RBTI
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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 Associacao 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 pratica da Medicina intensiva, os profis-

sionais envolvidos tém de exercer uma vigilancia

constante das fungdes vitais do paciente gravemen-
te enfermo e durante esta tarefa se utilizam equipamentos
e exames que permitem monitorizar a fungdo de diferen-
tes orgaos. Caso fosse possivel simplificar a missdo de uma
equipe responsavel pelos cuidados a um paciente internado
em uma unidade de terapia intensiva, seria dito que a prin-
cipal meta deveria ser a manutengdo de um aporte adequa-
do de oxigénio aos tecidos. Para cumpri-la é fundamental
a observagdo constante dos sinais vitais e dos parametros
hemodinamicos e de perfusdao tecidual, o que em outras
palavras define a monitorizagio hemodinamica. A partir
dessa vigilancia continua, atitudes devem ser tomadas obje-
tivando principalmente a prevengdo da hipdxia tissular e a
disfuncao organica ulterior. Nao seria, portanto, um exage-
ro afirmar que a monitorizagdo e o suporte hemodinamico
constituem um dos pilares essenciais para a pratica da Me-
dicina intensiva.

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

to, a Associa¢do de Medicina Intensiva Brasileira — AMIB,
através do Fundo de Educagio e Pesquisa da Associacao de
Medicina Intensiva Brasileira - Fundo AMIB, reuniu espe-
cialistas com reconhecido conhecimento nesta area a fim de
estabelecer diretrizes de monitorizagio e suporte hemodina-
mico para a pratica 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. Nao podem ser vistos
como métodos cientificos para criar novos conhecimentos,
mas simplesmente processos para fazer o melhor uso possi-
vel das informagdes, através dos dados cientificos disponi-
veis e sob a visdo dos envolvidos.

METODO

O processo de desenvolvimento de recomendagdes 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 '. As principais caracteristicas do mé-
todo s3o o anonimato e a retroalimentagdo controlada’.
Os participantes inicialmente responderam um questiona-
rio de forma andnima, sem interagdo face a face, e essas

*Apresentado durante o I Simposio Internacional de Monitorizagao em UTI, realizado em Sao Paulo - SP de 5 a 7 de novembro de 2004
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respostas foram posteriormente exibidas aos demais, sem
identificagdo do autor. Em seguida, receberam um sumario
estatistico de todas as opinides expressas durante a dis-
cussao e, puderam mudar sua opinido na rodada seguinte.
A resposta do grupo na fase final do método Delphi foi
consignada como um escore estatistico e o consenso foi
considerado atingido quando pelo menos 80% das respos-
tas foram coincidentes. O questionario final foi utilizado
para fazer as recomendagoes, apoiadas em extensa pesqui-
sa bibliografica.

COMITE 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 Comité Consultivo. Outros 18 especialistas de diferentes
regioes do pais foram selecionados para completar o painel,
num total de 25 médicos e enfermeiros com confirmado co-
nhecimento, atuagio e interesse na area de monitorizagao e
suporte hemodinamico.

Todos os participantes foram convidados a assinar um
formulario de manifestagdo de interesses, a fim de explici-
tar o eventual envolvimento com corporagdes privadas que
porventura pudessem ter interesses de qualquer natureza
nas recomendagdes publicadas. A escolha dos membros do
painel de especialistas por regides do pais foi proporcional
a distribuicao de leitos nas UTI brasileiras, com 01 (4%) da
regiao norte, 01 da regido centro-oeste (4%), 04 (16%) da
regido sul, 05 (20%) da regiao nordeste e 14 (56%) da regiao
sudeste do Brasil, o que garantiu uma representatividade
nacional eqiiitativa.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Foi realizado um levantamento bibliografico na
MedLine, envolvendo artigos de lingua inglesa, abrangen-
do o periodo de 1966 a 2004. O MeSH destaque monitori-
za¢do hemodindmica foi combinado com os termos estudo
aleatorio controlado, metandlise e recomendagdes. Artigos
de revisdo recentes foram pesquisados para adicionar es-
tudos aleatorios e controlados. Os artigos obtidos foram
distribuidos aos membros do painel. As pesquisas de lite-
ratura foram repetidas durante as rodadas do questionario
Delphi. A ultima pesquisa foi realizada em novembro de
2004. Artigos adicionais foram identificados pelos mem-
bros do painel e comunicados ao comité consultivo atra-
vés do questionario Delphi. Os artigos utilizados para as
recomendagoes foram graduados conforme o desenho do
estudo, seguindo-se os preceitos da moderna Medicina ba-
seada em evidéncias® (Tabela 1).

QUESTIONARIO DELPHI

O comité consultivo se reuniu para elaborar um conjun-
to de 124 questdes objetivas e subjetivas sobre monitoriza-
¢do e suporte hemodinamico e tomada de decisoes durante
o cuidado aos pacientes criticamente enfermos.

Determinadas questdes utilizaram escalas de opgdes
graduadas, outras eram objetivas, do tipo sim/ndo e algu-
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mas foram abertas, o que permitiu ao especialista funda-
mentar sua opinido tanto através de sua experiéncia quanto
no conhecimento da literatura.

Foi permitido aos membros do painel saltar alguma
questdo, caso considerassem ndo ter suficiente dominio
sobre o assunto. Grande parte das respostas foi seguida
por justificativas e os participantes foram encorajados a
incluir referéncias bibliograficas que fundamentassem sua
opinido.

No questionario final, utilizado para a elaboragdo das
recomendagdes, as questdoes quantitativas e qualitativas fo-
ram analisadas estatisticamente, enquanto as subjetivas fo-
ram sumarizadas pelo comité consultivo.

Tabela 1 - Classificacao dos Artigos
e Graduacao das Recomendacaes
Graus de Base Cientifica Implicacao
Recomendacao Pratica
A Al ECR com alto poder Seguir a
estatistico recomendacao
A2 2 ECR com baixo poder Seguir a
estatistico, Metandlise recomendagao
consistente
B B1 1 ECR com baixo poder Considerar
estatistico, RS qualitativa fortemente a
recomendagao
B2 ECAR, metandlise pouco Considerar a
consistente, estudo de recomendagao
coorte
B3 Caso controle, estudos Considerar a
transversais recomendagao
C C Revisdo de casos, base Avaliar relagao
fisiopatolégica consistente | custo-beneficio
potencial
D D Base fisiopatoldgica, Avaliar relagao
Consenso, opinido de custo-beneficio
especialistas potencial

ECR: ensaio clinico aleatério; ECAR: ensaio clinico nao aleatério RS: revisao sis-
tematica

Estudos com alto poder estatistico: poucas aferi¢oes, pa baixo, intervalo de con-
fianca estreito

Estudos com baixo poder estatistico: muitas aferi¢oes, pa alto, intervalo de con-
fianga 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

PROCESSO DE CONSENSO

Apos elaboragdo e aprovagao final do questionario Del-
phi pelo comité consultivo, os membros do painel foram
convocados e durante uma reunido realizada na cidade de
Sao Paulo no dia 28 de julho de 2004, foram orientados
quanto ao método Delphi, receberam os artigos levanta-
dos durante a revisao bibliografica e o questionario a ser
respondido. Posteriormente, todos receberam de volta seu
questionario com um resumo das respostas dos demais
participantes e foram desafiados a manter suas respostas
ou modifica-las, baseados na opinidao do grupo. Apods a
segunda rodada Delphi, o comité consultivo preparou o
questionario final que serviu de base para a elaboragao das
recomendagdes. Nos dias 4 e 5 de novembro de 2004, o pai-

279



RBTI

nel de especialistas reuniu-se novamente, quando foi sub-
dividido em quatro grupos: monitoriza¢do hemodinamica
basica e cateter de artéria pulmonar; métodos alternativos
de monitorizagdo do débito cardiaco e da volemia; moni-
torizagdo da perfusdo tecidual; e suporte hemodinamico.
Aos grupos coube elaborar as recomendagdes baseando-se
no questionario final que sumarizava o consenso, estabe-
lecer os graus de recomendagao e aprimorar ainda mais
a pesquisa bibliografica. Ao final do encontro, o coorde-
nador de cada grupo apresentou as recomendacdes que
foram debatidas pelos vinte e cinco especialistas membros
do painel, para elaboracdo do documento final. A figura 1
sumariza o processo de consenso através do método Del-
phi modificado.

DEFINICOES E CONCEITOS

A fim de homogeneizar determinados conceitos, algu-
mas defini¢des foram estabelecidas pelo comité consultivo e
sd0 aqui apresentadas:

a- Paciente criticamente doente: é o paciente com risco

de descompensagao ou aquele fisiologicamente instavel, ne-
cessitando de constante vigilancia e titulagdo continua do
tratamento de acordo com a evolugdo da sua doenga.

b- Classificacao dos pacientes segundo seu estado he-
modinamico: com relagdo ao estado hemodinamico, seus
componentes envolvem varidveis de pressdo e fluxos cardio-
vasculares e de perfusdo sistémica:

o Estaveis hemodinamicamente: pacientes com seu estado
hemodinamico adequado ou perto da adequagao, sem uso
de drogas vasoativas ou de qualquer outra forma de suporte
cardiovascular.

o Compensado hemodinamicamente, mas com risco de
descompensaciio: pacientes com seu estado hemodinamico
adequado ou perto da adequacdo, mas em uso de drogas
vasoativas ou de qualquer outra forma de suporte cardio-
vascular.

o Instaveis hemodinamicamente: pacientes com seu esta-
do hemodinamico inadequado (nitidamente anormal e nao
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 MONITORIZACAO
E SUPORTE HEMODINAMICO

Coordenador: Ederlon Rezende, Diretor do Servigo de Terapia Intensiva do Hospi-
tal do Servidor Publico Estadual (Sao Paulo-SP);

Comité Consultivo: Alvaro Réa-Neto, Professor do Departamento de Clinica
Médica da UFPR, Chefe da UTI adulto do Hospital de Clinicas 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 Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena e Hospital Santa
Paula, Médico da Rotina da UTI adulto do Hospital Universitario - UFPB
(Jodo Pessoa-PB); Fernando Suparregui Dias, Professor da Faculdade de
Medicina da PUC de Porto Alegre, Chefe da UTI geral do Hospital Sao
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 Respiratéria do HC da FMUSP, Médico Coordenador
da UTI do Hospital Sirio Libanés (Sao Paulo-SP); Suzana Margareth
Ajeje Lobo, Doutora de Medicina pela Universidade de Sdao Paulo, Pro-
fessora de clinica médica da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio
Preto, Coordenadora do Servi¢o de Terapia Intensiva do Hospital de Base
— FAMERP (Sdo José do Rio Preto-SP); Cid Marcos David, Presidente
do Fundo de Educacdo e Pesquisa da Associagdo de Medicina Intensiva
Brasileira, Doutor em Ciéncias Médicas, Professor Adjunto da UFRJ (Rio
de Janeiro-RJ).

Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Coordenador da UTI do Hos-
pital Portugués de Recife (Recife-PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina,
Médico Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sdo Paulo-SP);
Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revista Brasileira de Terapia intensiva;
Médico do Hospital de Clinicas 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 (Sao
Paulo-SP); Marcelo Park, Médico Assistente da Unidade de Terapia Inten-
siva - Disciplina de Emergéncias Clinicas — HC-FMUSP (Sao Paulo-SP);
Maristela Monachini, Doutora em Medicina, Médica Assistente da UTI
do Hospital Sirio Libanés (Sdao Paulo-SP); Mirella Cristine de Oliveira,
Meédica Coordenadora do Hospital do Trabalhador (Curitiba-PR); Muril-
lo Santucci César Assunc¢ao, Médico Coordenador Servigo de Terapia In-
tensiva do Hospital do Servidor Publico Estadual (Sdo Paulo-SP); Nelson
Akamine, Médico Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
Paulo-SP); Patricia Veiga C Mello, Médica Coordenadora da Disciplina de
Emergéncia da Universidade Estadual do Piaui, Coordenadora da UTI do
Hospital de Terapia Intensiva (Terezina-PI); Renata Andréa Pietro Pereira,
Enfermeira Chefe do Servigo de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor
Publico Estadual (Sdo Paulo-SP); Rubens Costa Filho, Médico Coorde-
nador CTI do PROCARDIACO (Rio de Janeiro-RJ); Sebastido Aratjo,
Meédico, Professor Doutor Assistente Departamento de Cirurgia da FCM-
UNICAMP (Campinas-SP); Sérgio Félix Pinto, Médico Chefe da UTI do
Hospital Universitario da UFMS (Campo Grande-MS); Sérgio Ferreira,
Médico Chefe da UTI do Hospital Universitario Gettlio Vargas da UFAM
(Manaus-AM); Simone Mattoso Mitushima, Enfermeira da UTI do Hos-
pital Sirio Libanés (S3o Paulo-SP); Sydney Agareno, Médico Vice-Coor-
denador da UTI Geral do Hospital Portugués de Salvador (Salvador-BA);
e Yuzeth Nobrega de Assis Brilhante, Médica Coordenadora da UTI do
Hospital da UNIMED Jodo Pessoa (Joao Pessoa-PB).
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Durante a pratica da
Medicina intensiva os profissionais envolvidos devem exercer
vigilancia constante das fungdes vitais do paciente gravemen-
te enfermo. No desempenho dessa tarefa utilizam equipamen-
tos e exames que permitem monitorizar a fungao de diversos
orgaos. Valendo-se dessa vigilancia continua, atitudes podem
ser tomadas com o objetivo principal de prevenir a hipdxia
tissular e sua conseqiiéncia mais deletéria, as disfungdes or-
ganicas. Nesse contexto, a Associagdo de Medicina Intensi-
va Brasileira — AMIB reuniu especialistas com reconhecido
conhecimento nessa area, a fim de estabelecer e recomendar
diretrizes de monitorizagao e suporte hemodinamico para a
pratica da Medicina Intensiva no Brasil.

METODO: O processo de desenvolvimento de recomenda-
¢oes 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 Comité Consultivo. Outros dezoito peritos de
diferentes regides do pais foram selecionados para completar
o painel de vinte e cinco especialistas, médicos e enfermeiros.
Um levantamento bibliografico na MedLine, de artigos na lin-
gua inglesa, foi realizado no periodo de 1966 a 2004.

RESULTADOS: Foram apresentados recomendagdes
referentes a 87 questdes sobre monitorizagdo hemodinamica
basica e cateter de artéria pulmonar; métodos alternativos de
monitorizagdo do débito cardiaco e da volemia; monitoriza-
¢do da perfusio tecidual;e suporte hemodinamico.

CONCLUSOES: Métodos de consenso permitem determi-
nar o quanto especialistas concordam acerca de um determi-
nado assunto. Nao podem ser vistos como métodos cientificos
para criar novos conhecimentos, mas simplesmente processos
para fazer o melhor uso possivel das informagdes, através dos
dados cientificos disponiveis ¢ sob a visdo dos envolvidos.

Unitermos: Consenso, Método Delphi, Monitoriza¢ao
Hemodinamica, Recomendagio.
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CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMODINAMICO
Brazilian Consensus on Monitoring and Hemodynamic support

Parte Il: Monitorizacao Hemodinamica
Basica 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, Alvaro 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
César Assuncao, Nelson Akamine, Patricia Veiga C Mello, Renata Andréa Pietro Pereira, Rubens Costa Filho,
Sebastido Araujo, Sérgio Félix Pinto, Sérgio Ferreira, Simone Mattoso Mitushima, Sydney Agareno,
Yuzeth Noébrega de Assis Brilhante; Painel de Especialistas do Consenso Brasileiro de
Monitorizacdo e Suporte Hemodinamico da Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB).

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A monitorizagdo de
funcdes vitais € uma das mais importantes e essen-
ciais ferramentas no manuseio de pacientes criticos
na UTI. Hoje € possivel detectar e analisar uma gran-
de variedade de sinais fisioldgicos através de diferen-
tes técnicas, invasivas e nao-invasivas. O intensivista
deve ser capaz de selecionar e executar o método de
monitorizacdo mais apropriado de acordo com as ne-
cessidades individuais do paciente, considerando a
relacdo risco-beneficio da técnica. Apesar do rapido
desenvolvimento de técnicas de monitorizagao néo-in-
vasiva, a monitorizacdo hemodindmica invasiva com o
uso do cateter de artéria pulmonar (CAP) ainda é um
dos procedimentos fundamentais em UTIL. O objetivo
destas recomendacOes é estabelecer diretrizes para o
uso adequado dos métodos basicos de monitorizacéo
hemodinamica e CAP.

METODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendacdes utilizou o método Delphi modificado para
criar e quantificar o consenso entre os participantes. A
AMIB determinou um coordenador para o consenso, 0
qual escolheu seis especialistas para comporem o co-
mité consultivo. Outros 18 peritos de diferentes regides
do pais foram selecionados para completar o painel de
25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um levanta-
mento bibliografico na MedLine de artigos na lingua
inglesa foi realizado no periodo de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendacgdes
referentes a 55 questdes sobre monitorizagao da pres-
sdo venosa central, pressdo arterial invasiva e cateter
de artéria pulmonar. Com relacao ao CAP, além de re-

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva
Volume 18 - Numero 1 - Janeiro/Margo 2006

comendacobes quanto ao uso correto foram discutidas
as indicacdes em diferentes situacdes clinicas.
CONCLUSOES: A avaliacdo da pressao venosa central
e da pressao arterial, além das variaveis obtidas com
o CAP permite o entendimento da fisiologia indispen-
savel para o cuidado de pacientes graves. Entretanto,
a correta utilizacao dessas ferramentas é fundamental
para os possiveis beneficios decorrentes do uso.
Unitermos: Consenso, Cateter de Artéria Pulmonar,
Monitorizagao Hemodinamica, Recomendacgéo.

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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CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMODINAMICO
Brazilian Consensus on Monitoring and Hemodynamic support

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.

