uso de albumina 
diminuiu significativamente a morbidade e a mortalida-
de29. O emprego de albumina também é justificado nas 
paracenteses volumosas e no manuseio de plasmafé-
rese30. 
Alguns estudos têm sugerido segurança e efeito be-
néfico no uso de albumina (efeito antioxidante e he-
modinâmico) acompanhada de diuréticos em casos 
de lesão pulmonar aguda e menor mortalidade em pa-
cientes com o uso de albumina no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca31-34.

Questão: Quando e como usar concentra-
do de hemácias?

Recomendações:
1. O concentrado de hemácias deve ser utilizado como 
parte do algoritmo de reanimação inicial da sepse gra-
ve e do choque séptico, quando não foram atingidas 
as metas terapêuticas após a reposição volêmica e a 
infusão de dobutamina. O valor alvo é um nível de he-
moglobina maior ou igual a 10 g%.
Grau B1.
2. Quando a hemoglobina for menor que 10 g%, ou na 
presença de sinais de deficiência na oxigenação que 
não responderam a outras medidas em cardiopatas, 
coronarianos e naqueles com hemorragia aguda. Os 
valores alvo são Hb ≥ 10 g% ou até que sejam reverti-
dos os sinais de deficiência na oxigenação.
Grau B3

3. Quando inferior a 7 g%, na presença de sinais de 
deficiência de oxigenação não responsiva a outras me-
didas em qualquer grupo de pacientes. Os valores alvo 
de Hb variam entre 7 e 9 g%.
Grau B3
4. Nos sangramentos agudos volumosos, a medida 
instantânea da hemoglobina não reflete as perdas. 
Nestes casos, recomenda-se a reposição guiada pela 
observação clínica. Nos pacientes politraumatizados 
que apresentem grande predisposição a sangramen-
tos volumosos, é indicada para manter os níveis de Hb 
num patamar acima do limite considerado critico para 
sua condição clínica.
Grau C
5. As medidas ou protocolos para reduzir a perda san-
güínea e aumento da hematopoiese devem ser incen-
tivados.
Grau D
6.  Recomenda-se que o concentrado de glóbulos seja 
“lavado” e com pouca concentração de leucócitos.
Grau D
Racional: A oferta global de oxigênio é determinada 
apenas pelo débito cardíaco e pelo conteúdo sangüí
neo de oxigênio. O principal determinante deste últi-
mo é a saturação da hemoglobina. A hemoglobina é a 
única forma natural de transportar oxigênio em quanti-
dades significativas. Desta forma, existe base racional 
para administração de concentrado de hemácias como 
forma de melhorar a oxigenação tecidual. Apesar dos 
argumentos, a administração de concentrado de he-
mácias não produz melhora no consumo de oxigênio 
em pacientes gravemente enfermos, fora do período de 
reanimação inicial do choque35. Essa incapacidade em 
aumentar o consumo de oxigênio é observada mesmo 
quando são empregadas hemácias frescas, com pou-
co tempo de estocagem36. Nas primeiras seis horas 
do atendimento da sepse grave ou choque séptico, a 
manutenção da Hb ≥ 10 g% dentro de um algoritmo 
de reposição volêmica e infusão de dobutamina guiado 
pela ScvO2, demonstrou melhora na sobrevida37.
A anemia é muito comum nas UTI, como decorrên-
cia de perdas, diluição e redução na hematopoie-
se38. Concentrações de hemoglobina abaixo de 10 
g% são bem toleradas na maioria dos cenários clíni-
cos39. Em pacientes com infarto agudo do miocárdio, 
angina instável, acidente vascular encefálico isquê-
mico, hemorragia aguda e SDRA existem evidências 
de benefício em manter níveis mais elevados de he-
moglobina40-42.
Existe risco significativo de transmissão de agentes 
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infecciosos, de propiciar infecções nosocomiais e de 
piora no perfil imunológico43,44. A maior parte dos efei-
tos danosos das transfusões é produzida através da 
transferência de leucócitos e plaquetas45. A administra-
ção de concentrado de hemácias é fator independente 
para discriminar morbidade e mortalidade em pacien-
tes internados nas UTI47. As medidas para poupar a 
perda de sangue e aumentar a hematopoiese são efi-
cazes na prevenção de transfusões46.

Questão: Quando e como usar Dopexami-
na?