INTRODUCAO

A monitorizagdo de funcgdes vitais € uma das mais
importantes e essenciais ferramentas no manuseio de
pacientes criticos na UTI. Hoje, é possivel detectar e
analisar uma grande variedade de sinais fisioldgicos
através de diferentes técnicas, invasivas e nao-inva-
sivas. O intensivista deve ser capaz de selecionar e
executar o método de monitorizagdo mais apropriado
de acordo com as necessidades individuais do pacien-
te, considerando a relagao risco-beneficio da técnica.
Apesar do rapido desenvolvimento de técnicas de mo-
nitorizacdo ndo-invasiva, a monitorizacdo hemodina-
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 monitorizacéo
de pressoes na circulagdo pulmonar, do fluxo sangui-
neo e da saturacdo venosa mista, além de fornecer
dados para estimar o desempenho cardiaco e julgar a
adequacédo do sistema cardiocirculatoério. Informacdes
obtidas de maneira cuidadosa e correta sdo a base
para a apropriada avaliagcdo hemodindmica que habi-
tualmente afeta a decisao terapéutica inicial.

QUESTAO: QUAIS SAO AS VARIAVEIS E METODOS
USADOS DURANTE A MONITORIZACAO
HEMODINAMICA BASICA?

Recomendacao: As variaveis e métodos recomenda-
dos como componentes da Monitorizagcao Hemodina-
mica Basica sdo: freqliéncia cardiaca, diurese, ECG
continuo, SpO,, PAM né&o-invasiva, freqliéncia respira-
toria, temperatura, PVC e PAM invasiva. A utilizacdo da
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monitorizacdo com PAM invasiva deverd ser indicada
de forma individualizada.

Grau D

Racional: A monitorizagado de sinais vitais é indispensa-
vel durante o acompanhamento de pacientes graves.
Entretanto, cabe ressaltar que a sensibilidade destas
variaveis é limitada, sendo tanto maior quanto mais
grave o paciente. Portanto, se a normalizagdo dos si-
nais vitais ndo é sindbnimo de estabilidade, por outro
lado, sinais vitais anormais sdo um importante alerta
de gravidade'.

QUESTAO: TODO O PACIENTE COM
INSTABILIDADE HEMODINAMICA DEVE SER
MONITORIZADO COM PRESSAO VENOSA
CENTRAL (PVC)?

Recomendacéo: Sim. A medida da PVC é um dos pri-
meiros passos nha avaliagdo da volemia e da funcéo
cardiaca de pacientes graves.

Grau B1.

Racional: A PVC pode contribuir para avaliagao e con-
trole do estado do volume intravascular. Como tal ana-
lise relaciona retorno venoso com fungao ventricular,
variagdes na complacéncia de um dos ventriculos ou
na capacitancia venosa podem provocar erros nesta
correlacdo, como ocorre na disfungdo diastdlica, na
ventilacdo mecanica e com o uso de drogas vasoati-
vas. A avaliacdo da PVC como indicador de volemia
deve ser realizada através da resposta a infusdo de
liquidos, de modo seriado. A auséncia de aumentos
na PVC de até 3 mmHg, apds prova de volume pa-
dronizada, quase sempre € garantia de bom desem-
penho cardiaco e de espaco para reposicao volémica.
Apesar das limitagdes como método de avaliacdo da
volemia, é o mais simples, pouco invasivo e dispo-
nivel rapidamente a 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 parametros de otimizagcdo hemodinamica, como
ja demonstrado em pacientes sépticos graves. A va-
riacdo de 2 a3 mmHg durante a inspiracdo sugere que
este grupo de pacientes tem maior probabilidade de
aumentar o indice cardiaco em resposta a infusao de
liquidos. A PVC deve ser utilizada em todo paciente
no qual haja davida quanto ao estado volémico e cuja
correcao interfira na evolugéo clinica, principalmente
nos estagios iniciais das seguintes condicdes: a) cho-
que de qualquer etiologia; b) desconforto respiratorio
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grave; c) insuficiéncia renal aguda; d) sepse grave; e
e) aciente com alto risco cirurgico e submetido a cirur-
gia de grande porte®*.

QUESTAO: QUEM NAO DEVE SER
MONITORIZADO COM PVC?

Recomendagéo: Nao ha contra-indicagao a monitori-
zacao da PVC, mas sim ao acesso vascular central.
Grau D

Racional: As contra-indicacdes sdo ao acesso vascular
central: pacientes com sindromes obstrutivas da veia
cava superior, trombose venosa profunda de mem-
bros superiores, infeccdo ou queimadura nos locais de
acesso, bem como limitagdes anatdbmicas. Entretanto,
0 acesso venoso central, na maioria dos pacientes gra-
ves, é factivel e realizado sem dificuldades®.

QUESTAO: QUAL A TECNICA MAIS ADEQUADA
PARA MEDIDA DA PVC?

Recomendacao: Deve-se preferir a monitorizacéao ele-
trénica continua, utilizando-se transdutores de pressao.
Grau B2

Racional: A medida da pressao venosa central através
de mandmetro ou coluna liquida € menos precisa do
que a medida eletrénica continua com a utilizagdo de
transdutores de presséo. Esta apresenta melhor corre-
lacdo com a medida através do registro do tracado de
pressao venosa, considerado “padrdo ouro”. Quando a
monitorizacdo digital continua nao for possivel, a preci-
sdo de medidas manométricas parece melhor quando
sdo utilizadas as veias jugulares internas ou a subclavia
esquerda*®.

QUESTAO: QUAIS CUIDADOS DEVEM SER
TOMADOS DURANTE A VERIFICAGAO DA PVC?

Recomendacdes: Os cuidados séo, na seqliéncia:

1. Manter o paciente em posicdo supina, sem o tra-
VESSEIro;

2. Certificar-se do correto posicionamento do transdutor;
3. ldentificar o zero hidrostatico

4. Verificar o comprimento do circuito (até 110 cm);

5. Verificar o preenchimento completo do cateter com
liquido (remover bolhas e coagulos);

6. Realizar o Teste de “lavagem” (“Flush Test”);

7. “Zerar” o sistema em relagéo a pressao atmosférica;
8. Verificar o posicionamento da ponta do cateter ve-
noso central;
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9. Identificar as ondas de PVC;

10. Localizar o componente “a” da PVC/PAD, visto
que é o correspondente a contragao atrial, e em se-
guida localizar o ponto imediatamente anterior a “c”,
ou seja, aquele que ocorre antes do fechamento da
valva tricuspide, que corresponde a fase final da dias-
tole e onde os ventriculos se encontram praticamente
preenchidos, gerando a pressao diastdlica final, que
€ a pressao a ser medida. Procurar relacionar a onda
“a” do tracado pressérico com o final da onda P do
tracado do ECG e a onda “c” com o ponto “z”, que
identifica o final do complexo QRS. Caso o monitor
nao disponha da tecnologia para congelar as ondas
de presséo e o tragcado de ECG, levar em conside-
ragcdo a meédia da PVC durante a fase expiratoria do
ciclo respiratorio.

11. Realizar a medida no final da expiracéo, tanto em
pacientes intubados como em ventilagdo espontanea;
12. Verificar a morfologia da curva (afastar sub ou su-
peramortecimento) e sua relagcdo com o ciclo respi-
ratorio.

Grau D

Racional: Apesar da precisdo dos equipamentos ele-
trénicos e da grande vantagem de medir continua-
mente a pressdo, o “padrdo ouro” para a medida de
pressoes exige o registro grafico da curva e sua andlise
minuciosa, sem esquecer dos fatores que podem com-
prometer a precisdo, ja descritos’®.

QUESTAO: QUAL O RISCO DO USO DE UM
CATETER VENOSO CENTRAL (CVC) PARA
MONITORIZACAO HEMODINAMICA PELA PVC?

Recomendacao: Este é um procedimento de baixo
risco™.

Grau D

Racional: Os CVC sao indispensaveis na pratica mé-
dica moderna, principalmente em UTI, onde o seu
uso tem sido crescente. Esses dispositivos sdo uti-
lizados principalmente em pacientes idosos, porta-
dores de co-morbidades, com hospitalizacdo pro-
longada e em uso de antibioticos de largo espectro.
Tais fatores aumentam a incidéncia e gravidade de
complicagdes mecénicas e infecciosas relacionadas
ao uso dos CVC. A melhoria, tanto na habilidade dos
médicos durante o procedimento de insercdo dos
cateteres quanto dos cuidados de enfermagem du-
rante a sua permanéncia, tem contribuido para redu-
zir as taxas de complicacdes associadas ao uso de
tais dispositivos™!.
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QUESTAO: O PACIENTE DEVE SER RETIRADO DA
VENTILAGAO MECANICA PARA A MEDIDA DA PVC?

Recomendagéo: Nao. O desrecrutamento alveolar pro-
movido por esta manobra, como se sabe, é extrema-
mente deletério para o paciente.

Grau C

Racional: Embora durante a ventilagado mecéanica ocor-
ra aumento da presséo intratoracica, elevando artifi-
cialmente a PVC, especialmente quando se utiliza alto
nivel de PEEP, a retirada do paciente da ventilagao me-
canica nao é recomendada. A interrupcado da ventila-
¢ao, e em especial da PEEP, pode causar efeitos dele-
térios'2. E necessario ter conhecimento de que a venti-
lacdo mecéanica com pressao positiva pode determinar
interferéncia no valor absoluto da PVC e levar isso em
consideracao ao tomar condutas clinicas baseadas no
seu valor. Deve-se, nesta circunstancia, considerar que
os valores de PVC estejam superestimados. O mais
importante, porém, € a avaliagdo continua da PVC e da
sua tendéncia.

QUESTAO: QUAL A VIA PREFERENCIAL DE
CATETERIZAGCAO VENOSA CENTRAL PARA
MONITORIZAGCAO DA PVC?

Recomendagéo: Em ordem de preferéncia:

1. Jugular direita;

2. Jugular esquerda;

3. Subclavia esquerda;

4, Subclavia direita;

5. Femoral direita ou esquerda; e

6. PICC.

Grau B2.

Racional: A puncéo da veia jugular acompanha-se de
menor incidéncia de complicagbes mecanicas, porém
maior incidéncia de complicagdes infecciosas, quando
comparada ao sitio da veia subclavia'.

QUESTAO: QUAL A REFERENCIA ANATOMICA
PARA DEFINIR O ZERO HIDROSTATICO?

Recomendacéo: No quarto espaco intercostal, a altura
da linha axilar média (ponto médio entre a parede ante-
rior e posterior do térax).

Grau C

Racional: Esse ponto corresponde ao eixo flebostatico,
que se encontra & altura do AD. E importante lembrar
que a utilizacdo deste ponto pode superestimar a PVC
real em até 5 mmHg'™s.
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QUESTAO: QUAL DEVE SER O TEMPO DE
PERMANENCIA MAXIMO DO CATETER VENOSO
CENTRAL PARA MEDIDA DA PVC?

Recomendacado: Nao ha limite definido, devendo o
tempo ser o0 minimo necessario.

Grau D

Racional: O cateter venoso central deve ser retirado
0 mais precocemente possivel, desde que o paciente
nao mais necessite de avaliacdo da PVC ou adminis-
tracdo de drogas por via central. Se houver eritema lo-
cal estendendo-se além de quatro milimetros, ao redor
do ponto de sua insergéo, puruléncia e sinais inflama-
torios locais francos ou sinais de sepse relacionada ao
cateter, culturas devem ser obtidas. Nova puncao deve
ser realizada em outro sitio se um cateter removido
com fio guia apresentar mais de quinze UFC em cultu-
ra semiquantitativa. Trocar om fio guia, se foi colocado
em situagdo de emergéncia, sem assepsia adequada.
O bom funcionamento do cateter também determina o
seu tempo de permanéncia. Cateteres com problemas
de infuséo ou refluxo devem ser trocados, pois levam a
falta de acuracia na afericdo da PVC'¢18,

QUESTAO: QUAL DEVE SER O POSICIONAMENTO
ADEQUADO DA EXTREMIDADE DISTAL DO CVC?

Recomendacéo: A localizacdo ideal da ponta do cateter é
naregido 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 precisédo aceitdvel a pressdo no interior do
atrio direito e evita a movimentagédo do cateter no in-
terior do atrio e sua migracao para o ventriculo direito,
com o conseqliente risco de perfuracao dessa camara
e tamponamento cardiaco, que é a complicagdo meca-
nica mais temivel nessa circunstancia''.

QUESTAO: O CONTROLE RADIOLOGICO DO
POSICIONAMENTO DO CATETER DEVE SER
OBRIGATORIO?

Recomendacgao: Apds o procedimento, todos os pa-
cientes devem ser radiografados.

Grau D

Racional: O controle radioldégico € uma técnica segura
para se conhecer a localizacdo exata da ponta do cate-
ter e avaliar se houve complicagdes imediatas relacio-
nadas a puncao venosa central'.
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QUESTAO: DE QUE FORMA SE DEVE
INTERPRETAR A PVC COMO INDICADOR DE
VOLEMIA?

Recomendacédo: Considerando a sua variacdo em
resposta a testes de volume como referéncia e as-
sociadamente a outros parametros hemodinadmicos
e de perfuséao.

Grau B3

Racional: Os niveis baixos normalmente correspondem
a hipovolemia; os niveis normais ou elevados nao tém
boa correlacdo com o estado volémico. Em pacientes
sob ventilacdo mecéanica e PEEP elevada, a PVC pode
nao refletir de forma adequada a volemia do paciente.
O mesmo pode ocorrer em pacientes com insuficiéncia
tricuspide ou com &reas hipocinéticas ou discinéticas
e Fracao de Ejecao de Ventriculo Esquerdo (FEVE) me-
nor que 50%2%.

QUESTAO: TODO PACIENTE GRAVE COM
INSTABILIDADE HEMODINAMICA DEVE SER
MONITORADO COM PRESSAO ARTERIAL MEDIA
(PAM) INVASIVA?

Recomendacéo: Sim, visto que um dos principais objeti-
vos durante o suporte hemodinamico é manter PAM em
nivel suficiente para garantir adequada perfuséo tecidual.
Grau C

Racional: Uma vez que pode haver erros importantes
quando se verifica a pressao arterial por métodos nao-
invasivos, principalmente nos pacientes em uso de
drogas vasoativas ou com instabilidade hemodinami-
ca grave, deve-se optar pela medida invasiva da PAM,
que permite a avaliacao de forma continua e mais pre-
cisa dos niveis pressoricos?'.

QUESTAO: QUEM DEVE SER MONITORADO COM
A PAM INVASIVA?

Recomendacédo: Os pacientes em emergéncias hi-
pertensivas, estados de choque, em uso de aminas
vasoativas, vasodilatadores, vasopressores ou inotré-
picos. Outra indicacdo € a necessidade da obtencéo
freqliente de amostras de sangue para gasometria,
como no paciente com insuficiéncia respiratoria e
grave anormalidades do equilibrio acido-base. Ainda
deve ser realizada em pacientes em intra e pos-ope-
ratério imediato de cirurgia cardiaca e neurolégica ou
outras condi¢cdes nas quais ndo se pode tolerar hipo-
tensdo ou variagdes bruscas da PAM, como durante
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a monitorizagdo da PIC e em pacientes em uso de
baldo intra-aodrtico.

Grau C

Racional: A monitorizac&o invasiva da pressao arterial
tem maior acuracia que a medida nao invasiva nas si-
tuacgdes ja citadas?'.

QUESTAO: QUAIS AS CONTRA-INDICAGOES
PARA UTILIZAGAO DE CATETER ARTERIAL
DURANTE A MONITORAGAO COM A PAM?

Recomendacédo: Néo ha contra-indicagcéo absoluta.
Grau D

Racional: As contra-indicacdes sao aquelas relativas a
puncéo arterial:

1. Doenca vascular periférica;

2. Doencas hemorragicas ou uso de anticoagulantes e
tromboliticos;

3. Areas infectadas; e

4. Queimaduras nos locais de pungéo?.

QUESTAO: QUAIS TECNICAS DEVEM SER
UTILIZADAS PARA ACESSO DO CATETER
ARTERIAL E AFERIGAO DA PAM INVASIVA?

Recomendacéo: Continua e com transdutor de pres-
sdo. O acesso deve ser realizado por puncéao. Quando
nao for possivel, efetuar disseccao.

Grau D.

Racional: A medida invasiva da pressao arterial atra-
vés de mandmetro € menos precisa do que a con-
tinua e eletrbnica, com a utilizagdo de transdutores
de pressao. Esta ultima apresenta melhor correlacao
com a medida através do registro do tragado de pres-
sdo arterial, considerado “padrao ouro”?. A utilizacao
de coluna de mercurio em sistema aberto ndo é per-
mitida pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(Resolucéao RE n° 16, de 06 de julho de 2004). A gran-
de evolucdo da cardiologia intervencionista trouxe
relevante progresso as técnicas de puncéo arterial
percutanea, procedimento mais simples e seguro do
que a dissecgao®.

QUESTAO: QUAIS CUIDADOS DEVEM

SER TOMADOS NA MONITORIZAGAO
HEMODINAMICA, COM A UTILIZAGAO DE PAM
INVASIVA?

Recomendacéo: Usar material adequado e observar a
técnica correta. Na ordem, os cuidados devem ser:
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. Realizar manobra de Allen;

. Usar material adequado para puncéao arterial;

. Verificar zero hidrostatico;

. “Zerar” o sistema em relacao a pressao atmosférica
. Procurar e reparar vazamentos e bolhas;

. Analisar a morfologia da curva (para descartar sub e
superamortecimento);

7. Determinar a resposta dindmica do sistema de men-
suragao através do “teste de lavagem” (“fast flush”);

8. Limitar o comprimento dos equipos;

9. Observar conexdes e extensoes;

10. Manter o posicionamento neutro do membro onde
estéd inserido o cateter;

11. Fixar adequadamente o sistema;

12. Posicionar cateter e transdutor;

13. Manter cuidados com o local de inser¢cé&o do cate-
ter, avaliando-se sinais de flogose, sangramento, per-
fusdo periférica, presenga de trombos ou obstaculo no
cateter;

14. Atentar para os riscos de complicagdes: embo-
lizacdo arterial e sistémica, insuficiéncia vascular,
necrose, isquemia, infeccdes, hemorragias, injecéao
acidental de drogas por via intra-arterial, trombose,
espasmos arteriais, hematoma local, dor local, fistula
artériovenosa;

15. Manter o cateter o minimo de tempo necessario.
Grau D

Racional: O cumprimento destes cuidados, além de
garantir a precisdo do método, contribui para reduzir
o risco de complicacdes, que apesar de baixo, ndo
deve ser negligenciado. Dentre as principais, desta-
cam-se: embolizagdo arterial e sistémica, insuficién-
cia vascular, necrose, isquemia, infec¢cdes, hemorra-
gias, injecdo acidental de drogas por via intra-arterial,
trombose, espasmos arteriais, hematoma e dor locais
e fistula arteriovenosa?®.

o O WN =

QUESTAO: NA CATETERIZAGAO ARTERIAL PARA
MONITORIZAGAO DA PAM, QUAL DEVE SER O
ACESSO PREFERENCIAL?

Recomendacgéo: A primeira escolha é a artéria radial,
seguida da artéria femoral.

Grau C.

Racional: Em pacientes cirdrgicos sem instabi-
lidade hemodinamica, o acesso de preferéncia é
a artéria radial. Em pacientes criticos com insta-
bilidade hemodinamica, a via preferida é a artéria
femoral, por ser menos propensa a fenbmenos va-
somotores?s.
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QUESTAO: O TESTE DE ALLEN DEVE SER
REALIZADO NO CASO DE SE OPTAR PELA
UTILIZACAO DA ARTERIA RADIAL?

Recomendacdo: Sim, a integridade da arcada palmar
deve ser avaliada antes do procedimento ainda que de
forma subjetiva.

Grau C.

Racional: Embora sem a precisdo de outros métodos
(Doppler e pletismografia), € uma manobra de facil exe-
cucao a beira do leito?.

QUESTAO: DURANTE A MONITORIZACAO DA
PAM, POR QUANTO TEMPO E SEGURO MANTER
O CATETER?

Recomendacao: Nao ha limite definido, sendo o tempo
0 minimo necessario.

Grau C

Racional: O cateter de PAM deve ser retirado o mais preco-
cemente possivel, desde que o paciente ndo mais necessi-
te da puncdo arterial. Deve ser retirado ou trocado quando
ocorrerem complicacdes decorrentes de seu uso?.

QUESTAO: PACIENTES INSTAVEIS
HEMODINAMICAMENTE E AQUELES
COMPENSADOS HEMODINAMICAMENTE, MAS
COM RISCO DE DESCOMPENSAGCAO, DEVEM SER
MONITORIZADOS COM CATETER DE ARTERIA
PULMONAR (CAP)?

Recomendacéao: A indicacdo do CAP nestes grupos é
incerta.

Grau: Vide subgrupos especificos.

Racional: Alguns subgrupos beneficiam-se da utiliza-
céo do CAP:

1. Pacientes cirurgicos: O uso do CAP deveria ser con-
siderado em pacientes de alto risco e com trauma gra-
ve. O risco de alteracdo hemodinadmica deve conside-
rar trés variaveis: as co-morbidades prévias, o tipo de
cirurgia e a habilitacao técnica da equipe;

2. Pacientes clinicos: Em pacientes com IAM compli-
cado com disfungdo ventricular grave ou suspeita de
complicacdo mecénica, ICC grave, choque de qual-
quer etiologia e pacientes com SDRA2%3,

QUESTAO: O CAP PODE AJUDAR NA AVALIACAO
DE QUAIS PARAMETROS?

Recomendagdes:
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O CAP serve para dirigir:

1. Uso de inotropicos;

2. Reposigao volémica;

3. Uso de drogas vasopressoras; e avaliar:

4. Pressbes de enchimento;

5. Fungéo miocardica;

6. Adequacéao da oxigenacéo tecidual.

Grau D.

Racional: O CAP propicia informagdes que ndo podem
ser aferidas de forma precisa apenas com a avaliacéo
clinica ou hemodinamica basica®!*2.

QUESTAO: POR QUE E QUANDO MONITORIZAR
COM CAP O PACIENTE COM SiINDROME

DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO
(SDRA)?

Recomendagdes: O CAP deve ser especialmente con-
siderado nas seguintes circunstancias:

1) Emprego de niveis elevados de pressao em vias
aéreas;

2) Insuficiéncia renal aguda concomitante;

3) Piora progressiva de parametros de perfuséo te-
cidual;

4) Durante procedimentos que possam deteriorar
o estado hemodinamico, como hemodialise e ci-
rurgia;

5) Disfuncéao ventricular esquerda associada ao quadro;
6) Hipertensao arterial pulmonar com grave disfuncéo
de ventriculo direito.

Grau D

Racional: Na SDRA, pequenos e rapidos aumentos
da POAP pioram o edema em decorréncia do au-
mento da permeabilidade capilar pulmonar. A ma-
nutencdo de niveis mais baixos de pressdo poderia
minimizar a transudagdo de liquidos. Contudo, se
a POAP é muito baixa, pode haver prejuizo para o
fluxo sanguineo em diferentes 6rgaos, facilitando a
evolucdo de disfuncoes. Deve-se assumir que 0 Uso
do CAP permite a orientacdo mais segura da quan-
tidade de fluidos e da necessidade de inotrépicos,
determinando um controle mais preciso da terapéu-
tica®34,

QUESTAO: POR QUE E QUANDO O PACIENTE COM
EDEMA PULMONAR DE ETIOLOGIA INDEFINIDA
DEVE SER MONITORIZADO COM CAP?

Recomendacado: Sempre que houver duvida diagnosti-

ca a respeito da etiologia do edema pulmonar, o CAP
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pode auxiliar na diferenciacdo entre o de origem car-
diogénica e aquele ndo cardiogénico, além de, obvia-
mente, orientar a terapia.

Grau C

Racional: A medida da POAP auxilia na identificacédo
do edema pulmonar por estimar o valor da pressao
hidrostéatica, enquanto a medida do Débito Cardiaco
estima a funcdo ventricular esquerda®.

QUESTAO: DEVEMOS MONITORIZAR COM CAP O
PACIENTE EM SEPSE GRAVE?

Recomendacgao: Excepcionalmente, apenas quando
houver progressédo da disfungdo organica, apesar da
obediéncia a metas terapéuticas estabelecidas para
essa condicao®.

Grau B1

Racional: Na sepse grave, a hipoperfuséo tecidual ca-
racterizada por hiperlactatemia ou saturacdo venosa
de oxigénio baixa indica a necessidade de reanimacéao
hemodindmica guiada por metas pré-estabelecidas.
Nas primeiras seis horas de reanimacdo devemos ter
como objetivos: manter uma PVC entre 8 e 12 mmHg,
uma PAM maior que 65 mmHg e a SvcO, maior ou
igual a 70%°3,

QUESTAO: DEVEMOS MONITORIZAR COM CAP O
PACIENTE COM CHOQUE SEPTICO?

Recomendacéo: Sim. Para guiar a terapéutica e tentar
evitar a progressao de disfun¢des organicas, principal-
mente quando ndo ha resposta satisfatéria a reanima-
¢ao agressiva com fluidos.

Grau B3

Racional: Na sepse, a presenca de disfuncédo car-
diovascular associa-se a um pior prognéstico. No
choque séptico, a dependéncia do consumo em re-
lacdo a oferta de oxigénio € mais ampla, em com-
paracdo a outros estados de choque, e por esta
razdo uma condicdo hiperdindmica habitualmente
se faz necessaria para atender a demanda do pa-
ciente. A utilizagcdo do CAP fornece informacdes
que permitem otimizar a reposicdo de volume e dro-
gas vasoativas, visando a restauracao das variaveis
de perfusao tecidual. Em um hospital universitario
americano, a comparagado de duas coortes conse-
cutivas de um ano demonstrou uma menor morta-
lidade quando se utilizou, com maior freqliéncia,
CAP durante o suporte hemodindmico de pacientes
com choque séptico®-2°,
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QUESTAO: DEVEMOS MONITORIZAR COM CAP O
PACIENTE COM IAM E CHOQUE CARDIOGENICO?

Recomendagéo: Sim. A monitorizagcdo com o CAP
permite um acompanhamento mais rigoroso desses
pacientes, facilitando o diagndstico e otimizacado da
reposicdo de volume, uso de drogas vasoativas e o
emprego de assisténcia circulatéria mecéanica visando
a restauracao das variaveis de perfuséo tecidual. Au-
xilia ainda no diagndstico de complicagbes mecanicas
associadas ao IAM, freqlientes nesses pacientes.
Grau B2

Racional: O manuseio de pacientes na fase aguda do in-
farto com choque cardiogénico 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 freqliente do CAP que
em outros paises e apresentaram uma melhor evolugcéo
em acompanhamento de um ano. Contudo, uma vez que
a abordagem mais agressiva incluiu além do uso mais fre-
quente do CAP também indicacbes mais amplas e pre-
coces de angioplastia percutanea e cirurgia de revascula-
rizacdo miocardica, ndo é possiveis afirmar que o uso do
CAP foi responsavel pela menor mortalidade. Entretanto,
na opinido de diversos especialistas, merece destaque
a relacao entre tratamento precoce e desfecho e, nesse
contexto, a dificuldade em fazer o diagndstico clinico de
choque cardiogénico € uma importante justificativa para
a utilizacdo do CAP nesses pacientes. Nao se dispde 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 cardiaco de 5,1
L/min e POAP de 20 mmHg apresentaram menor morta-
lidade do que os pacientes com condicdo hemodinamica
diferente. Outros estudos, todavia, ndo conseguiram de-
monstrar beneficios com a utilizacdo do CAP no manejo
destes pacientes, porém, além do fator de confusdo de
estudos observacionais, onde o CAP é empregando nos
pacientes mais graves, a falta de recomendacbes para
intervengdes terapéuticas precisas com as informagoes
obtidas a partir deste método de monitorizacédo dificulta
a interpretacao desses resultados?®4%-42,

QUESTAO: POR QUE E QUANDO MONITORIZAR
O PACIENTE COM CHOQUE DE QUALQUER
ETIOLOGIA?

Recomendacéo: Para otimizar a reposicao de volume e

drogas vasoativas, visando a restauracdo das variaveis
de perfusdo tecidual, sempre o mais precocemente
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possivel*.

Grau D.

Racional: Mimoz e col.* estudaram o impacto do CAP
em pacientes com choque nao responsivo a infusdo
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 fungéo da sua
utilizacao.

QUESTAO: PACIENTES COM PRE-ECLAMPSIA
DEVEM SER MONITORIZADOS COM CAP?

Recomendacgao: Nao ha recomendacdo para uso do
CAP neste subgrupo de pacientes.

Grau D.

Racional: O uso do CAP nao é recomendado rotineira-
mente neste subgrupo, pois ndo ha estudos controlados
e aleatdrios justificando a utilidade clinica do CAP*.

QUESTAO: OS PACIENTES CIRURGICOS DE ALTO
RISCO DEVEM SER MONITORIZADOS COM CAP
NO PERI-OPERATORIO?

Recomendacéao: Sim. Porque a otimizagéo peri-opera-
toria de parémetros de oxigenacdo e perfusdo, atra-
vés de protocolos rigidos, diminui a mortalidade dessa
populacédo. O CAP deve ser inserido anteriormente ao
inicio da cirurgia.

Grau A1

Racional: Ha diversos estudos de otimizagdo hemodi-
namica pré-operatdria com o objetivo de tornar 6timos
0s parametros hemodinamicos e de perfusao tecidual,
que demonstraram redugcdo na mortalidade*-4,

QUESTAO: ESTA INDICADO O USO DO CAP NO
PACIENTE NEUROCRITICO?

Recomendacédo: Nao ha recomendacdo para uso do
CAP neste subgrupo de pacientes.

Grau D

Racional: Nao ha estudos controlados e aleatérios ava-
liando a utilidade clinica do CAP para justificar seu uso
rotineiro nesses pacientes®%4°%,

QUESTAO: O PACIENTE SUBMETIDO A
TRANSPLANTE DE ORGAO SOLIDO DEVE SER
MONITORIZADO COM CAP?

Recomendacgao: Nao hé indicacdo para o uso rotinei-

ro, mas apenas em casos selecionados, como nos de
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alta complexidade, como figado, coracdo e pulmao e
sempre precocemente, antes do desenvolvimento de
disfuncao organica®'.

Grau D

Racional: Nao ha estudos controlados e aleatorios ava-
liando a utilidade clinica do CAP para justificar o uso
rotineiro nessas pacientes.

QUESTAO: QUANDO MONITORIZAR COM CAP O
PACIENTE SUBMETIDO A CIRURGIA CARDIACA?

Recomendagédo: O CAP ndo é recomendado para uso
rotineiro nesse subgrupo de pacientes.

Grau D

Racional: Nao ha evidéncia de beneficio do uso do
CAP de forma sistematica em pacientes de cirurgia
cardiaca. Esta indicado em procedimentos complica-
dos e cirurgia de alto risco de instabilidade hemodina-
mica, como em pacientes com disfuncdo ventricular
(FEVE < 40%) ou valvular grave, além de compro-
metimento importante em outros 6rgédos (pulmdes e
rins)%2%3,

QUESTAO: POR QUE MONITORIZAR COM CAP O
PACIENTE DOADOR DE ORGAO?

Recomendacao: O CAP nao esta recomendado para
uso rotineiro nesse subgrupo de pacientes.

Grau D

Racional: Nao ha estudos controlados e aleatérios ava-
liando a utilidade clinica do CAP para justificar seu uso
rotineiro nesse subgrupo®4%°,

QUESTAO: DEVEMOS MONITORIZAR COM CAP O
PACIENTE COM POLITRAUMA GRAVE?

Recomendacao: Sim. Alguns estudos sugerem que a
otimizagdo hemodinamica precoce através de proto-
colos rigidos de tratamento diminui a mortalidade des-
ses pacientes.

Grau B1

Racional: Ha diversos estudos de otimizagcdo hemodi-
namica pré-operatéria com o objetivo de tornar 6timos
os parametros hemodindmicos e de perfuséo tecidu-
al que demonstraram redugdo na mortalidade nesse
subgrupo’®-%8, Estudo aleatério conduzido em grandes
queimados demonstrou que a reanimag¢ao guiada por
metas obtidas com CAP, resultou em melhor adequa-
¢ao da volemia em comparacdo a reanimagao guiada
pela férmula de Baxter®.
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QUESTAO: O PACIENTE COM DISFUNCAO
AGUDA DE VENTRICULO DIREITO DEVE SER
MONITORIZADO COM CAP?

Recomendacgao: Sim. O diagnostico e acompanha-
mento de pacientes com disfuncdo aguda de ventricu-
lo direito a beira do leito continuam um grande desafio
e a termodiluicdo € um dos poucos métodos que per-
mitem o acompanhamento continuo.

Grau D

Racional: Deve-se monitorizar com o CAP quando nao
houver resposta imediata a reposicdo volémica e as
drogas vasoativas. Sempre que possivel, utilizar o CAP
volumétrico, que permite a medida da fracdo de ejecao
e do volume diastdlico final do ventriculo direito®°®'.

QUESTAO: E QUEM NAO DEVE SER
MONITORIZADO COM CAP (CONTRA-
INDICAGOES)?

Recomendagdes: Pacientes em fase terminal ou com
determinacdo de limite para o suporte terapéutico,
com risco inaceitavel para acesso venoso e na presen-
ca de hipotermia.

Grau D

Racional: O uso de tecnologia avangada para pacientes
em fase terminal constitui-se em futilidade; na presenca de
hipotermia ha risco aumentado de disritmias cardiacas®.

QUESTAO: QUAIS CUIDADOS DEVEM SER
TOMADOS NA MONITORIZAGAO HEMODINAMICA
COM A UTILIZAGAO DO CAP?

Recomendagodes: Os cuidados sédo, em seqiéncia:

1. Manter o paciente em posicédo supina, sem o tra-
Vesseiro;

2. Certificar-se do correto posicionamento do transdu-
tor em relagdo ao decubito;

3. Identificar o zero hidrostatico

4. Verificar comprimento do circuito (até 110 cm);

5. Examinar o preenchimento completo do cateter com
liquido (remover bolhas e coagulos);

6. Realizar Teste de “Lavagem” (“Flush Test”);

7. “Zerar” com a pressao atmosférica;

8. Identificar as ondas de CAP: PAD, PVD, PAP e POAP;

9. Procurar relacionar a onda “a” do tragcado pressoérico
com o final da onda P do tracado do ECG;

10. Realizar a medida no final da expiracéo, tanto em
pacientes intubados como naqueles com ventilacéo
espontanea;
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11. Verificar a morfologia das curvas (para afastar sub e
superamortecimento) e suas relagdes com o ciclo res-
piratoério;

12. Verificar o posicionamento da ponta do cateter
através de radiografia de térax;

Grau D

Racional: Informacdes obtidas de maneira cuidadosa e cor-
retas sd0 a base para a apropriada avaliacdo hemodinamica
que habitualmente afeta a decisao terapéutica inicial’.

QUESTAO: QUAL O RISCO DA MONITORIZAGCAO
HEMODINAMICA PELO CAP?

Recomendacao: O risco da monitorizacdo hemodina-
mica com CAP é considerado baixo.

Grau C

Racional: Varios estudos ndo conseguiram demonstrar
associacgao entre CAP e mortalidade e a incidéncia de
complicacdes é relativamente baixa’3¢4.

QUESTAO: NA MONITORIZACAO HEMODINAMICA
COM O CAP, POR QUANTO TEMPO E SEGURO
MANTER O CATETER?

Recomendacao: Nao h4 limite definido e o tempo deve
ser o minimo necessario.

Grau C

Racional: Dependendo da necessidade de orientacdo
diagnéstica e terapéutica, deve-se restringir o uso do
CAP ao menor tempo possivel (menos de 96 horas).
ApOs este periodo, € recomendavel reinserir outro ca-
teter, se a monitorizagcdo hemodindmica com o CAP
ainda se fizer necessaria, pois as complicacbes au-
mentam substancialmente®*%,

QUESTAO: QUANTO A APLICAGAO CLINICA
DOS DIFERENTES TIPOS DE CATETERES DE
ARTERIA PULMONAR, ESPECIFIQUE O NiVEL DE
IMPORTANCIA:

Recomendagéo: O emprego de CAP com SvO, é con-
siderado muito importante; o do CAP com DC continuo
e CAP volumétrico com DC continuo é considerado
importante®-8,

Grau D

QUESTAO: EM QUAIS SITUACOES CLINICAS O
CAP VOLUMETRICO DEVE SER UTILIZADO?