Recomendações:
1. Quando existe refratariedade ao uso prolongado de 
dobutamina ou dopamina, atribuída a dessensibiliza-
ção de receptores adrenérgicos.
Grau D
2. Quando se objetiva privilegiar os fluxos sangüíneos 
renal, hepático ou esplâncnico nos pacientes em que a 
vasodilatação não seja proibitiva.
Grau B3
Racional: A dopexamina é uma catecolamina sintética, 
derivada da dopamina, com efeito inotrópico e vaso-
dilatador. Sua ação é intermediada por uma pequena 
atuação sobre receptores β1 adrenérgicos e dopami-
nérgicos dos tipos 1 e 2, associada à grande manifes-
tação sobre receptores β2. O seu efeito predominante é 
a vasodilatação e a taquicardia. O aumento do débito 
cardíaco observado é secundário à taquicardia e a di-
minuição na resistência vascular sistêmica, somados 
a um inotropismo discreto. A ação sobre receptores β2 
promove ação calorigênica e antiinflamatória, sobre-
tudo quando empregada em altas doses e por tempo 
prolongado47. A dopexamina já foi estudada no choque 
séptico, em pacientes gravemente enfermos, no pós-
operatório de cirurgias cardíacas e durante cirurgias 
abdominais de grande porte48-53. Em diversos grupos 
de pacientes, a dopexamina produziu aumento do flu-
xo sangüíneo esplâncnico, hepático e renal, superior à 
elevação no débito cardíaco.

Questão: Quando e como usar Fenilefrina?

Recomendações:
1. Assim como a noradrenalina, pode ser utilizada para 
elevação da pressão arterial em pacientes neurológi-
cos nos quais se pretende melhorar a pressão de per-
fusão encefálica.
Grau B3

2. Como segunda escolha na elevação da pressão ar-
terial em pacientes sépticos refratários a outras cate-
colaminas ou na hipotensão associada à vasodilatação 
de outras origens. Esta indicação é mais consistente 
quando se quer evitar taquicardia e quando não se ob-
jetiva um efeito inotrópico positivo.
Grau D
Racional: A fenilefrina é uma catecolamina sintética 
que possui ação intensa e exclusiva sobre receptores 
α1 adrenérgicos. O seu efeito mais observado é a va-
soconstrição generalizada sem indução concomitante 
de taquicardia. Por não ter efeito seletivo, pode indu-
zir vasoconstrições pulmonar e esplâncnica que são 
potencialmente prejudiciais em vários pacientes. Pode 
ocorrer redução no débito cardíaco secundário à ele-
vação da resistência vascular sistêmica, sobretudo em 
cardiopatas. A sua depuração rápida lhe confere uma 
ação muito fugaz, obrigando a uma grande vigilância 
na infusão contínua. A ação α1 prolongada pode pro-
duzir uma mudança no perfil metabólico, que propicia 
o aparecimento de inflamação.
O uso mais freqüente e conhecido da fenilefrina é nos 
pacientes neurológicos, quando o objetivo é melhorar 
a pressão de perfusão encefálica através do aumento 
da pressão arterial sistêmica54,55. Nesta indicação, a fe-
nilefrina é consagrada e comparável à noradrenalina. 
Além dos pacientes neurológicos, a fenilefrina foi verifi-
cada basicamente em pacientes sépticos e quadros de 
vasodilatação intensa ou refratária, como observada 
em choque anafilático, no uso de circulação extracor-
pórea e na hipotensão induzida por anestesia56-59. Em 
todos estes cenários exerceu um significativo efeito 
vasoconstritor capaz de reverter a hipotensão arterial 
ou choque.

Questão: Quando e como usar a Vasopres-
sina?

Recomendações:
1. Como fármaco de primeira linha na parada cardíaca, 
de acordo com o algoritmo do ACLS.
Grau B1
2. No choque séptico, quando houver hipotensão arte-
rial secundária ao choque refratário aos agentes adre-
nérgicos.
Grau D
3.  Na manutenção do potencial doador com morte en-
cefálica. 
Grau B3
Racional: A vasopressina é um hormônio com efeitos 
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importantes no equilíbrio osmótico e vasomotor. A sua 
ação vasoconstritora é mediada por receptores de 
vasopressina do tipo 1, pela modulação de canais de 
KATP, modulação do óxido nítrico e por potencialização 
da ação de agentes adrenérgicos. 
O uso mais comum e documentado da vasopressi-
na é na parada cardíaca. O algoritmo atual do ACLS 
preconiza a utilização de dose única, em bolus, de 
vasopressina no atendimento inicial da fibrilação 
ventricular. No entanto, existem dados que eviden-
ciam um grande poder da vasopressina na reanima-
ção, comparável ou mesmo superior ao da adrena-
lina, nos casos de assistolia, fibrilação ventricular 
e atividade elétrica sem pulso60,61. O nível sérico de 
vasopressina encontra-se baixo em algumas doen-
ças com vasodilatação persistente, como o choque 
séptico e naquele do potencial doador com morte 
encefálica62,63. Nestas condições, a infusão por via 
venosa adicional de vasopressina corrige inclusive a 
hipotensão ou vasodilatação refratária ao uso isola-
do de catecolaminas64.
A resposta vasoconstritora à vasopressina é muito 
variável órgão a órgão e mostra-se também muito 
heterogênea, de acordo com características genéti-
cas dos pacientes. Em diversos grupos de pacientes, 
ficou evidenciada a redução do fluxo sangüíneo es-
plâncnico com o seu emprego65. A margem de dose 
terapêutica da vasopressina é bastante estreita, sur-
gindo vasoconstrição deletéria com doses ligeira-
mente superiores à dose mínima preconizada de 0,04 
a 0,10 U/min.