Recomendacao: O CAP volumétrico deve ser utilizado nas
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seguintes situacdes: disfuncdo aguda de VD; politrauma;
hipertensao intra-abdominal; ventilagdo mecéanica com al-
tas pressdes na via aérea; e como auxiliar para o diagnosti-
co diferencial entre IAM de VD e tamponamento cardiaco.
Grau C

Racional: Nessas situagdes, ocorre alteragdo na com-
placéncia dos ventriculos, sendo mais preciso estimar
a pré-carga através de variaveis volumétricas®®.

QUESTAO: EM QUAIS SITUAGCOES CLINICAS
O CAP COM MEDIDA CONTINUA DE DEBITO
CARDIACO DEVE SER UTILIZADO?

Recomendacgéo: Sempre que possivel, deve-se optar
pela utilizacdo do CAP com medida continua de débito
cardiaco.

Grau D

Racional: Em todas as situagbes com indicagdo de
CAP, a monitorizagdo continua do DC com curva de
tendéncia possibilita intervengdes precoces, por que
permitem identificar de forma mais rapida as altera-
¢coes relacionadas a funcao cardiovascular®®.

QUESTAO: EM QUAIS SITUACOES CLINICAS
O CAP COM MEDIDA DA SVO, DEVE SER
UTILIZADO?

Recomendacgéo: Sempre que possivel.

Grau D

Racional: A SvO, é indicador “padréo ouro” do balango
entre oferta e consumo global de oxigénio e tem rela-
céo fisioldgica estreita com o DC. SvO, baixa é forte-
mente indicativa de falta de adequagdo do DC. SvO,
normal, por sua vez, nao garante adequacao da oferta
a demanda de oxigénio dos tecidos®.

QUESTAO: QUAL O NUMERO MINIMO
RECOMENDAVEL DE CAP INSERIDOS PARA
HABILITAR O PROFISSIONAL DE MEDICINA
INTENSIVA A ESTE METODO?

Recomendacéao: 25 para habilitacdo e 10 por ano para
manter a qualificagao.

Grau D

Racional: Devido ao risco de complicagdes, é de funda-
mental importancia que a monitorizacédo invasiva seja
realizada por médicos experientes com a técnica de in-
sercéo para viabilizar o procedimento com segurancga
e com nivel de conhecimento avancado para a correta
averiguacao e interpretacao dos dados obtidos. Essa
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habilidade técnica € cognitiva, e uma vez adquirida,
deve ser praticada com uma freqiiéncia minima para
que nao haja perda dessa capacidade. A competéncia
na introducao do cateter esta relacionada a experién-
cia, a qualidade do treinamento inicial e a pratica regu-
lar do procedimento apés a habilitagao?®7°.

QUESTAO: O CAP PODE REDUZIR MORTALIDADE,
MORBIDADE, CUSTOS E TEMPO DE INTERNAGAO?

Recomendacao: Incerto. O CAP é um instrumento de
auxilio diagnéstico e nao terapéutico per se.

Grau D

Racional: O beneficio com o emprego do CAP depen-
dera em larga escala da qualificacdo dos profissionais
em indicar a situagcdo adequada para o seu uso, em
interpretar adequadamente os dados obtidos e em to-
mar a decisdo clinica mais acertada para a situacéo.
Portanto, é dificil realizar estudos que avaliem a rela-
¢ao direta do uso do CAP com mortalidade, morbida-
de, custos e internacao. A literatura existente é passi-
vel de muitas criticas metodoldgicas e &, desta forma,
controversa. Existem estudos sugerindo aumento da
mortalidade e tempo de internacdo sem, no entanto,
permitir justificar diretamente esse achado ao uso do
CAP. Paralelamente, ha outros estudos que correlacio-
nam o uso do CAP com melhor prognéstico e outros
que nao mostram diferencas’ "2,

QUESTAO: DURANTE A MONITORIZAGCAO COM
O CAP, COM QUE FREQUENCIA MINIMA 0S
PARAMETROS HEMODINAMICOS DEVEM SER
COLETADOS?

Recomendacéo: Pelo menos a cada 4 - 6 horas.

Grau D

Racional: A maioria dos especialistas concorda que
sempre que houver alguma intervencéo, o resultado
devera ser avaliado em seguida. O grande beneficio
do suporte hemodinamico reside em realizar as inter-
vencgoes precocemente e a monitorizagdo continua das
variaveis hemodinamicas pode contribuir para a detec-
cao imediata de alteragdes que as necessitem®®.

QUESTAO: E QUEM DEVE COLETAR OS
PARAMETROS HEMODINAMICOS?

Recomendacgéo: Médicos e enfermeiros, desde que
devidamente treinados.
Grau D
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Racional: E fundamental, para a obtenco e utilizagéo
aceitaveis das informacgdes fornecidas pelo CAP, que
as entidades e sociedades invistam no treinamento
dos profissionais médicos e enfermeiros envolvidos no
processo’s7s,

QUESTAO: COMO AFERIR ADEQUADAMENTE A
POAP?

Recomendacéo: Tanto sob ventilagdo com presséo po-
sitiva quanto em respiracdo espontanea, a POAP deve
ser aferida na fase expiratéria do ciclo respiratério.
Recomendacao: Grau C.

Racional: Sob ventilagdo esponténea: localizar e
compor a curva da POAP, antes que as pressoes di-
minuam com a inspiracao; sob ventilagdo mecanica:
localizar o componente “a” da curva da POAP antes
que as pressdes aumentem com a inspiracdo. Ana-
lisar as curvas sempre acompanhadas do ECG, que
auxilia na identificagcdo da onda “a“, a qual ocorre
apo6s o complexo QRS. Nos casos onde nao se tem
disponivel o monitor com capacidade de congelar a
imagem, localizar o ponto adequado utilizando ré-
guas vertical e horizontal. Sempre considerar a pres-
sdo diastélica da POAP durante a expiragdo, seja
sob VM ou espontanea’®’e,

QUESTAO: NA PRATICA, OS PROFISSIONAIS
DE MEDICINA INTENSIVA TEM DIFICULDADES
NA INTERPRETAGAO DOS DADOS OBTIDOS
COM O CAP?

Recomendagéo: Sim.

Grau B3.

Racional: Existem varios estudos demonstrando fal-
ta de precisdo das respostas quando profissionais
que atuam em UTI sdo colocados frente a questdes
sobre a interpretacdo de dados provenientes do
CAP?O,?Q_

QUESTAO: A VARIABILIDADE NA
INTERPRETAGAO DOS DADOS OBTIDOS COM
O CAP PODERIA DETERMINAR CONDUTAS
TERAPEUTICAS DIFERENTES?

Recomendacgéao: Sim.

Grau B2

Racional: Os estudos apontam para diferentes opini-
Oes e condutas terapéuticas, a partir dos mesmos da-
dos obtidos e da sua interpretagao’ 8.
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QUESTAO: A POAP DEVE SER INTERPRETADA
DE FORMA INDIVIDUALIZADA EM SITUACOES
ESPECIFICAS?

Recomendacao: A medida da POAP devera ser inter-
pretada diante da condicao clinica do paciente.

Grau C

Racional: A utilizacdo de PEEP pode influenciar a pres-
sdo alveolar, a pressao transmural e, por conseguinte,
a pressao diastdlica do VE. Niveis acima de 12 cmH,O
podem determinar aumento da POAP, sem necessaria-
mente significar aumento da presséao diastélica do VE.
Uma abordagem mais pratica, no entanto, que evitaria
submeter o paciente ao fendbmeno colapso/reabertura
alveolar, seria considerar apenas a variacdo da POAP
frente as intervengdes hemodinamicas e locar uma
curva POAP versus DC. Em outras palavras, o valor
exato deveria ser considerado secundario e o compor-
tamento da POAP o principal dado a ser estimado, em
resposta a intervencdes como a reposicdo volémica.
Na LPA/SDRA deve-se procurar manter a menor POAP
necessaria para garantir pardmetros hemodinamicos
e de perfusao tecidual adequados. Na sindrome com-
partimental abdominal, a elevacdo da pressao intra-
abdominal ocasiona o aumento das pressoes intratora-
cicas e a diminuicdo da complacéncia pulmonar. Essa
condicdo poderia levar a uma diminuigdo do retorno
venoso e do indice cardiaco e, ainda assim, a medida
da POAP ser superestimada. Na disfuncao diastdlica
do ventriculo esquerdo, a relacdo pressao/volume, que
representa a complacéncia ventricular, encontra-se
alterada. Portanto, variacdes de pressdo com volume
devem ser interpretadas de maneira especial como re-
presentantes de variacdes no volume diastélico final
de VE. Assim, uma POAP mais elevada pode refletir
apenas a alteragcdo da complacéncia, sem significar
volemia adequada ou hipervolemia. Nesta situacao,
construir uma curva POAP x DC, além de revelar a
disfuncéo diastdlica, auxilia na titulagdo da reposicao
volémica3?80-82,

QUESTAO: COMO AFERIR ADEQUADAMENTE

O DEBITO CARDIACO COM CAP

UTILIZANDO MEDIDAS INTERMITENTES ATRAVES
DE BOLUS DE SOLUGAO RESFRIADA?

Recomendacao: A diferenca entre a temperatura cor-
poral e a do injetado deve ser de pelo menos 12 °C.
A velocidade de injecdo néo interfere, desde que ndo
ultrapasse 4 segundos. Para reduzir a influéncia da VM

74

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva

com pressao positiva, o termodiluidor deve ser injeta-
do durante a expiracdo. Deve-se informar ao monitor
de débito o volume de solucéo injetado (5 ou 10 mL), a
temperatura da solucédo (0-24 °C), o local onde a tem-
peratura da solucéo esta sendo medida e a constante
de termodiluicdo do cateter. Procurar injetar a solugéo
na mesma fase do ciclo respiratorio, evitar movimen-
tagdo excessiva do paciente durante a medida e fazer
no minimo trés medidas sem diferenca acima de 10%
entre as mesmas. O uso de sistemas especiais para
medida do DC é recomendado para reduzir os fatores
de erro®83,

Grau C

Racional: Tais medidas visam a reduzir ao maximo a
possibilidade de erro de medida.

QUESTAO: COMO AVALIAR ADEQUADAMENTE O
POSICIONAMENTO DO CAP?

Recomendacao: Através de radiografia de térax, iden-
tificacdo das ondas de pressao e analise gasométrica.
Grau C

Racional: A radiografia de torax é util para afastar com-
plicagdes e determinar a posicdo do CAP, mas néo é
muito confiavel para determinar o seu posicionamento
em zona 3 de West. Na incidéncia antero-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 niveis elevados de
PEEP, para garantir posicionamento abaixo do nivel do
atrio esquerdo.

A curva da POAP deve ter morfologia adequada, tanto
na inspiracdo como na expiragdo e seus valores de-
vem ser sempre inferiores a pressao diastélica da arté-
ria pulmonar. A aspiracdo e analise do sangue colhido
com o balonete insuflado confirmam a oclusdo de um
ramo da artéria pulmonar®.

PAINEL DE ESPECIALISTAS DO CONSENSO
BRASILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE
HEMODINAMICO

Coordenador: Ederlon Rezende, Diretor do Servico de
Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual (Sao Paulo-SP);

Comité Consultivo: Alvaro Réa-Neto, Professor do
Departamento de Clinica Médica da UFPR, Chefe da
UTI adulto do Hospital de Clinicas da UFPR, Diretor do
CEPETI - Centro de Estudos e Pesquisa em Terapia
Intensiva (Curitiba-PR); Ciro Leite Mendes, Coordena-

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva
Volume 18 - Numero 1 - Janeiro/Marco 2006



RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva

dor da UTI adulto do Hospital de Emergéncia e Trau-
ma Senador Humberto Lucena e Hospital Santa Paula,
Médico da Rotina da UTI adulto do Hospital Universi-
tario - UFPB (Jodo Pessoa-PB); Fernando Suparregui
Dias, Professor da Faculdade de Medicina da PUC de
Porto Alegre, Chefe da UTI geral do Hospital Séo Lu-
cas da PUC de Porto Alegre (Porto Alegre-RS); Gui-
Iherme Schettino, Doutor em Medicina pela Faculdade
de Medicina da USP, Médico Assistente da UTI Res-
piratéria do HC da FMUSP, Médico Coordenador da
UTI do Hospital Sirio Libanés (Sao Paulo-SP); Suzana
Margareth Ajeje Lobo, Doutora de Medicina pela Uni-
versidade de Sao Paulo, Professora de clinica médica
da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto,
Coordenadora do Servigo de Terapia Intensiva do Hos-
pital de Base - FAMERP (Sao José do Rio Preto-SP);
Cid Marcos David, Presidente do Fundo de Educacéao
e Pesquisa da Associacdo de Medicina Intensiva Bra-
sileira, Doutor em Ciéncias Médicas, Professor Adjunto
da UFRJ (Rio de Janeiro-RJ).

Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Co-
ordenador da UTIl do Hospital Portugués de Recife
(Recife-PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico
Supervisor CTl Hospital Israelita Albert Einstein (Séo
Paulo-SP); Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revista
Brasileira de Terapia intensiva; Médico do Hospital de
Clinicas 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 (Sdo Paulo-SP); Marcelo Park,
Médico Assistente da Unidade de Terapia Intensiva -
Disciplina de Emergéncias Clinicas - HC-FMUSP (Sao
Paulo-SP); Maristela Monachini, Doutora em Medicina,
Médica Assistente da UTI do Hospital Sirio Libanés
(Sao Paulo-SP); Mirella Cristine de Oliveira, Médica
Coordenadora do Hospital do Trabalhador (Curitiba-
PR); Murillo Santucci César Assuncdo, Médico Co-
ordenador Servico de Terapia Intensiva do Hospital
do Servidor Publico Estadual (Sao Paulo-SP); Nelson
Akamine, Médico Supervisor CTI Hospital Israelita Al-
bert Einstein (Sao Paulo-SP); Patricia Veiga C Mello,
Médica Coordenadora da Disciplina de Emergéncia da
Universidade Estadual do Piaui, Coordenadora da UTI
do Hospital de Terapia Intensiva (Terezina-Pl); Renata
Andréa Pietro Pereira, Enfermeira Chefe do Servigo de
Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual (Sao Paulo-SP); Rubens Costa Filho, Médico Co-
ordenador CTI do PROCARDIACO (Rio de Janeiro-RJ);
Sebastido Araujo, Médico, Professor Doutor Assistente
Departamento de Cirurgia da FCM-UNICAMP (Campi-

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva
Volume 18 - Numero 1 - Janeiro/Margo 2006

CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZACAO E SUPORTE HEMODINAMICO
Brazilian Consensus on Monitoring and Hemodynamic support

nas-SP); Sérgio Félix Pinto, Médico Chefe da UTI do
Hospital Universitario da UFMS (Campo Grande-MS);
Sérgio Ferreira, Médico Chefe da UTI do Hospital Uni-
versitario Getulio Vargas da UFAM (Manaus-AM); Simo-
ne Mattoso Mitushima, Enfermeira da UTI do Hospital
Sirio Libanés (Sao Paulo-SP); Sydney Agareno, Médico
Vice-Coordenador da UTI Geral do Hospital Portugués
de Salvador (Salvador-BA); e Yuzeth Nobrega de Assis
Brilhante, Médica Coordenadora da UTI do Hospital da
UNIMED Joao Pessoa (Joao Pessoa-PB).

REFERENCIAS

1. Nowak RM - Resuscitation of the critically ill in the ED: responses of
blood pressure, heart rate, shock index, central venous oxygen satura-
tion, and lactate. Am J Emerg Méd,1996;14:218-225.

2. Assung@o MSC, Rezende EAC - Monitorizagdo da PVC e da PAM in
Monitorizacdo em UTI. 12 Ed, Rio de Janeiro: Revinter; 2004.

3. 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.

4, Verweij J, Kester A, Stroes W et al - Comparison of three methods for
measuring central venous pressure. Crit Care Med, 1986;14:288-290.

5. Barber CJ - Central venous catheter placement for intravenous digital
subtraction angiography: an assessment of technical problems and suc-
cess rate. Br J Radiol, 1989;62:599-602.

6. Mann RL, Carlon GC, Turnbull AD - Comparison of electronic and ma-
nometric central venous pressures. Influence of access route. Crit Care
Med, 1981;9:98-100.

7. Darovic GO, Zbilut JP - Fluid-Filled Monitoring Systems. 3rd Ed, Phila-
delphia: W. B. Saunders Company; 2002.

8. Ahrens TS, Schallom L - Comparison of pulmonary artery and central
venous pressure waveform measurements via digital and graphic mea-
surement methods. Heart Lung, 2001;30:26-38.

9. Knopp R, Dailey RH - Central venous cannulation and pressure monito-
ring. JACEP 1977;6:358-366.

10.  Lefrant JY, Muller L, De La Coussaye JE et al - Risk factors of failure and
immediate complication of subclavian vein catheterization in critically ill
patients. Intensive Care Med, 2002;28:1036-1041.

11.  Polderman KH, Girbes AJ - Central venous catheter use. Part 1: mecha-
nical complications. Intensive Care Med, 2002;28:1-17.

12.  Koh WJ, Suh GY, Han J et al - Recruitment maneuvers attenuate repeated
derecruitment-associated lung injury. Crit Care Med, 2005;33:1070-1076.

13. Ruesch S, Walder B, Tramer MR - Complications of central venous ca-
theters: internal jugular versus subclavian access--a systematic review.
Crit Care Med, 2002;30:454-460.

14.  Courtois M, Fattal PG, Kovacs SJ et al - Anatomically and physiologi-
cally based reference level for measurement of intracardiac pressures.
Circulation, 1995;92:1994-2000.

15.  Carey CF, Courtois M, Barzilai B et al - Correct zero reference leveling for
the pulmonary artery catheter. Circulation, 1995;94:(Suppl1):387-388.

16. Cobb DK, High KP, Sawyer RG et al - A controlled trial of scheduled
replacement of central venous and pulmonary-artery catheters. N Engl J
Med, 1992;327:1062-1068.

17.  Cook D, Randolph A, Kernerman P et al - Central venous catheter repla-
cement strategies: a systematic review of the literature. Crit Care Med,
1997;25:1417-1424.

18. Mermel LA, Farr BM, Sherertz RJ et al - Guidelines for the management
of intravascular catheter-related infections. Clin Infect Dis, 2001;32:1249-
1272.

19.  McGee WT, Ackerman BL, Rouben LR et al - Accurate placement of
central venous catheters: a prospective, randomized, multicenter trial.
Crit Care Med, 1993;21:1118-1123.

20. Forrester JS, Diamond G, McHugh TJ et al - Filling pressures in the right
and left sides of the heart in acute myocardial infarction. A reappraisal of
central-venous-pressure monitoring. N Engl J Med, 1971;285:190-193.

21.  Cohn JN - Blood Pressure measurement in shock. Mechanism of innacu-

75



CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMODINAMICO
Brazilian Consensus on Monitoring and Hemodynamic support

22.
23.

24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.
31.
32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

76

racy in auscultatory and palpatory methods. JAMA, 1967;119:118-122.
Wilkins RG - Radial artery cannulation and ischaemic damage: a review.
Anaesthesia, 1985;40:896-899.

Gardner RM - Accuracy and reliability of disposable pressure transducers
coupled with modern pressure monitors. Crit Care Med, 1996;24:879-882.
Criado FJ - Percutaneous arterial puncture and endoluminal access
techniques for peripheral intervention. J Invasive Cardiol, 1999;11:450-
456.

Gardner RM - Direct arterial pressure monitoring. Curr Anaesth Crit Care,
1990;1:239-246.

Thomas F, Parker J, Burke J et al - Prospective randomized evaluation
of indwelling radial vs. femoral arterial catheters in high risk critically ill
patients. Crit Care Med,1982;10:226.

Ejrup B, Fischer B, Wright IS - Clinical evaluation of blood flow to the
hand. The false-positive Allen test. Circulation, 1966;33:778-780.
Bedford RF - Invasive Blood Pressure Monitoring. 2nd Ed, New York:
Churchill Livingstone; 1990.

Mueller HS, Chatterjee K, Davis KB et al - ACC expert consensus do-
cument. Present use of bedside right heart catheterization in patients
with cardiac disease. American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol,
1998;32:840-864.

Pulmonary Artery Catheter Consensus Conference: consensus state-
ment. New Horiz, 1997;5:175-194.

Marini JJ - Acute lung injury. Hemodynamic monitoring with the pulmo-
nary artery catheter. Crit Care Clin, 1986;2:551-572.

Perret C, Tagan D, Feihl F et al - The Pulmonary Artery Catheter in Critical
Care: a Concise Handbook Cambridge: Blackwell Science Inc, 1996.
Ware LB, Matthay MA - The acute respiratory distress syndrome. N Engl
J Med, 2000;342:1334-1349.

Humphrey H, Hall J, Sznajder | et al - Improved survival in ARDS pa-
tients associated with a reduction in pulmonary capillary wedge pressu-
re. Chest, 1990;97:1176-1180.

Yu DT, Platt R, Lanken PN et al - Relationship of pulmonary artery ca-
theter use to mortality and resource utilization in patients with severe
sepsis. Crit Care Med, 2003;31:2734-2741.

Rangel-Frausto MS, Pittet D, Hwang T et al - The dynamics of disea-
se progression in sepsis: Markov modeling describing the natural his-
tory and the likely impact of effective antisepsis agents. Clin Infect Dis,
1998;27:185-190.

Rangel-Frausto MS, Pittet D, Costigan M et al - The natural history of the
systemic inflammatory response syndrome (SIRS). A prospective study.
JAMA, 1995;273:117-123.

Vincent JL, De Backer D - Oxygen transport-the oxygen delivery contro-
versy. Intensive Care Med, 2004;30:1990-1996.

Reynolds HN, Haupt MT, Thill-Baharozian MC et al - Impact of critical
care physician staffing on patients with septic shock in a university hos-
pital medical intensive care unit. JAMA, 1988;260:3446-3450.

Ryan TJ, Anderson JL, Antman EM et al - ACC/AHA guidelines for the
management of patients with acute myocardial infarction. A report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines (Committee on Management of Acute Myocardial
Infarction). J Am Coll Cardiol, 1996;28:1328-1428.

Hasdai D, Topol EJ, Califf RM et al - Cardiogenic shock complicating
acute coronary syndromes. Lancet, 2000;356(9231):749-756.

Holmes DR Jr, Califf RM, Van de Werf F et al - Difference in countries’
use of resources and clinical outcome for patients with cardiogenic
shock after myocardial infarction: results from the GUSTO trial. Lancet,
1997;349(9045):75-78.

Parrillo JE - Shock: Classification, Pathophysiology and Approach to
Management. 2nd Ed, St Louis: Mosby-Year Book; 2001.

Mimoz O, Rauss A, Rekik N et al - Pulmonary artery catheterization in
critically ill patients: a prospective analysis of outcome changes as-
sociated with catheter-prompted changes in therapy. Crit Care Med,
1994;22:573-579.

Gilbert WM, Towner DR, Field NT et al - The safety and utility of pulmo-
nary artery catheterization in severe preeclampsia and eclampsia. Am J
Obst Gynecol, 2000;182:1397-1403.

Kern JW, Shoemaker WC - Meta-analysis of hemodynamic optimization
in high-risk patients. Crit Care Med, 2002;30:1686-1692.

Boyd O, Grounds RM, Bennett ED - A randomized clinical trial of the
effect of deliberate perioperative increase of oxygen delivery on mortality
in high-risk surgical patients. JAMA, 19983;270:2699-2707.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva

Berlauk JF, Abrams JH, Gilmour IJ et al - Preoperative optimization of car-
diovascular hemodynamics improves outcome in peripheral vascular sur-
gery. A prospective, randomized clinical trial. Ann Surg, 1991;214:289-299.
Kasoff SS, Lansen TA, Holder D et al - Aggressive physiologic monitoring
of pediatric head trauma patients with elevated intracranial pressure. Pe-
diatr Neurosci, 1988;14:241-249.

Rosenwasser RH, Jallo JI, Getch CC et al - Complications of Swan-Ganz
catheterization for hemodynamic monitoring in patients with subarach-
noid hemorrhage. Neurosurgery, 1995;37:872-876.

Costard-Jackle A, Fowler MB - Influence of preoperative pulmonary ar-
tery pressure on mortality after heart transplantion: testing of potential
reversibility of pulmonary hypertension with nitroprusside is useful in de-
fining a high risk group. J Am Coll Cardiol, 1992:19:48-54.

Tuman KJ, McCarthy RJ, Spiess BD et al - Effect of pulmonary artery ca-
theterization on outcome in patients undergoing coronary artery surgery.
Anesthesiology, 1989;70:199-206.

Pearson KS, Gomez MN, Moyers JR et al - A cost/benefit analysis of
randomized invasive monitoring for patients undergoing cardiac surgery.
Anesth Analg, 1989;69:336-341.

Zaroff JG, Rosengard BR, Armstrong WF et al - Consensus conference
report: maximizing use of organs recovered from the cadaver donor: car-
diac recommendations, March 28-29, 2001, Crystal City, Va. Circulation,
2002;106:836-841.

Van Bakel AB - The cardiac transplant donor: identification, assessment,
and management. Am J Med Sci, 1997;314:153-163.

Schiller WR, Bay RC, Garren RL et al - Hyperdynamic resuscitation im-
proves survival in patients with life-threatening burns. J Burn Care Reha-
bil, 1997;18:(1Pt1):10-16.

Fleming A, Bishop M, Shoemaker W et al - Prospective trial of supra-
normal values as goals of resuscitation in severe trauma. Arch Surg,
1992;127:1175-1181.

Bishop MH, Shoemaker WC, Appel PL et al - Prospective, randomized
trial of survivor values of cardiac index, oxygen delivery, and oxygen
consumption as resuscitation endpoints in severe trauma. J Trauma,
1995;38:780-787.

Holm C, Mayr M, Tegeler J et al - A clinical randomized study on the
effects of invasive monitoring on burn shock resuscitation. Burns,
2004;30:798-807.

Berisha S, Kastrati A, Goda A et al - Optimal value of filling pressure in
the right side of the heart in acute right ventricular infarction. Br Heart J,
1990;63:98-102.

Dell’ltalia LJ, Starling MR, Crawford MH et al - Right ventricular infarc-
tion: identification by hemodynamic measurements before and after
volume loading and correlation with noninvasive techniques. J Am Coll
Cardiol, 1984;4:931-939.

Parmley W, Chatterjee K - Bedside Hemodynamic Monitoring in Cardio-
logy. Philadelphia: W B Saunders Company, 1992.

Sandham JD, Hull RD, Brant RF et al - A randomized, controlled trial of
the use of pulmonary-artery catheters in high-risk surgical patients. N
Engl J Med, 2003;348:5-14.

Mermel LA, Maki DG - Infectious complications of Swan-Ganz pulmona-
ry artery catheters. Pathogenesis, epidemiology, prevention, and mana-
gement. Am J Respir Crit Care Med, 1994;149(4Pt1):1020-1036.

Chen YY, Yen DH, Yang YG et al - Comparison between replacement at
4 days and 7 days of the infection rate for pulmonary artery catheters in
an intensive care unit. Crit Care Med, 2003;31:1353-1358.

Nelson LD - The new pulmonary arterial catheters. Right ventricle ejection
fraction and continuous cardiac output. Crit Care Clin, 1996;12:795-818.
Diebel LN, Wilson RF, Tagett MG et al - End-diastolic volume. A better
indicator of preload in the critically ill. Arch Surg, 1992;127:817-822.
Cheatham ML, Nelson LD, Chang MC et al - Right ventricular end-dias-
tolic volume index as a predictor of preload status in patients on positive
end-expiratory pressure. Crit Care Med, 1998;26:1801-1806.

Krafft P, Steltzer H, Hiesmayr M et al - Mixed venous oxygen saturation
in critically ill septic shock patients. The role of defined events. Chest,
1993;103:900-906.

Iberti TJ, Fischer EP, Leibowitz AB et al - A multicenter study of phy-
sicians’ knowledge of the pulmonary artery catheter. Pulmonary Artery
Catheter Study Group. JAMA, 1990;264:2928-2932.

Connors AF Jr, Speroff T, Dawson NV et al - The effectiveness of right
heart catheterization in the initial care of critically ill patients. SUPPORT
Investigators. JAMA, 1996;276:889-897.

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva
Volume 18 - Numero 1 - Janeiro/Marco 2006



RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva

72.  Richard C, Warszawski J, Anguel N et al - Early use of the pulmonary artery
catheter and outcomes in patients with shock and acute respiratory distress
syndrome: a randomized controlled trial. JAMA, 2003;290:2713-2720.

73. Bernard GR, Sopko G, Cerra F et al - Pulmonary artery catheterization
and clinical outcomes: National Heart, Lung, and Blood Institute and
Food and Drug Administration Workshop Report. Consensus Statement.
JAMA, 2000;283:2568-2572.

74. Dietz B, Smith TT - Enhancing the accuracy of hemodynamic monito-
ring. J Nurs Care Qual, 2002;17:27-34.

75.  Druding MC - Integrating hemodynamic monitoring and physical asses-
sment. Dimens Crit Care Nurs, 2000;19:25-30.

76.  Hoyt JD, Leatherman JW - Interpretation of the pulmonary artery occlusion
pressure in mechanically ventilated patients with large respiratory excur-
sions in intrathoracic pressure. Intensive Care Med, 1997;23:1125-1131.

77. Jacka MJ, Cohen MM, To T et al - Pulmonary artery occlusion pres-
sure estimation: how confident are anesthesiologists? Crit Care Med,
2002;30:1197-1203.

78. Komadina KH, Schenk DA, LaVeau P et al - Interobserver variability in
the interpretation of pulmonary artery catheter pressure tracings. Chest,
1991;100:1647-1654.

79. Gnaegi A, Feihl F, Perret C - Intensive care physicians’ insufficient know-
ledge of right-heart catheterization at the bedside: time to act? Crit Care
Med, 1997;25:213-220.

80. Pinsky MR - Pulmonary artery occlusion pressure. Intensive Care Med,
2003;29:19-22.

81.  Pinsky MR - Clinical significance of pulmonary artery occlusion pressure.
Intensive Care Medicine, 2003;29:175-178.

82. Nunes S, Ruokonen E, Takala J - Pulmonary capillary pressures du-
ring the acute respiratory distress syndrome. Intensive Care Med,
20083;29:2174-2179.

83. Runciman WB, lisley AH, Roberts JG - An evaluation of thermodilution
cardiac output measurement using the Swan-Ganz catheter. Anaesth In-
tensive Care, 1981;9:208-220.

84.  Shasby DM, Dauber IM, Pfister S et al - Swan-Ganz catheter location and
left atrial pressure determine the accuracy of the wedge pressure when
positive end-expiratory pressure is used. Chest, 1981;80:666-670.

Fernando Suparregui Dias, Professor da Faculdade de
Medicina da PUC de Porto Alegre, Chefe da UTI geral
do Hospital S&o Lucas da PUC de Porto Alegre (Porto
Alegre-RS);

Ederlon Rezende, Diretor do Servico de Terapia Inten-
siva do Hospital do Servidor Publico Estadual (Séo
Paulo-SP);

Ciro Leite Mendes, Coordenador da UTI adulto do
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena e Hospital Santa Paula, Médico da Rotina da
UTI adulto do Hospital Universitario — UFPB (Jodo Pes-
soa-PB);

Alvaro Réa-Neto, Professor do Departamento de Clinica
Médica da UFPR, Chefe da UTI adulto do Hospital de
Clinicas da UFPR, Diretor do CEPETI — Centro de Estu-
dos e Pesquisa em Terapia Intensiva (Curitiba-PR);

Cid Marcos David, Presidente do Fundo de Educacéao
e Pesquisa da Associacdo de Medicina Intensiva Bra-
sileira, Doutor em Ciéncias Médicas, Professor Adjunto
da UFRJ (Rio de Janeiro-RJ).

Guilherme Schettino, Doutor em Medicina pela Facul-
dade de Medicina da USP, Médico Assistente da UTI
Respiratéria do HC da FMUSP, Médico Coordenador
da UTI do Hospital Sirio Libanés (Sdo Paulo-SP);

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva
Volume 18 - Numero 1 - Janeiro/Margo 2006

CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZACAO E SUPORTE HEMODINAMICO
Brazilian Consensus on Monitoring and Hemodynamic support

Suzana Margareth Ajeje Lobo, Doutora de Medicina pela
Universidade de Sao Paulo, Professora de clinica médi-
ca da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto,
Coordenadora do Servigco de Terapia Intensiva do Hos-
pital de Base - FAMERP (Sao José do Rio Preto-SP);
Alberto Barros, Médico Coordenador da UTI do Hospi-
tal Portugués de Recife (Recife-PE);

Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico Supervisor
CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao Paulo-SP);
Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revista Brasileira
de Terapia intensiva; Médico do Hospital de Clinicas 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 (Sao Paulo-SP);

Marcelo Park, Médico Assistente da Unidade de Te-
rapia Intensiva - Disciplina de Emergéncias Clinicas
— HC-FMUSP (Sao Paulo-SP);

Maristela Monachini, Doutora em Medicina, Médica As-
sistente da UTI do Hospital Sirio Libanés (Sao Paulo-SP);
Mirella Cristine de Oliveira, Médica Coordenadora do
Hospital do Trabalhador (Curitiba-PR);

Murillo Santucci César Assuncdo, Médico Asistente da
Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva da
UNIFESP (Sao Paulo-SP);

Nelson Akamine, Médico Supervisor CTIl Hospital Isra-
elita Albert Einstein (Sado Paulo-SP);

Patricia Veiga C Mello, Médica Coordenadora da Dis-
ciplina de Emergéncia da Universidade Estadual do
Piaui, Coordenadora da UTI do Hospital de Terapia In-
tensiva (Terezina-Pl);

Renata Andréa Pietro Pereira, Enfermeira Chefe do
Servico de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor
Publico Estadual (Sao Paulo-SP);

Rubens Costa Filho, Médico Coordenador CTl do PRO-
CARDIACO (Rio de Janeiro-RJ);

Sebastido Araujo, Médico, Professor Doutor Assistente
Departamento de Cirurgia da FCM-UNICAMP (Campi-
nas-SP);

Sérgio Félix Pinto, Médico Chefe da UTI do Hospital
Universitario da UFMS (Campo Grande-MS);

Sérgio Ferreira, Médico Chefe da UTI do Hospital Uni-
versitario Getulio Vargas da UFAM (Manaus-AM);
Simone Mattoso Mitushima, Enfermeira da UTl do Hos-
pital Sirio Libanés (Sao Paulo-SP);

Sydney Agareno, Médico Vice-Coordenador da UTI Ge-
ral do Hospital Portugués de Salvador (Salvador-BA);
Yuzeth Noébrega de Assis Brilhante, Médica Coorde-
nadora da UTI do Hospital da UNIMED Joao Pessoa
(Jodo Pessoa-PB).