Questão: Quando e como usar Adrenalina? 

Recomendações:
1. Devido ao seu potencial em causar vasoconstrição 
grave, isquemia esplâncnica, aumento do consumo de 
oxigênio pelo miocárdio e disritmias cardíacas, a adre-
nalina deve ser usada com cautela e tem indicações 
bastante restritas na terapêutica do choque.
Grau B3
Racional: A adrenalina tem predominantemente efeitos 
alfa-adrenérgicos levando à importante vasoconstrição 
e aumento na pressão arterial66-68. Pode ser usada em 
pacientes com choque refratário e que não respondem 
a outros vasopressores. No choque séptico refratário 
que não responde ao uso de dopamina, a adrenalina 
restaura, de forma adequada e comparável à associa-
ção de noradrenalina com dose fixa de dobutamina (5 
mg/kg/mim), os parâmetros hemodinâmicos globais, 

mas leva a importante aumento no consumo de oxi-
gênio no trato gastrintestinal e nos níveis séricos de 
lactato68,69.
A adrenalina aparece como primeira opção na reanima-
ção cardiopulmonar pós-parada cardíaca e no choque 
anafilático. Também pode ser usada no broncoespas-
mo grave e em caso de choque refratário. 
A dose inicial preconizada é de 0,05 a 0,1 µg/kg/min, 
podendo ser aumentada a cada 10 minutos e não ul-
trapassando 2 µg/kg/min. Na RCP, a dose é 1 mg em 
bolus, por via venosa, ou diluído em 20 mL de água 
destilada ou solução fisiológica via tubo traqueal cada 
3 a 5 minutos, de acordo com a resposta. 

Questão: Quando e como usar Dobutamina? 

Recomendações: 
1. É o agente inotrópico de escolha no paciente grave-
mente enfermo. 
Grau B3
2. É o agente de primeira linha nos pacientes com cho-
que séptico.
Grau B1
Racional: Seu uso é indicado especialmente quando a 
disfunção do miocárdio é um componente importan-
te do quadro clinico70. No choque cardiogênico ou na 
insuficiência cardíaca congestiva grave, a dobutamina 
eleva de forma consistente o débito cardíaco. No cho-
que séptico, o uso de dobutamina, dirigido pela SvO2, 
deve ser precoce, isto é, nas primeiras seis horas de 
atendimento, visando à melhora da perfusão tecidu-
al37. Na fase mais tardia da sepse, a dobutamina deve 
ser indicada na presença de sinais de hipoperfusão ou 
quando houver resposta positiva à sua infusão, com 
aumento do consumo de oxigênio69,71. 
A dobutamina, por seus efeitos beta-adrenérgicos, 
pode desencadear hipotensão. Nesses casos, um tes-
te de volume deve ser realizado, pois a ocorrência de 
hipovolemia é muito provável. Por seus efeitos bené-
ficos favorecendo a circulação esplâncnica, seu uso 
deve ser considerado em associação à noradrenalina 
durante o choque séptico72,73. A dobutamina pode cau-
sar disritmias cardíacas. As doses preconizadas variam 
de 2 a 20 µg/kg/min.

Questão: Quando e como usar Dopamina? 

Recomendações:
1. Como vasopressor na presença de bradicardia ou 
quando se deseja um efeito inotrópico associado, pode 
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ser o fármaco de primeira escolha.
Grau D
Racional: A dopamina apresenta efeito inotrópico, va-
sopressor, vasodilatador renal e diurético74-77. Poderia 
ser utilizada em pacientes com evidências de disfun-
ção miocárdica e vasodilatação com hipotensão de 
grau moderado. Entretanto, deve-se considerar que os 
diuréticos de alça são mais potentes e seguros quando 
se deseja um efeito diurético, dobutamina seria uma 
opção mais segura para os pacientes com necessida-
de de inotrópicos e noradrenalina seria melhor opção 
como vasopressor.  Ainda, devem-se considerar dois 
fatos: primeiro, o efeito taquicárdico da dopamina; e 
segundo, que a indução de diurese não é interessante 
para a perfusão tecidual na sepse. Baixas doses de 
dopamina aumentam o fluxo esplâncnico, mas podem 
desviar o fluxo da mucosa do trato gastrintestinal78. Há 
indícios de pior resposta à dopamina do que à nora-
drenalina em pacientes gravemente vasoplégicos79. A 
dose varia de 3 a 20 µg/kg/min.