77



CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMODINAMICO
Brazilian Consensus on Monitoring and Hemodynamic support

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva

Consenso Brasileiro de Monitorizacédo e Suporte
Hemodinamico - Parte lll: Métodos Alternativos de
Monitorizacao do Débito Cardiaco e da Volemia*

Brazilian Consensus of Monitoring and Hemodynamic Support - Part lll:
Alternative Methods for Cardiac Output Monitoring and Volemia Estimation

Guilherme Schettino, Ederlon Rezende, Ciro Leite Mendes, Alvaro Réa-Neto, Cid Marcos David, 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 César Assuncao, Nelson Akamine,
Patricia Veiga C Mello, Renata Andréa Pietro Pereira, Rubens Costa Filho, Sebastido Araujo, Sérgio Félix Pinto,
Sérgio Ferreira, Simone Mattoso Mitushima, Sydney Agareno, Yuzeth Nobrega de Assis Brilhante
pelo Painel de Especialistas do Consenso Brasileiro de Monitorizagcao e Suporte Hemodinamico.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A interpretacdo do dé-
bito cardiaco e da pré-carga como numeros absolutos
nao traz grandes informacdes sobre a hemodinamica
do paciente critico. Em contrapartida, a monitorizacdo
da resposta do débito cardiaco a expansao volémica ou
suporte inotropico € uma ferramenta muito util na uni-
dade de terapia intensiva, quando o paciente apresenta
algum sinal de ma perfuséao tecidual. Apesar do CAP ser
considerado como “padrdo-ouro” na avaliagdo destes
parametros, foram desenvolvidas tecnologias alternati-
vas bastante confiaveis para a sua monitorizagéo.
METODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendacdes utilizou o método Delphi modificado para
criar e quantificar o consenso entre os participantes. A
AMIB determinou um coordenador para 0 consenso, 0
qual escolheu seis especialistas para comporem o co-
mité consultivo. Outros 18 peritos de diferentes regides
do pais foram selecionados para completar o painel de
25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um levanta-
mento bibliografico na MEDLINE de artigos na lingua
inglesa foi realizado no periodo de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendacgoes
referentes a andlise da variagéo da pressao arterial du-
rante ventilacdo mecanica, débito cardiaco continuo
por contorno de pulso arterial, débito cardiaco por di-
luicdo do litio, Doppler transesofagico, bioimpedancia
transtoracica, ecocardiografia e reinalacdo parcial de
gas carbbnico.

CONCLUSOES: As novas e menos invasivas técnicas
para medida do débito cardiaco, pré-carga e fluidores-
ponsividade apresentam adequada precisdo e podem
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ser uma alternativa ao uso do CAP em pacientes graves.
Unitermos: Consenso, Débito cardiaco, Monitorizacao
Hemodinamica, Pré-Carga, Prova de Volume, Reco-
mendacéo.

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.

INTRODUCAO

A interpretacdo do débito cardiaco e da pré-carga nu-
meros absolutos ndo traz grandes informacdes sobre a
hemodinamica do paciente critico. Em contrapartida, a
monitorizacdo da resposta do débito cardiaco a expan-
s&o volémica ou suporte inotropico € uma ferramenta
util na unidade de terapia intensiva, quando o pacien-
te apresenta algum sinal de ma perfusao tecidual'®.
Apesar do CAP ser considerado como “padrao-ouro”
na avaliacao destes parametros, foram desenvolvidas
tecnologias alternativas bastante confiaveis para a sua
apreciacao. Serdo discutidos outros métodos, que nao
o uso do cateter de artéria pulmonar (CAP), para a mo-
nitorizacao do débito cardiaco e da pré-carga nos pa-
cientes instaveis hemodinamicamente ou para aqueles
submetidos a cirurgia de grande porte.

QUESTAO: PODEMOS UTILIZAR A ANALISE
DA PRESSAO ARTERIAL DURANTE PROVA DE
VOLUME?

Recomendacao: Sim. E uma técnica precisa para me-
dir a responsividade do débito cardiaco a expansao
volémica. Depende da variacdo da onda de pulso arte-
rial imposta pelo ventilador mecénico durante suporte
ventilatério com presséao positiva.

Grau B2

Racional: Existem duas formas principais de analisar
as variagdes da pressédo arterial durante a ventilacéo
mecanica com pressao positiva:

1. Variacao da pressao sistélica (APS) entre as fases ins-
piratéria (maior pressao sistolica) e expiratéria (menor
pressdo sistélica). Na fase expiratéria, a diminuicdo da
pressao sistélica abaixo da linha de base é chamada de
A down e fisiologicamente € o componente responsa-
vel por expressar a pré-carga do ventriculo direito — &
esperado aumento do débito cardiaco apds expansao
volémica quando o A down for maior que 5 mmHg*.

2. Outra forma de avaliar a variagcdo da onda de pul-
so arterial é através da variacdo da presséo de pulso
(APP), lembrando que pressdo de pulso é a diferenca
entre a pressao sistdlica e a pressao diastdlica do ba-

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva
Volume 18 - Numero 1 - Janeiro/Margo 2006

CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMODINAMICO
Brazilian Consensus on Monitoring and Hemodynamic support

timento cardiaco imediatamente anterior. Este método
consiste em expressar percentualmente a variacdo da
pressao de pulso entre as fases inspiratéria e expira-
téria do ciclo respiratério sob ventilagdo controlada,
independentemente da presséao arterial basal, ou seja,
estando o paciente hipotenso ou normotenso. O célcu-
lo € simples e consiste em se dividir a diferenca entre a
pressao de pulso inspiratéria (fisiologicamente maior) e
a pressao de pulso expiratéria (fisiologicamente menor)
pela média das duas pressdes de pulso, isto é:

APP%= _(PP maxima — PP minima)
(PP méxima + PP minima)/2

Quando esta variacao da pressao de pulso for maior ou
igual a 13%, tém-se um paciente com grande proba-
bilidade de responder a expansio volémica (sensibili-
dade de 94% e uma especificidade de 96%), no qual a
elevacao do indice cardiaco em resposta a 500 mL de
coldide sera proxima ao valor obtido no céalculo do APP
5. Estas andlises predizem de forma acurada a respon-
sividade a reanimacao volémica em pacientes sépticos
e hipotensos (ou normotensos necessitando de drogas
vasopressoras) e apos grandes cirurgias®’.

E uma técnica simples, que usa como recurso apenas
um cateter intra-arterial e um monitor para registro das
curvas de pressao arterial®.

Entretanto, cabe ressaltar que este método foi validado
apenas para pacientes sépticos. Exige que o paciente
esteja sob ventilagdo mecanica, sob sedacao profunda
€ por vezes paralisado, de forma que possa ser utiliza-
da uma modalidade ventilatéria com volume controla-
do e sem que haja qualquer esforco inspiratério. Além
disso, ndo pode ser utilizado com disritmias freqlientes
ou persistentes (p. ex.: fibrilacao atrial). Esta padroni-
zada para ser utilizada com PEEP de até 10 cmH,O e
volume corrente entre 8 e 10 mL/kg®®. Pacientes com
disfuncdo de ventriculo direito podem apresentar fal-
sos positivos e os pacientes com insuficiéncia cardiaca
ou hipertensdo pulmonar podem ter variacdes da pres-
sdo de pulso também falsamente positivas®.

QUESTAO: PODEMOS UTILIZAR O SISTEMA
PCCO (PULSE CONTOUR CONTINUOUS CARDIAC
OUTPUT) PARA MEDIDA DO DEBITO CARDIACO E
RESPOSTA A INFUSAO DE VOLUME?

Recomendacéo: Sim. Este método permite a medida do

débito cardiaco de forma precisa e continua (batimento
a batimento), quando comparado com a termodilui¢cdo
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pelo CAP, além da medida da pressao arterial sistémica,
0 que favorece a detecgao precoce de variacbes des-
ses parametros quando houver mudancga do estado he-
modinamico, assim como resposta a infusao de volume
ou uso de drogas. A medida do volume diastdlico final
global e o calculo do volume sanguineo intratoracico, a
variacao da pressdo de pulso e a variagdo do volume
sistolico podem ser utilizados para avaliagdo precisa
da pré-carga e da resposta a infusdo de volume, com
vantagem em relacéo a PVC e PAOP, por sofrer pouca
interferéncia de variacdes da presséo intratoracica, ab-
dominal e da fungéo e complacéncia ventriculares?®.
Grau B2

Racional: Nesta técnica, o volume sistdlico e, onse-
qlientemente, o débito cardiaco, sao calculados base-
ando-se na andlise da area do contorno da onda de
pulso aodrtica obtida por um cateter posicionado pre-
ferencialmente na artéria femoral ou axilar, assumindo-
se que a area determinada pela onda de pulso adrtica
€ proporcional ao volume sistélico™. A calibracdo da
medida do débito cardiaco deve ser feita com o uso
de algum indicador, que pode ser tanto a termodiluicao
transpulmonar como a curva de diluicdo do litio. Apds
a calibragado do sistema, o volume sistolico e o débito
cardiaco sdo calculados de forma continua e a cada
batimento cardiaco.

A analise do contorno do pulso arterial associada a ter-
modiluicdo transpulmonar permite também a medida do
volume diastodlico final global e a estimativa do volume
sanguineo intratoracico, além do calculo da agua pulmo-
nar extravascular, parametros que podem ser utilizados
para avaliacdo da pré-carga. Quando utilizado durante
ventilagao mecanica com pressao positiva, a variagdo do
volume sistolico (AVS) pode ser utilizada para avaliagcao
da pré-carga e como previsor de resposta para reposicao
volémica em pacientes sépticos ou cirdrgicos''4.

O Sistema PCCO (pulse contour continuous cardiac ou-
tput)™®: utiliza o contorno da onda de pulso arterial para
medida do volume sistélico e do débito cardiaco. A ca-
libragdo do sistema para a medida do débito cardiaco
é feita por termodiluicao transpulmonar com indicador
frio (solugéo fisiolégica a 0,9% ou solugéo glicosada
a 5%, resfriada) administrado por cateter venoso cen-
tral, sendo a variagdo de temperatura registrada pelo
termistor localizado na linha arterial (preferencialmen-
te em artéria femoral, porém descrita possibilidade de
uso da artéria axilar). Os seguintes parametros podem
entdo ser medidos ou calculados: volume sistélico,
débito cardiaco, volume diastdlico final global, assim
como os seus valores indexados, como dgua pulmonar
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extravascular, além da pressao arterial sistdlica, dias-
télica e média'®. Quando utilizado durante ventilagdo
mecanica com pressao positiva em modo controlado,
dispbe-se também da variagdo dinamica da pressao
de pulso (APP) e volume sistdlico (AVS) para auxilio na
decisao para reposi¢ao volémica.

Quanto as limitacdes do método, destaca-se a neces-
sidade de cateter venoso central e linha arterial central,
0 que torna o método invasivo. A presenca de grandes
aneurismas adrticos pode superestimar os volumes
medidos. Shunt intracardiaco, embolia pulmonar, res-
seccdes pulmonares e disritmias podem prejudicar a
acuracia do método. A boa precisao do método apods
calibracdo com a termodilui¢cao se perde quando ocor-
rem importantes alteragdes na complacéncia vascular
(vasoplegia ou vasoconstricao, por exemplo) fazendo-
se necessaria nova calibracao’®.

QUESTAO: PODEMOS UTILIZAR O DEBITO
CARDIACO POR DILUICAO DO LIiTIO PARA
MEDIDA DO DEBITO CARDIACO E RESPOSTA A
INFUSAO DE VOLUME?

Recomendagao: Sim. E um método minimamente in-
vasivo, sendo necessarias apenas puncdes venosa e
arterial periférica. Permite a medida do débito cardiaco
de forma precisa e continua (batimento a batimento),
quando comparado com termodiluicdo pelo CAP2S,
além de proporcionar a medida da presséo arterial sis-
témica. O método favorece a deteccéo precoce de va-
riacOes destes pardmetros, assim como permite a ra-
pida avaliacao da resposta clinica a infusdo de volume
ou uso de drogas®®.

Grau B2

Racional: Esse sistema usa a diluicdo do litio para a
calibragdo do débito cardiaco. Nessa técnica, cloreto
de litio € injetado por um cateter venoso central ou pe-
riférico e a curva de concentracao do litio € medida por
um eletrodo litio-sensivel conectado a uma linha arterial
periférica. O volume sistdlico é calculado utilizando-se
dados da onda de pulso arterial, sendo entdo possivel
a medida do débito cardiaco continuamente, a cada
batimento cardiaco™ . Quanto as limitagbes do mé-
todo, deve-se destacar que nao pode ser utilizado em
pacientes recebendo litio, assim como o uso de certos
blogueadores musculares pode interferir com a analise
da curva de concentracao do litio. A presenca de shunt
intracardiaco inviabiliza o uso da técnica. A calibragéo,
que pode ser necessaria mais de uma vez ao dia, exi-
ge a coleta de pequena amostra de sangue. Quando é
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feita a opcéo pelo uso de acesso venoso periférico, o
método ndo fornece informacdes diretas da pré-carga.
Entretanto, quando utilizado durante ventilagao meca-
nica com pressao positiva, em modo controlado, os
dados de APP e AVS podem ser utilizados para estimar
a pré-carga e guiar a reposi¢ao volémica'’'8,

QUESTAO: PODEMOS UTILIZAR O DOPPLER
TRANSESOFAGICO PARA MEDIDA DO DEBITO
CARDIACO E RESPOSTA A INFUSAO DE
VOLUME?

Recomendagcdes: Sim. E um método minimamente inva-
sivo e tecnicamente simples que permite a monitorizagéo
em tempo real, batimento a batimento, do débito cardi-
aco, pré-carga e contratilidade cardiaca 2°24. O aprendi-
zado para a instalac&o do sistema e interpretacéo dos si-
nais obtidos é rapido. Existem poucas contra-indicagbes
a0 Sseu Uso e o risco de eventos adversos € pequeno. O
emprego deste método para ajustar a expansao volémi-
ca, visando otimizacao do volume sistolico, mostrou-se
benéfico em pacientes cirlrgicos e na sepse®?’.

Grau B2

Racional: O ultra-som Doppler da aorta permite a de-
terminagdo do débito cardiaco de forma néo invasiva,
continua e em tempo real.

O equipamento inclui transmissores de ultra-som e
sensor posicionados na furcula esternal ou no eséfa-
go, com janelas acusticas para a aorta ascendente ou
descendente, respectivamente. O didametro da seccéo
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 variacao da
freqUéncia da onda de ultra-som refletida pelo sangue
que se desloca na aorta. A variacdo da freqiéncia é
proporcional a velocidade do sangue. O volume sis-
télico deriva da velocidade de fluxo, tempo de ejecao
e area da seccao transversa da aorta. A avaliagdo da
curva gerada pelo Doppler transesofagico permite esti-
mar contratilidade (proporcional ao pico de velocidade
ou amplitude) e pré-carga (proporcional a largura da
base - FTc ou fluxo versus tempo corrigido)*.

A maioria dos estudos em animais e humanos de-
monstra que o método & preciso para a monitorizacao
do débito cardiaco e da pré-carga?%222328.29,
Entretanto, alguns fatores indutores de erros merecem
ser mencionados: a posicdo do transdutor é critica,
visto que o angulo de incidéncia do ultra-som acima
de 20° traz erro a medida; o didmetro da aorta é uma
variavel critica para o calculo do débito cardiaco e
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sofre variagdo dindmica, dependendo da pressdo de
pulso e da complacéncia do vaso; o fluxo sanguineo
€ turbilhonar em situagdes como anemia, taquicardia
e doenca valvar adrtica; a determinacédo do débito na
aorta descendente requer correcdo, pois corresponde
a cerca de 70% do débito total, visto que 30% do dé-
bito dirigem-se ao crénio e membros superiores.

Outras limitagdes do método incluem a possibilidade
de deslocamento da posicéo ideal da sonda, que exige
ajustes intermitentes para garantir sinal étimo e isso
pode interromper a leitura. O sensor impoe desconfor-
to semelhante ao de uma sonda gastrica de calibre se-
melhante e a posicéo correta para monitorizacéo preci-
sa exige imobilidade do paciente. Estes fatores tornam
necessaria a sedacao. A possibilidade de traumatismo
da mucosa esofagica exige cuidado na introducéao do
sensor, sobretudo quando houver associagdo com dis-
tarbios da hemostasia. A otimizagéo do sinal requer fa-
miliaridade (curva de aprendizagem) do operador com
o método®. A introducao do sensor pode ser prejudi-
cada em afecg¢des do esdfago e o método nao € indi-
cado em pacientes com coarctacdo da aorta, dissec-
cao adrtica e na presenca de baldo intra-adrtico.

QUESTAO: PODEMOS UTILIZAR AO
BIOIMPEDANCIA TRANSTORACICA PARA
MEDIDA DO DEBITO CARDIACO E AVALIACAO DA
VOLEMIA?

Recomendacéo: Sim. Consiste em um método nao-
invasivo para medida do débito cardiaco, com boa
concordancia com a medida por termodiluicdo em vo-
luntarios normais e fornece monitorizagdo continua do
débito cardiaco.

Grau B2

Racional: E uma técnica pouco precisa para mensu-
racdo do débito cardiaco e da volemia em pacientes
criticos. Ha varios fatores que reduzem a precisao das
medidas, como: derrame pleural, derrame pericardico,
disritmias, sudorese intensa, edema, obesidade, ven-
tilacdo mecanica, além de ma precisdo para estimar o
débito cardiaco em medidas repetidas?3'-32,

QUESTAO: PODEMOS UTILIZAR O
ECOCARDIOGRAMA PARA MEDIDA DO DEBITO
CARDIACO E RESPOSTA A INFUSAO DE
VOLUME?

Recomendagées: Sim. E uma técnica precisa para a
mensuragdo do débito cardiaco e mais ou menos pre-
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cisa para mensuragao da volemia®-,

Grau B2

Racional: Pode ser utilizado de forma nao invasiva
(transtoracico) ou minimamente invasiva (transesofa-
gico), traz informacdes como fracdo de encurtamento
miocardico e sua resposta a inotropicos, funcéo diasto-
lica ventricular, avaliagcao da presséao sistolica de artéria
pulmonar®®, o fluxo de ejegdo do ventriculo esquerdo
pode ser aferido. Pode-se ainda obter informagdes so-
bre as valvas, funcao contratil segmentar e integridade
anatbmica das diversas estruturas cardiacas®. Usan-
do-se o indice de variagdo da cava superior (> 36%)
com a ventilagdo mecénica, pode-se prever a resposta
a expansao volémica para aumento do débito cardia-
co (> 10%) com sensibilidade de 90% e especificidade
de 100%%. Quanto as limitacdes, ressalta-se que € um
método operador dependente; pode haver pacientes
com janela anatdmica que nao permite a correta visua-
lizagdo do coragao; ha necessidade de um profissional
capacitado; ndo tem boa correlagcdo com o indice de
trabalho do ventriculo esquerdo; e perde parte de seu
valor, se o fluxo de ejecao do ventriculo esquerdo nao
for avaliado®’.

QUESTAO: PODEMOS UTILIZAR A REINALAGAO
PARCIAL DE GAS CARBONICO (RBCO2) PARA
MEDIDA DO DEBITO CARDIACO?