Questão: Dopamina em dose “dopaminérgi-
ca” para “proteção renal” deve ser utili-
zada?

Recomendação: Não    
Grau A2
Racional: Nenhum estudo clínico evidenciou efeito de 
proteção renal com o uso de dopamina em doses “do-
paminérgicas”. Apesar de seu efeito natriurético, o uso 
de dopamina, em recente metánalise, não evidenciou 
redução na incidência de insuficiência renal aguda, ne-
cessidade de diálise ou redução de mortalidade. Apre-
senta ainda inúmeros outros efeitos indesejáveis, como 
aumento da atividade da renina plasmática, taquicar-
dia, disritmia cardíaca, isquemia miocárdica, infarto 
agudo do miocárdio, depressão do centro respiratório, 
necrose digital, isquemia do trato gastrintestinal e efei-
tos endócrinos e imunológicos indesejáveis80,81.

Questão: Quando e como usar Noradrena-
lina? 

Recomendação:
1. É o fármaco de primeira escolha para pacientes hi-
potensos que não responderam à infusão de líquidos, 
especialmente quando a etiologia da hipotensão é o 
choque séptico.
Grau B2 
Racional: A noradrenalina estimula os receptores alfa e 

beta-adrenérgicos, com efeito beta menos pronuncia-
dos. É mais efetiva em aumentar a PAM do que a do-
pamina em pacientes com choque séptico80. Deve-se 
evitar no choque hemorrágico ou hipovolêmico, pelo 
risco de lesão renal. Evidências estão se acumulando 
no sentido de indicar que a noradrenalina pode me-
lhorar a perfusão renal e esplâncnica em pacientes em 
choque séptico68,69,78,79,82-87. Também pode ser utilizada 
em outros tipos de choque, nos quais as pressões de 
perfusão coronariana ou encefálica estejam ameaça-
das.  Utiliza-se inicialmente em doses de 0,05 a 0,1 µg/
kg/min, que podem ser aumentadas progressivamen-
te, de acordo com o efeito hemodinâmico desejado e 
com o surgimento de efeitos colaterais importantes. 

Questão: Quando e como usar Inibidores 
da fosfodiesterase? 

Recomendações: 
1. Como terapêutica inotrópica adjuvante nos casos 
de insuficiência cardíaca congestiva (ICC) onde o uso 
isolado da dobutamina não é satisfatório, devendo ser 
usados por curto período. 
Grau D
2. Não estão indicados no choque séptico.
Grau D
Racional: Os inibidores da fosfodiesterase são agentes va-
sodilatadores indicados no choque cardiogênico para au-
mentar a contratilidade miocárdica, porém, podem agra-
var a hipotensão se houver componente vasoplégico88-92. 
Eles melhoram a propriedade de lusitropia do músculo 
cardíaco, ou seja, sua capacidade de relaxamento.88-93 
Estes medicamentos não dependem da integridade dos 
receptores beta-adrenérgicos. Parecem ser mais eficazes 
em pacientes com ICC de origem não-isquêmica. No en-
tanto, um grande estudo clínico, aleatório, em pacientes 
com ICC descompensada não mostrou, em longo prazo, 
melhora na sobrevida. Do ponto de vista hemodinâmico, 
a milrinona restaura o débito cardíaco e reduz pressões 
de enchimento88. Há um estudo que sugere efeito antiin-
flamatório, propondo que seu uso poderia ser interes-
sante no pós-operatório de cirurgia cardíaca93. A dose 
é 0,75 µg/kg em bolus, seguido de infusão contínua de  
0,5 µg/kg/min.

Questão: Quando e como usar Levosi-
mendan? 