Recomendacao: Sim. Apresenta concordancia satisfa-
téria com a termodiluicdo, na auséncia de lesdo pul-
monar®-4°, Método ndo-invasivo e simples. Medidas
tomadas automaticamente e em curtos intervalos. Afe-
ricbes independentes da intervencéo do examinador. O
monitor disponivel no mercado permite a obtencao de
outros parametros respiratérios (p. ex: pressao e fluxo
na via aérea, resisténcia de via aérea, complacéncia
pulmonar, espaco morto, ventilacao alveolar e produ-
¢éo de CO,), aléem da medida do DC.

Grau B2

Racional: A reinalagéo de gas carbdnico (RBCO,) con-
siste em um método de determinacdo do débito car-
diaco por meio da aplicagdo do principio de Fick na
eliminagao de CO,:

VCO,
PCBF =
C,CO,- C,CO,

Onde : PCBF = fluxo sanguineo pulmonar; VCO, = eli-
minagdo de CO,; C CO, = contetdo venoso misto de
CO,; C,CO, =conteudo arterial de CO,.
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Aplicada com e sem reinalacédo tem-se:

.- VCO, VCO,,
(c,co,,-C.CO,,) (C,CO,,-C.CO,.)

Onde: PCBF = fluxo sanguineo pulmonar; VCO, = eli-
minagdo de CO, sem reinalagédo; VCO, , = eliminagdo
de CO, com reinalagéo; C CO, , = contelido venoso
misto de CO, sem reinalagéo; C CO, , = conteudo ve-
noso misto de CO, com reinalagéo; C_CO,, =conteudo
arterial de CO, sem reinalagao; C,CO, , = conteudo ar-
terial de CO, com reinalag&o.

Combinando para formar a Equacado diferencial de
Fick, temos:

VCO, - VCO, ,

PCBF =

(c,co,,.C,C0,,) - (C,CO,,- C,CO,,)
AVCO, AVCO,
ACCO, S AETCO,

Onde: AVCO, = diferenga na eliminagéo de CO, nas fa-
ses , e ; AC,CO, = diferenca entre conteudo arterial de
CO, nas fases , e ; S = inclinagéo da curva de disso-
ciagéo do CO,; A ETCO, = diferenca entre CO, exalado
ao final da exalagao nas fases ; e .

Como as concentragdes de CO, no sangue venoso mis-
to ndo sofrem mudancas significativas ao longo dos 50
segundos do periodo de reinalagédo, essas podem ser
canceladas na equacdo matematica e, portanto, nao
sd0 necessarias para o calculo do PCBF. Isso permite
que o PCBF seja obtido apenas com parametros néo-
invasivos. O AETCO, reflete o APaCO,,.

O Unico monitor disponivel atualmente no mercado in-
clui um dispositivo constituido de uma valvula adapta-
da ao circuito de reinalacdo e um sensor combinado
de CO, e fluxo*'#*. Este conjunto é posicionado entre o
tubo traqueal e o “Y” do circuito do ventilador. A alca
de reinalagdo pode ser retraida ou expandida para oti-
mizar o nivel de reinalagé@o. A VCO, é calculada através
da integragdo matematica do fluxo e sinais de CO,,
medidos praticamente no mesmo ponto na via aérea
do paciente, assegurando, desta forma, uma melhor
preciséao.

As variagbes de VCO, e ETCO, refletem somente as
trocas gasosas que ocorrem nas areas perfundidas e
ventiladas dos pulmédes. Isto fez necessario incluir no
sistema um fator de correcéo para o fluxo de sangue
desviado dos pulmdes (shunt pulmonar). O computa-
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dor estima a fragdo de shunt com dados que lhe sé@o
fornecidos (FiO, e PaO,), saturacéo arterial de O, (oxi-
metria de pulso) e graficos de iso-shunt de Nunn. O
DC é o resultado da soma do PCBF com o shunt cal-
culado.

Entretanto, € um método que requer intubagéo traque-
al e ventilacado controlada com volume corrente cons-
tante, o que impede seu uso durante ventilagcdo assis-
tido-espontanea ou durante o desmame da ventilagéo
mecanica. Ocorre também discordancia com a termo-
diluicao para medida do DC em pacientes com leséo
pulmonar*4  efeito que se acentua com o aumento da
gravidade da lesdo.
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Hemodinamico - Parte IV: Monitorizacdo da Perfusao Tecidual

Brazilian Consensus of Monitoring and Hemodynamic
Support - Part IV: Tissue Perfusion Evaluation
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A manutencao da per-
fusd@o e da oferta de oxigénio as células, para satisfa-
zer o seu metabolismo, é a principal funcéo do sistema
cardiorrespiratorio. Fisiologicamente, tanto a perfusao
quanto a oferta de oxigénio aos tecidos € controlada
pela taxa metabdlica celular. Os pacientes criticamente
doentes estdo com alto risco de hipoperfuséo tecidual
e esta esta diretamente relacionada com lesédo orga-
nica e disfuncdo de multiplos 6rgdos. Portanto, a mo-
nitorizacdo da perfusao sistémica é parte integrante e
indissociavel da avaliagdo hemodinamica de qualquer
paciente criticamente doente e esta indicada em todos
estes pacientes. O objetivo foi determinar a utilidade
clinica das diferentes formas de monitorizagdo da per-
fusdo a beira do leito.

METODO: O processo de desenvolvimento de reco-
mendacdes 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 Comité Consultivo. Outros 18 peritos de diferentes
regides do pais foram selecionados para completar o
painel de 25 especialistas, médicos e enfermeiros. Um
levantamento bibliografico na MedLine de artigos na
lingua inglesa foi realizado no periodo de 1966 a 2004.
RESULTADOS: Foram apresentadas recomendagoes
acerca da utilidade da monitorizagdo clinica da per-
fusdo tecidual, gradiente de temperatura e medida da
oxigenacédo transcuténea, lactato sérico, excesso de
base, SvO,/SvcO,, tonometria gasosa gastrintestinal e
capnometria gasosa sublingual, gradiente veno-arterial
de CO, e Orthogonal Polarization Spectral (OPS).
CONCLUSOES: A compensagdo hemodinamica de
um paciente criticamente doente ndo se completa sem
que a perfuséo tecidual sistémica seja corrigida. Va-
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rios métodos de monitorizagcao estao disponiveis e sdo
Uteis na pratica clinica, entretanto, nenhum deles tem
caracteristicas de acuracia e efetividades suficientes
para serem utilizados independentemente do contexto
clinico.

Unitermos: Consenso, Monitorizacdo Hemodinamica,
Perfuséo Tecidual, Recomendacao.

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, SvO? and ScvQ?, gastric
and sublingual capnometry, CO? 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.

INTRODUCAO

A manutencao da perfuséo e da oferta de oxigénio as
células, para satisfazer o seu metabolismo, é a princi-
pal fungdo do sistema cardiorrespiratério. Fisiologica-
mente, tanto a perfusdo quanto a oferta de oxigénio
aos tecidos é controlada pela taxa metabdlica celular.

Os pacientes criticamente doentes estdo em alto ris-
co de hipoperfusdo tecidual, a qual esta diretamente
relacionada com lesdo organica e disfuncdo de mul-
tiplos 6rgdos. Portanto, a monitorizagao da perfusédo
sistémica € parte integrante e indissociavel da ava-
liacdo hemodinamica de todo paciente critico e esta
indicada em todos. A complexidade da monitorizacédo
€ que deve ser individualizada. Entretanto, todos os
pacientes criticos, compensados ou ndo, devem ter a
monitorizacao da perfusao sistémica estimada ou afe-
rida, concomitantemente a monitorizacdo de outros
parametros hemodinamicos.

Muito freqUentemente, as manifestacdes relacionadas
a disturbios da perfusdo tecidual ocorrem antes de
outras manifestacbes hemodinamicas (hipotenséo ar-
terial, diminuicao da PVC, etc.) e normalizam-se poste-
riormente. Por isso, elas sdo sinais precoces de altera-
¢oes hemodinamicas e a compensacéao clinica de um
paciente critico s6 se completa com a normalizacédo da
perfuséo tecidual.

Nenhuma forma de avaliar a perfusao tecidual € 100%
sensivel ou especifica, entdo qualquer avaliagdo deve
ser inserida no contexto clinico do paciente.

QUESTAO: A MONITORIZACAO CLINICA DA PER-
FUSAO TECIDUAL TEM UTILIDADE NA PRATICA
DE BEIRA DO LEITO?

Recomendagéo: Sim. A monitorizaco clinica da perfu-
séo tecidual envolve um conjunto de sinais e sintomas
inespecificos e de sensibilidade limitada, mas de facil
e rapida interpretacao que envolve custos e riscos mi-
nimos. E util na avaliagéo inicial de pacientes criticos e
deve ser realizada rotineiramente. No entanto, deve-se
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conhecer as limitagcdes dessas informagdes e a neces-
sidade de integra-las ao contexto clinico do paciente
,para que possam ser apropriadamente utilizadas no
processo de decisdo de monitorizacdo mais avanca-
da e terapéutica. E operador dependente e alguns dos
sinais clinicos podem aparecer tardiamente quando
importante hipoperfusao ja ocorreu, como € o caso da
hipotensao arterial.

Ela é especialmente Util para descrever uma condicao
clinica basal com o intuito de avaliar os resultados dos
outros indices de perfusdo/oxigenacéo descritos a se-
guir. Como nenhum método de avaliagéo da perfuséo é
definitivo, qualquer resultado deve sempre ser incluido
na perspectiva descrita pela monitorizagdo clinica da
perfusao tecidual.

Grau D

Racional: O primeiro passo para o sucesso no tratamen-
to de estados de choque é o reconhecimento precoce
da presenca de hipoperfusdo. Nao existe um sinal, sin-
toma ou exame laboratorial que diagnostique choque
isoladamente'. A hipotensdo arterial € um indicador
tardio de hipoperfusao e leséo significativa pode ocor-
rer antes de seu aparecimento. Quase 30% do volume
circulante podem ser perdidos antes do aparecimento
de hipotensao arterial significativa®. Portanto, o choque
precisa ser reconhecido antes que a hipotenséo se ins-
tale. Um dos sinais mais precoce a ser observado é o
estreitamento da pressdo de pulso secundaria a uma
pequena diminuicdo da pressao sistdlica e a elevacao
da pressao diastdlica que ocorre devido ao aumento de
catecolaminas circulantes. E, portanto, imperativo estar
alerta para um grupo de sinais e sintomas inespecificos
sugestivos de perfusdo inadequada que, no contexto
clinico apropriado, possibilita um diagndstico precoce
de choque, mesmo na auséncia de hipotensao arterial
significativa. A taquicardia ocorre apds perda de apro-
ximadamente 15% do volume circulante, mas € impor-
tante lembrar que essa resposta pode estar abolida em
pacientes em uso de beta- bloqueadores ou portadores
de marca-passo. A presenca de livedo e extremidades
frias associadas ao aumento do tempo de enchimen-
to capilar sinaliza vasoconstricdo reflexa em resposta a
hipovolemia, mas pode também ocorrer em situacdes
de doenca vascular periférica. Alteracdes dos niveis de
consciéncia aparecem precocemente quando existe
hipoperfusdo, mas podem representar também efeitos
colaterais de farmacos ou um evento envolvendo o sis-
tema nervoso central. Oliguria e elevagdo de escérias
nitrogenadas sdo importantes, ndo somente no diag-
nostico, como no manuseio dos estados de choque,
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mas podem estar também presentes devido ao uso de
farmacos nefrotéxicos e outras causas de insuficiéncia
renal, ndo necessariamente ligadas a presenca de hipo-
perfusdo. Sede e urina concentrada antecedem a eleva-
céo de escdrias nitrogenadas e sinalizam precocemente
estados de hipovolemia. A presenca de taquipnéia, em
especial, na auséncia de achados anormais a ausculta
pulmonar ou anormalidade radiolégica pode ser suges-
tiva da presenca de acidose metabdlica necessitando
de compensacao respiratéria, sendo também mais um
sinal inespecifico que pode auxiliar no diagnéstico pre-
coce dos estados de hipoperfusao®?.

QUESTAO: A MONITORIZACAO DO GRADIENTE
DE TEMPERATURA E A MEDIDA DA OXIGENACAO
TRANSCUTANEA TEM UTILIDADE NA PRATICA
CLINICA?

Recomendacao: Sim, com limitacdes. Esses métodos
baseiam-se no fato de que a vasoconstricdo cutanea
€ um sinal precoce de hipoperfusao. A medida do gra-
diente de temperatura consiste na afericao da tempera-
tura em 2 pontos distintos: um periférico (p. ex.: dedos
dos pés) e um central (p. ex.: esofagiano). Visto que a
vasoconstricdo da pele reduz o metabolismo periféri-
co, a diferenca entre as temperaturas central e da pele
pode aumentar. A medida da oxigenagéao transcutanea
(PtcO,) e realizada com eletrodo de fixagéo minimamen-
te invasivo na pele. As tensdes de oxigénio subcutaneo
e transcuténeo refletem indices confiaveis da PaO, ape-
nas em variadas situacées de normovolemia.

Grau B2

Racional: A diferenga entre a temperatura central e peri-
férica tem sido usada para diagnosticar e tratar pacien-
tes com anormalidades de fluxo sanguineo global. Um
gradiente de temperatura central para periférica de 3 °C
a 7 °C ocorre tao logo a hemodindmica do paciente te-
nha sido otimizada. Valores maiores que 7 °C podem
ser indicativos de hipoperfusdo®. Medidas do gradiente
de temperatura podem ser Uteis para avaliar de forma
nao-invasiva o fluxo sanguineo periférico e para sinalizar
a gravidade do estado de choque, auxiliando no diag-
néstico de hipoperfusdo, mesmo na presenca de valo-
res normais de indice cardiaco”™. No choque cardio-
génico, correlaciona-se melhor com o indice cardiaco e
variaveis de transporte de oxigénio do que a PtcO,®. E
importante, no entanto, reconhecer que esse gradien-
te tem valor limitado em pacientes com doenca arterial
periférica, estado de hipotermia e choque com vasodila-
tacdo. Pode também sinalizar vasoconstricdo periférica

156

excessiva por farmacos de agéo vasoconstritoras' 2.

A PtcO, reflete a PO, nos tecidos periféricos e varia
com as alteracdes cardiopulmonares que afetam a oxi-
genagcio tissular. Em estados de hipoperfuséo, a PtcO,
se torna dependente de fluxo, oferecendo assim infor-
macao quantitativa desse fluxo sanguineo. A afericao
da PtcO, é continua e pode dar informagao util sobre a
oxigenacéo tecidual sendo, no entanto, inferior a me-
dida da temperatura nos pés. Ambos os métodos sé@o
de facil realizacao na beira do leito, minimamente inva-
sivos e de baixo custo. Podem sinalizar precocemen-
te hipoperfusdo em situagdes de faléncia circulatoria
aguda, no entanto, séo inadequados para avaliagao de
fluxo no choque com vasodilatagdo®-1516

QUESTAO: A MEDIDA DO LACTATO SERICO DEVE
SER UTILIZADA NA PRATICA CLIiNICA?

Recomendacéo: Sim. Varios estudos demonstram que
a medida seriada mostrou-se superior na avaliacao da
evolucdo, em comparacdo com uma medida isolada.
Uma diminuigéo do lactato sérico de 5% ou uma de-
puracdo de 10% em 4 a 6 horas sugere que a evolugéo
clinica é favoravel™.

O lactato sérico deve ser obtido no vaso arterial ou ve-
noso misto porque avalia melhor a mistura das regides
em sofrimento hipdxico. O lactato venoso periférico
avalia apenas a regido correspondente e ndo esta indi-
cado como monitorizacao da perfusao global.

Grau B2

Racional: A acidose metabdlica freqlientemente surge
num paciente com hipdxia tecidual e, em geral, a causa
€ a acidose lactica. Em condic¢des de hipdxia tecidual, o
piruvato como produto final da glicélise anaerébica nao
¢ utilizado no ciclo de Krebs e transforma-se em lactato
citosélico, que acaba por circular no plasma.

A hiperlactatemia possui um excelente valor prognés-
tico em diversas formas de faléncia circulatéria. Con-
sistentemente, diversos estudos em pacientes grave-
mente sépticos ou em choque séptico mostram que a
elevacéo do lactato sérico esta associada a elevadas
taxas de disfuncao organica e mortalidade, com valor
progndstico equivalente ou superior a outras variaveis
de oxigenacao tecidual ou de disfungcao organica'®®.
Em pacientes cirdrgicos estaveis™ ou instaveis he-
modinamicamente, o lactato sérico avalia adequada-
mente o progndstico destes pacientes, tanto quanto a
incidéncia de complicagbes ou mortalidade. Em trau-
matizados graves, a elevagao do lactato sérico avalia o
grau da instabilidade hemodinamica aguda (hipovole-
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mia) e correlaciona-se com a incidéncia de complica-
¢cdes pbds-reanimacdo e pds-operatoria®.

Um estudo n&o controlado em pacientes traumatizados
graves avaliou o uso do lactato sérico elevado para defi-
nir as intervengoes terapéuticas, sugerindo que o prog-
néstico poderia ser melhorado. Um outro estudo aleato-
rio com terapéutica dirigida pela normalizagédo da SvO,
e do lactato sérico, em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, mostrou diminuicdo da morbidade?'.

A interpretacdo destes resultados possui algumas li-
mitacdes. Particularmente nos pacientes sépticos, os
altos niveis de lactato podem nao ser secundarios ao
metabolismo anaerébio e, portanto, nao indicariam a
presenca de hipdxia tecidual. O aumento do lactato
nesses pacientes pode ser secundario a uma disfun-
cao do piruvato desidrogenase ou aumento da glico-
lise aerdbica (relagdo piruvato/lactato normal). A pre-
senca de hepatopatia pode diminuir a sua depuracéo e
manter elevados os niveis de lactato. E recomendavel,
nestes pacientes, sempre avaliar, de forma seriada, as
concentracOes séricas do lactato. Finalmente, as con-
centragdes de lactato ndo fornecem informacao confi-
avel sobre a distribuicdo regional do fluxo sangliineo e,
portanto, sobre a presenca de hipdxia regional.