Recomendação:
1. Em pacientes com insuficiência cardíaca congestiva 
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(ICC) crônica agudizada e grave disfunção ventricular 
esquerda. 
Grau B1
Racional: O levosimendan é um agente sensibilizador 
do cálcio utilizado para tratamento de ICC. Tem efeito 
inotrópico positivo baseado na ligação do fármaco à 
troponina cardíaca C mediada pelo cálcio94. Atua tam-
bém abrindo os canais de potássio dependentes de 
ATP na musculatura lisa dos vasos, induzindo assim 
vasodilatação e reduzindo as pressões de enchimen-
to. Aumenta o volume sistólico, a freqüência cardía-
ca e reduz a pressão de oclusão da artéria pulmonar. 
Ao contrário do emprego de dobutamina, tem sido 
demonstrada eficácia na redução de mortalidade em 
longo prazo94. Pequenos estudos e casos clínicos su-
gerem benefícios em pacientes com falência aguda, 
pós-operatório de cirurgias (inclusive cardíaca), disfun-
ção aguda de VD, miocardiopatia periparto e sepse. 
Alguns estudos mostraram benefício e segurança do 
fármaco também em infusões contínuas por sete dias 
em pacientes com ICC grave94. Resultados preliminares 
mostraram benefício de sobrevida em pacientes com 
insuficiência cardíaca de baixo débito e insuficiência 
cardíaca de instalação recente após infarto agudo do 
miocárdio. Apresenta a vantagem de aumentar o ino-
tropismo, causando efeitos mínimos na demanda ener-
gética do miocárdio, além de ser menos disritmogêni-
co. Estudo importante demonstrou menor mortalidade 
com o seu uso, quando comparado ao uso da dobu-
tamina, em pacientes com insuficiência cardíaca grave 
de baixo débito95. Há um pequeno estudo mostrando 
que o levosimendan pode ser usado e com sucesso 
em pacientes com choque cardiogênico. Não deve ser 
administrada em pacientes com insuficiência hepática 
ou renal. 

Questão: Quando e como usar Corticóides 
em baixas doses?

Recomendações:
1. Na hipotensão arterial associada à insuficiência 
adrenal documentada.
Grau B1
2. No choque séptico com hipotensão arterial só con-
trolada com altas doses de catecolaminas. 
Grau B1
Racional: O cortisol é um hormônio com importante 
função sobre o metabolismo e a hemodinâmica. Um 
fator de grande relevância é a sua modulação na res-
posta às catecolaminas e outras substâncias com ati-

vidade vasomotora. A deficiência absoluta ou relativa 
de cortisol resulta em hipotensão arterial e choque. 
Outro efeito significativo do cortisol é sua ação an-
tiinflamatória através da produção de heat shock pro-
teins, menor produção de citocinas, redução na cas-
cata do ácido araquidônico, menor atividade da ciclo-
oxigenase-2 e redução da forma induzível do óxido 
nítrico sintetase. Na presença de hipotensão arterial, 
já foi comprovada a existência de níveis baixos de 
cortisol ou resposta insuficiente ao teste de estímu-
lo com ACTH em algumas doenças: choque séptico, 
AIDS, meningite bacteriana e hipotiroidismo96. Este 
resultado correlaciona-se com maior mortalidade, in-
dependentemente da etiologia.
A administração de corticosteróides em doses eleva-
das mostrou efeito deletério sobre a mortalidade de 
pacientes em choque séptico97-99. Por outro lado, a 
reposição em doses fisiológicas ou doses de estresse 
produz impacto positivo na taxa de reversão do cho-
que e na mortalidade de pacientes hipotensos com 
insuficiência adrenal documentada ou naqueles com 
hipotensão que demandam doses elevadas de cate-
colaminas100-102. A dose recomendada de hidrocorti-
sona é de 200 a 300 mg/dia, divididas em três doses, 
durante sete dias. A retirada deve ser feita de forma 
gradual após sete dias ou diante da possibilidade de 
se reduzir mais precocemente o uso dos fármacos va-
soativos103.

Questão: A meta de otimização hemodinâ-
mica com valores supranormais em pa-
cientes cirúrgicos de alto risco e sem 
disfunção orgânica estabelecida está in-
dicada? 

Recomendação: Sim. 
Racional: A utilização da estratégia de otimização 
peri-operatória deve ser indicada precocemente, em 
pacientes de alto risco e baseada em um protocolo te-
rapêutico que consiga promover melhora da oferta de 
oxigênio.
Grau A2
Racional: A observação dos padrões hemodinâmicos 
em falências circulatórias agudas demonstrou que, 
após diminuição inicial nas variáveis de fluxo sanguí-
neo e no consumo de oxigênio (VO2), ocorre recupe-
ração das variáveis com aumento desses índices e 
que os sobreviventes têm maior capacidade de recu-
peração do que não sobreviventes. Estes dados são 
consistentes com a hipótese de que as alterações no 
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transporte de oxigênio que estiveram relacionadas 
com melhor evolução e sobrevida representam os efei-
tos de lesão associadas a compensações fisiológicas 
adequadas, o que leva à melhora da perfusão e da 
oxigenação tecidual. Desta maneira, esses índices de 
transporte de oxigênio, obtidos com o uso do cateter 
de artéria pulmonar (CAP), deveriam ser usados como 
metas terapêuticas, em pacientes com risco de evolu-
ção complicada104.  
Shoemaker e col. demonstraram que a terapêutica de 
otimização peri-operatória (TOP) com a dobutamina, 
dirigida para metas supranormais em pacientes com 
alto risco cirúrgico, levou à redução significativa da 
morbimortalidade104. Outros estudos demonstraram 
resultados semelhantes com metas terapêuticas su-
pranormais, com o uso de dobutamina ou de dope-
xamina105-110.  
Estes resultados bastante favoráveis, no entanto, não 
foram demonstrados em alguns estudos realizados em 
pacientes cujas metas foram dirigidas para valores nor-
mais110-113. A TOP dirigida para valores supranormais 
de IC realizada tardiamente, isto é, após a admissão do 
pacientes cirúrgicos gravemente enfermos na UTI, não 
demonstrou melhora na sobrevida114. Da mesma forma, 
a TOP com dopexamina falhou em demonstrar benefí-
cios em pacientes de baixo risco cirúrgico53,113,114.  
Os resultados de metanálises, por sua vez, têm sido, 
em sua maioria, favoráveis a TOP de pacientes cirúrgi-
cos. Ivanov e col. avaliaram 16 estudos controlados e 
aleatórios, realizados em diferentes populações de pa-
cientes graves e concluiram que havia uma tendência 
à diminuição de 19% no risco de morte, com efeitos 
favoráveis, na sua maioria, em grupos de pacientes ci-
rúrgicos115. Heyland e col. relataram que a otimização 
das variáveis de transporte de oxigênio para metas su-
pranormais não alterou a mortalidade em grupos he-
terogêneos de pacientes gravemente enfermos, mas 
sugeriram benefícios em grupos de pacientes cirúrgi-
cos nos quais a otimização era iniciada no pré-opera-
tório116. 
Numa recente metanálise, foram avaliados os resulta-
dos de 21 estudos clínicos aleatórios117. Avaliando-se 
a mortalidade em pacientes de alto risco (mortalidade 
do grupo controle > 20%), sete estudos demonstra-
ram redução de 23% na mortalidade com a otimização 
precoce. Em seis estudos, nos quais a otimização foi 
realizada após o desenvolvimento de disfunções orgâ-
nicas, não foi demonstrada diminuição na mortalidade. 
A evolução também não melhorou significativamente 
nos grupos de pacientes menos graves (grupos com 

mortalidade no grupo controle < 15%) e em pacientes 
cuja abordagem teve como metas terapêuticas níveis 
normais de DO2. 
A abordagem de otimização, quando realizada tardia-
mente, não é efetiva, uma vez que falências orgânicas 
e lesão celular irreversível já estão presentes. Não são 
observados benefícios com a TOP quando não há dife-
renças significativas nas terapêuticas oferecidas para 
os grupos controle e protocolo, assim como em popu-
lações de pacientes de menor risco de morte. Todavia, 
estes dados em conjunto demonstram que a interven-
ção precoce, isto é, antes do aparecimento de disfun-
ções orgânicas, com a TOP dirigida pelo CAP para me-
tas terapêuticas ótimas (índices supranormais de IC e 
DO2) levam a redução significativa na mortalidade e na 
prevalência de falências orgânicas em pacientes cirúr-
gicos de alto risco. 

Questão: A meta de otimização hemodinâmi-
ca com valores supranormais em pacien-
tes com choque séptico está indicada?

Recomendação: Não, a utilização de valores supranor-
mais de IC e DO2 dirigidos pelo CAP na fase não pre-
coce do choque séptico (após admissão na UTI), não 
mostrou redução na morbidade e mortalidade. As va-
riáveis cardiorrespiratórias obtidas com o CAP devem 
ser dirigidas de forma individualizada.  
Grau A1
Racional: No choque séptico, as alterações fisioló-
gicas complexas compreendem a presença de hipo-
volemia relativa e absoluta, vasodilatação, disfunção 
miocárdica e alterações do metabolismo e função 
celular resultando em hipóxia tecidual e demanda au-
mentada de O2. Estudos experimentais com sepse, a 
presença de maior DO2 espontânea associa-se a me-
lhor sobrevida em animais com choque endotóxico118. 
Os sobreviventes de doenças graves apresentavam 
níveis elevados de transporte de O2

104. Vários inves-
tigadores avaliaram o papel da elevação do índice 
cardíaco e DO2 em pacientes criticamente enfermos. 
Estudos iniciais sugeriam efeito benéfico dessa es-
tratégia104,119,120. No entanto, estudos maiores e me-
tanálise dos estudos realizados não demonstraram 
diminuição de morbidade nem mortalidade desses 
pacientes114,117,121. Estudo prospectivo, controlado e 
aleatório que utilizou dobutamina sugere que a bus-
ca, a qualquer custo, de valores supranormais, sem 
respeitar a reserva fisiológica dos pacientes, aumenta 
a mortalidade121. 
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Questão: A monitorização hemodinâmica 
é benéfica na fase inicial do choque sép-
tico?

Recomendação: Sim, a monitorização precoce é fun-
damental para diagnosticar hipoperfusão e guiar me-
didas terapêuticas nesses pacientes na tentativa de 
prevenir disfunções orgânicas.  
Grau B1
Racional: Em pacientes com choque séptico, investi-
gações realizadas em amostras heterogêneas que ava-
liaram a monitorização hemodinâmica e o uso de pro-
tocolos de suporte hemodinâmico, iniciados depois da 
instalação de falências orgânicas, têm contribuído para 
dúvidas sobre a eficácia do método. A terapia de oti-
mização hemodinâmica guiada por metas pré-estabe-
lecidas, quando iniciada precocemente, reduz a morta-
lidade de pacientes com sepse grave/choque séptico. 
O uso de um protocolo guiado por PVC, PAM e SvO2 
reduziu significativamente a mortalidade. Rivers e col. 
relataram, em estudo prospectivo, controlado e alea-
tório, significativa diminuição da mortalidade (30,5%) 
com a otimização precoce nas primeiras seis horas, 
utilizando como meta terapêutica uma saturação ve-
nosa central > 70%, comparado ao grupo não otimi-
zado (46.5%)37. Pacientes otimizados receberam maior 
volume de fluidos e mais suporte inotrópico (principal-
mente dobutamina).
 
Questão: Pacientes com baixo risco de 
morte se beneficiam da monitorização 
com CAP?

Recomendação: Não. Pacientes com baixo risco de 
morte não se beneficiam da monitorização invasiva 
com CAP.
Grau A1 
Racional: Deve-se avaliar a relação risco-benefício de 
toda intervenção diagnóstica. A monitorização invasi-
va com CAP, embora considerado um método seguro 
quando utilizado em pacientes graves, devido à bai-
xa incidência de complicações, deve ser evitado em 
pacientes estáveis com baixo risco de mortalidade, 
nos quais a terapia empírica não implique em maiores 
riscos. Neste caso, os riscos do método podem su-
perar os eventuais benefícios. Uma metanálise inves-
tigou os resultados de 21 estudos com o uso do CAP 
e metas terapêuticas normais e supranormais. Não foi 
demonstrado efeito na sobrevida, com a abordagem 
de otimização hemodinâmica para valores normais ou 

supranormais, nos grupos com pacientes cirúrgicos de 
baixo risco53,113,117. 

CONCLUSÃO

Todos os participantes do Consenso concordaram 
plenamente com a afirmação de que “A monitoriza-
ção hemodinâmica por si só não é capaz de reduzir 
a mortalidade de pacientes graves. Os possíveis be-
nefícios serão conseqüência da correta interpretação 
dos dados obtidos e do uso de protocolos de trata-
mento que permitam obtenção de metas hemodinâ-
micas adequadas”.

Painel de Especialistas do Consenso Bra-
sileiro de Monitorização e Suporte Hemo-
dinâmico

Coordenador: Ederlon Rezende, Diretor do Serviço de 
Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Público Esta-
dual (São Paulo-SP);
Comitê Consultivo: Álvaro Réa-Neto, Professor do 
Departamento de Clínica Médica da UFPR, Chefe da 
UTI adulto do Hospital de Clínicas da UFPR, Dire-
tor do CEPETI – Centro de Estudos e Pesquisa em 
Terapia Intensiva (Curitiba-PR); Ciro Leite Mendes, 
Coordenador da UTI adulto do Hospital de Emer-
gência e Trauma Senador Humberto Lucena e Hos-
pital Santa Paula, Médico da Rotina da UTI adulto 
do Hospital Universitário – UFPB (João Pessoa–PB); 
Fernando Suparregui Dias, Professor da Faculdade 
de Medicina da PUC de Porto Alegre, Chefe da UTI 
geral do Hospital São Lucas da PUC de Porto Alegre 
(Porto Alegre-RS); Guilherme Schettino, Doutor em 
Medicina pela Faculdade de Medicina da USP, Médi-
co Assistente da UTI Respiratória do HC da FMUSP, 
Médico Coordenador da UTI do Hospital Sírio Liba-
nês (São Paulo-SP); Suzana Margareth Ajeje Lobo, 
Doutora de Medicina pela Universidade de São Pau-
lo, Professora de clínica médica da Faculdade de 
Medicina de São José do Rio Preto, Coordenadora 
do Serviço de Terapia Intensiva do Hospital de Base 
– FAMERP (São José do Rio Preto-SP); Cid Marcos 
David, Presidente do Fundo de Educação e Pesqui-
sa da Associação de Medicina Intensiva Brasileira, 
Doutor em Ciências Médicas, Professor Adjunto da 
UFRJ (Rio de Janeiro-RJ).
Painel de Especialistas:  Alberto Barros, Médico Co-
ordenador da UTI do Hospital Português de Recife 
(Recife-PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico 



Consenso Brasileiro de Monitorização e Suporte Hemodinâmico - Parte V: Suporte Hemodinâmico

171Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 Nº 2, Abril – Junho, 2006

Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (São 
Paulo-SP);  Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revis-
ta Brasileira de Terapia intensiva; Médico do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre FAMED-UFRGS (Porto 
Alegre-RS);  José Luiz Gomes do Amaral, Doutor em 
Medicina, Chefe da Disciplina de Anestesiologia, Dor 
e Terapia Intensiva da UNIFESP (São Paulo-SP);  Mar-
celo Park, Médico Assistente da Unidade de Terapia 
Intensiva - Disciplina de Emergências Clínicas – HC-
FMUSP (São Paulo-SP);  Maristela Monachini, Doutora 
em Medicina, Médica Assistente da UTI do Hospital 
Sírio Libanês (São Paulo-SP);  Mirella Cristine de Oli-
veira, Médica Coordenadora do Hospital do Trabalha-
dor (Curitiba-PR);  Murillo Santucci César Assunção, 
Médico Coordenador Serviço de Terapia Intensiva do 
Hospital do Servidor Público Estadual (São Paulo-SP);  
Nelson Akamine, Médico Supervisor CTI Hospital Isra-
elita Albert Einstein (São Paulo-SP);  Patrícia Veiga C 
Mello, Médica Coordenadora da Disciplina de Emer-

gência da Universidade Estadual do Piauí, Coordena-
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PI);  Renata Andréa Pietro Pereira, Enfermeira Chefe do 
Serviço de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor 
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APÊNDICE – ALGORITMOS

A- Suporte Hemodinâmico

A - Suporte Hemodinâmico: Os pacientes estáveis podem ser monitorizados apenas com métodos básicos, mantendo-se vigilância 
quanto à manutenção de parâmetros adequados de perfusão tecidual. Entretanto, os pacientes instáveis, ou compensados com risco, 
além da garantia de uma oxigenação e níveis de hemoglobina adequados, deve-se utilizar métodos de monitorização que permitam 
a avaliação de pressão e fluxo. A observação dos níveis de fluxo e pressão permite a tomada de decisões para atingir a meta final de 
garantir adequada perfusão tecidual.
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C- Uso de Inotrópicos

C - Uso de Inotrópicos: Débito cardíaco adequado é aquele que permite perfusão tecidual adequada independente de seu valor 
absoluto. Inotrópicos serão utilizados apenas quando o débito não for adequado para as necessidades do paciente, após reposição 
volêmica satisfatória.

B- Prova de Volume

B – Prova de Volume: Pode ser realizada tanto com cristalóides (500 a 1000 mL) quanto colóides (100 a 200 mL) infundidos em 30 a 
60 minutos. Caso se disponha apenas de monitorização básica, as provas serão repetidas de acordo com a melhora, ou intolerância à 
administração de fluídos. Se estiverem disponíveis métodos de avaliação da pré-carga ou fluidoresponsividade é possível identificar o 
comportamento fisiológico de acordo com o princípio de Frank-Starling.  Pacientes na rampa da curva de fluxo/volume são pré-carga 
dependentes e costumam responder positivamente à prova de volume. A avaliação funcional através da prova de volume através da 
curva de Frank-Starling é mais completa se métodos de monitorização de fluxo estiverem disponíveis. São considerados respondedores 
os pacientes que aumentam o fluxo em mais de 15% após prova de volume.
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D- Uso de Vasodilatadores

D - Uso de Vasodilatadores: Na presença de débito cardíaco inadequado com função ventricular preservada, a resposta à provas 
de volume ou inotrópoicos costuma ser boa. Entretanto, na presença de falência ventricular, a redução da pós-carga com o uso de 
vasodilatadores, está indicada. A escolha do vasodilatador deve considerar a ação preferencial do fármaco na circulação pulmonar 
(falência direita), ou sistêmica (falência esquerda).
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