QUESTAO: A MEDIDA DO EXCESSO DE BASE DEVE
SER UTILIZADA NA PRATICA CLINICA?

Recomendacao: Sim. O excesso de base (EB) pode ser
usado como um indicador de hipdxia tecidual em situa-
¢oes agudas de baixo fluxo. Em pacientes traumatiza-
dos ou cirurgicos, durante o periodo de reanimacéo, o
EB pode discriminar aqueles que ainda ndo completa-
ram a reanimacao. Entretanto, o EB ndo é um indicador
confiavel, principalmente, apds as primeiras horas de
reanimacéo.

Grau B2

Racional: O excesso de base é a quantidade de base
em milimoles necesséria para titular um litro de sangue
arterial total para um pH de 7,40, com a amostra com-
pletamente saturada com oxigénio a 37 °C e a PaCO,
de 40 mmHg.

O excesso de base ¢ utilizado como um indicador de
hipéxia tecidual (acidose metabdlica) e pode fornecer
informacéo semelhante ao lactato em determinadas
situacbes??>?. O EB aparece como um indicador prog-
nostico, particularmente em situagcdes de baixo fluxo
(hipovolemia/hemorragia, faléncia cardiaca). Contudo,
o lactato sérico e o déficit de base ndo estdo fixamen-
te ligados. As anormalidades no ambiente acido-basi-
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co a partir da administragdo de base, alteracdes nos
tampbes corporais, disfuncéo renal e anormalidades
eletroliticas tém sido postuladas como causas deste
desacoplamento observado em um cenario de reani-
macédo completa (ambiente de UTI)?.

QUESTAO: A MONITORIZAGAO DA SvO, E DA SvcO
TEM UTILIDADE NA PRATICA CLINICA?

2

Recomendacgao: Sim. A monitorizacdo da reanimacao
hemodinamica na fase aguda da sepse grave e do cho-
que séptico foi utilizada no trabalho de Rivers e col.?®
incluida na terapéutica precoce dirigida por objetivos e
resultou numa diminuic&o significativa da mortalidade.
Neste trabalho, uma SvcO, maior que 70% foi usada
como meta terapéutica na reanimacao da fase aguda.
A sua utilidade em outras formas de choque tem a mes-
ma base de dados para sua recomendacdo, mas ain-
da sem um ensaio clinico aleatério para fundamenta-la.
Acredita-se que, até prova em contrario, a mesma meta
(SveO, >70% ou SvO, > 65%) deva ser usada para guiar
a reanimacao mesmo de outras formas de choque.

A saturacdo venosa de oxigénio ndo deve ser usada
como meta terapéutica em pacientes criticos fora da
fase aguda ou de reanimac&o hemodinamica.

Grau B1 na fase aguda da sepse grave ou choque sép-
tico

Grau B2 em outras formas de choque

Racional: A hipoxia tecidual é mais bem definida como
a presenca de um desequilibrio entre a demanda por
oxigénio e a sua oferta real. A saturagdo venosa de oxi-
génio representa equilibrio entre a demanda (VO,) e a
oferta de oxigénio (DO,) no leito drenado?®. A satura-
cédo venosa mista de oxigénio (SvO,) representa esse
equilibrio em toda a circulacao sistémica. Tem sido de-
monstrado que a saturagéo venosa central do oxigénio
(SvcO,), obtida através de um acesso venoso central, €
um bom substituto para a SvO,, revelando boa corre-
lac&o linear com ela e variando igualmente nos distur-
bios de DO, "%,

A medida que a DO, diminui, os tecidos mantém o
consumo de oxigénio para alcangar a sua demanda
através de maior taxa de extrag@o do oxigénio (O,ER).
Tanto um aumento na O,ER calculada quanto uma di-
minuicdo na saturagdo venosa de oxigénio € o reflexo
disso. Assim, uma diminuicdo da saturacdo venosa de
oxigénio é um sinal precoce de desequilibrio da oxige-
nacgao tecidual®®.

Embora ndo exista nenhum valor seguro para a satura-
¢ao venosa de oxigénio, tem sido proposto que valores
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acima de 65% para a SvO, e 70% para a SvcO, geral-
mente representam um adequado equilibrio da DO, e
VO, sistémicas.

QUESTAO: A TONOMETRIA GASOSA GASTRINTES-
TINAL E CAPNOMETRIA GASOSA SUBLINGUAL
TEM UTILIDADE NA PRATICA CLINICA?

Recomendacao: Sim, como indicador progndstico;
Nao, como orientador de manobras terapéuticas. Es-
tudos clinicos mostram que a tonometria gastrintesti-
nal tem bom valor preditivo de mortalidade quando os
resultados mostram acidose gastrica intramucosa per-
sistente, mas ndo serve como método orientador de
manobras terapéuticas?*®. A capnometria sublingual &
uma técnica recente e aparentemente promissora, mas
ainda necessita de maiores estudos clinicos que déem
suporte a sua utilizagéo rotineira.

Grau B1 para capnometria gastrica

Grau B2 para capnometria sublingual

Racional: O principio da tonometria gastrica e da capno-
metria gasosa sublingual baseia-se no conhecimento de
que quando ha hipoperfuséo local, a isquemia causa um
aumento na producgao de ions H*, aumento da formagéo
de lactato e acumulo de CO,. O CO, difunde-se livre-
mente do tecido gastrico ou sublingual para o tonédme-
tro, permitindo sua medida direta (PgCO, ou PsICO,) e o
calculo do pH intramucoso (pHi) e do hiato (gap) de CO,
(PgCO, - PaCO,). Dessa forma, o PgCO, e o hiato de
CO, aumentam e o pHi diminui nas situagdes de hipoxia
local, sendo essas alteragcées mais intensas em situa-
¢Oes de hipofluxo. O hiato de CO, € mais representativo
da hipoperfusao locorregional®'. A sua obtencgao anula a
participagdo do bicarbonato e compensa as variacdes
ventilatérias que se encontram refletidas na PaCO,. No
entanto, ha necessidade de coleta concomitante de
uma amostra de sangue arterial®2.

Vantagens da tonometria gastrica: Trata-se de uma
técnica minimamente invasiva, que permite a detecgéo
precoce de alteracbes perfusionais locorregionais. E
util também como indicador precoce de risco durante
a monitorizagdo no peri e pés-operatorio de diversas
condi¢Bes cirurgicas e em outras condicdes clinicas,
como no uso de farmaco vasoativos no choque®:. Mos-
tra boa correlagdo com a gravidade do choque.
Desvantagens da tonometria gastrica: € uma técnica
relativamente dispendiosa e dependente do operador.
Sofre influéncia da alimentagéo gastrica, € dependente
do uso de bloqueadores H, e néo reflete a perfuséo
esplancnica global, mas apenas aquela relacionada ao
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estébmago.

Vantagens da capnometria sublingual: técnica n&o-in-
vasiva, simples, de facil operagcdo e com boa corre-
lacdo com a tonometria gastrintestinal, com os niveis
séricos de lactato e SvO,*¥.

Desvantagens da capnometria sublingual: técnica re-
cente, de alto custo, pouca experiéncia clinica com o
método, risco de infeccdo (contaminagédo da solucéo
do capnoprobe) e ndo avalia a oxigenagdo. A PsICO,
s6 pode ser corretamente interpretada como indicador
de hipoperfus&o a luz da PaCO,,.

QUESTAO: O GRADIENTE VENO-ARTERIAL DE Cco,
TEM UTILIDADE NA PRATICA CLINICA?

Recomendacgao: Sim. Permite uma distincao entre es-
tados de choque de baixo e normo ou alto fluxo, ava-
liacdo de gravidade e pode ser usado como orientador
de manobras terapéuticas durante a RCR. A variavel é
de facil obtencao, caso utilize-se uma amostra venosa
central ou o P_,CO,. E um indicador qualitativo e semi-
quantitativo da gravidade do hipofluxo, servindo para
orientar manobras terapéuticas na RCR.

Grau B2

Racional: O principio da utilizacdo do gradiente sisté-
mico veno-arterial de CO, baseia-se no conhecimen-
to de que, em situacdes de baixo fluxo sangiineo, ha
um aumento da relagdo VA/Q, fazendo com que o CO,
seja “lavado” do capilar pulmonar, com diminuicéo re-
lativamente acentuada da PaCO, em relagdo a PvCO,,.
Essa diferenca € expressiva apenas nas situagdes de
hipdxia estagnante (baixo fluxo), em contraste com os
estados de hipdxia hipdxica ou “citotoxica”se-40,
Vantagens: facilidade de obtencao (gasometria arterial
e venosa central/mista); bom indicador de baixo fluxo
sistémico; permite avaliagdo da eficacia de manobras
que aumentem o débito cardiaco, como na RCR.
Desvantagens: método invasivo e que pode ser influen-
ciado por alteracdes respiratérias e farmacos vasoati-
vos, altera-se de modo significativo apenas em estados
de choque com baixo fluxo acentuado, sendo um indi-
cador relativamente tardio.

QUESTAO: A IMAGEM ORTHOGONAL POLARIZA-
TION SPECTRAL IMAGING (OPS) TEM UTILIDADE
NA PRATICA CLIiNICA?

Recomendacgéo: No momento, ndo existem evidéncias
que possam recomendar a aplicagdo desta técnica. Ha
necessidade de se definir par@metros para a utilizacao,
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avaliar a representatividade da terapéutica na micro-
circulagdo regional e sua implicagcdo com a microcir-
culacao sistémica, assim como com o prognéstico e
melhora de desfecho final.

Grau D

Racional: A OPS é uma técnica ndo-invasiva, simples,
que permite visualizar a microcirculagao regional de 6r-
gaos, a beira do leito, com avaliacdo semiquantitativa,
que consiste em iluminar a area de estudo com uma
fonte de luz polarizada que é refletida pelos tecidos e
absorvida pela hemoglobina, o que permite conhecer a
proporcao € o fluxo de pequenos vasos (< 20 pm); fil-
tros especificos eliminam a luz refletida pela superficie
dos tecidos e produzem uma imagem de alto contras-
te através da luz refletida da microcirculagdo. Desta
forma, as hemacias aparecem escuras e os glébulos
brancos e plaquetas séo visiveis, algumas vezes, como
corpos refringentes. A parede dos vasos nao é visuali-
zada. OPS é particularmente util para estudar tecidos
que possuem uma fina camada epitelial como as su-
perficies mucosas*!2,

Ha necessidade de validacao clinica; existem erros de
técnica, tais como pressido excessiva do cateter, pre-
senca de saliva e secregbes, movimentos voluntarios
do paciente e do examinador. Considerar o custo do
equipamento. Nao avalia a oxigenagéo. Ha necessidade
de sedacgao para diminuir os movimentos do paciente.
Existe variabilidade de interpretacdo dos dados entre os
observadores. Ainda com pouca perspectiva de utilida-
de pratica para uso clinico diario, no entanto, alteragbes
microvasculares do fluxo sanguineo sao freqiientemente
observadas em pacientes com faléncia cardiaca e sep-
se graves, alteracdes essas mais pronunciadas e per-
sistentes nos pacientes que ndo sobrevivem e estao re-
lacionadas ao desenvolvimento de faléncia de multiplos
orgaos. OPS pode vir a ser Util para identificar pacientes
com choque séptico com alteracdes persistentes da mi-
crocirculagdo, nos quais “recrutamento microvascular”
possa ser um objetivo terapéutico.

Um trabalho demonstrou que em sepse e choque sép-
tico a diminuicdo da microcirculacdo avaliada pelo
OPS se correlaciona com gravidade, APACHE Il, SOFA
e desfecho final®.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O choque ocorre quando
o sistema circulatério ndo consegue manter a perfusao
celular adequada. Caso ele nao seja revertido a leséo ce-
lular irreversivel instala-se. A terapia do choque tem como
prioridade inicial a rapida recuperacgao da pressao arterial
média e do debito cardiaco, e vigorosa para manter a vida
e evitar ou diminuir as disfungdes organicas. A reposicao
de fluidos, freqlientemente associada a farmacos vasoa-
tivas, é necessaria para garantir adequada perfusao teci-
dual e a manutencao da fungcédo dos diferentes érgaos e
sistemas, sempre guiados por monitorizagdo cardiovas-
cular. As recomendaco®es listadas visam orientar o supor-
te hemodinamico necessario para manter uma adequada
perfuséo celular.

METODO: O processo de desenvolvimento de recomen-
dacdes 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-
Iheu seis especialistas para comporem o Comité Consul-
tivo. Outros 18 peritos de diferentes regides do pais foram
selecionados para completar o painel de 25 especialistas,
médicos e enfermeiros. Um levantamento bibliografico na
MedLine de artigos na lingua inglesa foi realizado no peri-
odo de 1966 a 2004.

RESULTADOS: Foram apresentadas recomendacgdes
referentes a 17 questbes sobre suporte hemodinamico,
com énfase em reposicao volémica, transfusdo de con-
centrados de hemacias, farmacos vasoativos e terapia de
otimizagdo hemodinamica.

CONCLUSOES: A monitorizagdo hemodinamica per se
nao é capaz de reduzir a mortalidade de pacientes graves.
Os possiveis beneficios serdao consequiéncia da correta
interpretacdo dos dados obtidos e do uso de protocolos
de tratamento que permitam obtencédo de metas hemodi-
namicas 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.

INTRODUCAO

O choque ocorre quando o sistema circulatério néao
consegue manter perfusdo celular adequada. Apesar
de diferentes etiologias, a progressédo dessa sindrome
€ acompanhada de um padrdo comum de sinais, sin-
tomas e anormalidades laboratoriais. Caso o choque
nao seja revertido, a lesdo celular irreversivel instala-
se. A terapia do choque tem como prioridade inicial
garantir a pressao arterial média e o débito cardiaco
suficientes para manter o paciente vivo. A reposicéo
de fluidos, freqientemente associada a farmacos va-
soativos, € necessaria para garantir adequada perfu-
sao tecidual e a manutencao da funcao dos diferentes
6rgaos e sistemas, sempre guiados por monitoriza-
¢ao cardiovascular. As recomendagdes a seguir visam
orientar o suporte hemodindmico necessario para
manter adequada perfusao celular e de diferentes 6r-
gaos e sistemas.

QUESTAO: DEVE-SE UTILIZAR CRISTALOIDES OU
COLOIDES NA REPOSIGAO VOLEMICA DO PA-
CIENTE GRAVEMENTE ENFERMO?

Recomendacdes:

1. A restauracdo da volemia deve ser obtida o mais
precocemente possivel e parece que o tempo influen-
cia mais do que o tipo de solugao cristaldide ou coldide
administrado.

Grau B1

2. Considerando aspectos relativos ao seu baixo custo
e poucos efeitos colaterais diretos, as solugdes cris-
taldides sdo consideradas como primeira escolha na
reposicao volémica inicial.

Grau D

3. N&o existem beneficios claros com o uso de um co-
I6ide em relacdo ao outro.

Grau A2

4. Até o presente momento nio existe recomendacao
para o uso sistematico de albumina na reposicao vo-
[Eémica.

Grau A1
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Racionais

Cristaloide

As solucdes cristaldides mais comumente utilizadas para
reposicéo volémica séo as solugdes fisiologicas a 0,9%
e de Ringer com lactato. Estas solu¢des atravessam fa-
cilmente a barreira endotelial e tendem a se acumular em
maior quantidade no intersticio, de tal forma que, ao final
de uma hora, apenas 20% do volume infundido perma-
nece no espaco intravascular, o que obriga uma reposi-
cao trés a quatro vezes maior que a perda estimada’
Embora ndo existam estudos clinicos bem desenha-
dos apontando para seu beneficio inconteste, as taxas
de morbidade e mortalidade parecem néo diferir sig-
nificativamente, quando se compara cristaléides com
coléides durante o suporte hemodindmico em pacien-
tes gravemente enfermos?*. Considerando seu baixo
custo e efeitos colaterais menos expressivos, as solu-
¢oes cristaldides podem ser utilizadas como primeira
escolha para a maioria dos pacientes graves que ne-
cessitem reposi¢do volémica, como, por exemplo, na
reanimacao inicial da sepse grave/choque séptico, no
trauma grave e no periodo peri-operatorio.

A reposicéo volémica agressiva com solucéo fisiolégi-
ca a 0,9% é mais eficaz do que o Ringer com lactato,
no entanto, pode levar a maior incidéncia de acidose
metabolica hiperclorémica e hipernatremia®®. Podem
ocorrer alteracdes da coagulacédo apds grandes infu-
sbes de NaCl. A acidose metabdlica hiperclorémica
nao esta relacionada a infusdo de Ringer com lactato.
Quando grandes volumes de cristaldides sdo necessa-
rios, o uso do Ringer com lactato é preferencial.

Solucao Hipertdnica

As solugdes hipertbnicas expandem o volume intravas-
cular, elevam a pressao arterial e o débito cardiaco com
pequenos volumes e favorecem o fluxo de agua do in-
tersticio para o intravascular, principalmente através de
rapida mobilizacéo de liquido intracelular para o intravas-
cular, podendo expandir a volemia em até 10 vezes mais
do que a solucao de Ringer com lactato”®. Consideran-
do seus efeitos de rapida expansio volémica com baixo
volume e melhora da fungdo cardiovascular (aumento
da pré-carga e reducéo da pds-carga), seu uso tem sido
sugerido para reposicao inicial no choque hemorragico,
principalmente em situacdes de atendimento pré-hospi-
talar com sangramento controlado e em politraumatiza-
dos com trauma cranioencefalico, por reduzir a pressao
intracraniana e melhorar o fluxo sangiiineo encefalico® .
Efeitos imunomoduladores e beneficios na reanima-
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¢cdo de queimados também tém sido sugeridos®®. Em
pacientes com sepse grave, ela determina melhora
no desempenho cardiovascular, avaliada pela POAP
e pelo DC'. Contudo, seus efeitos sdo temporarios e
apresentam riscos de efeitos colaterais como hiperna-
tremia, hipercloremia e hiperosmolaridade que podem
provocar mielindlise pontina e convulsdes, o que limita
o seu uso’. Os efeitos benéficos observados com o uso
da solucao hiperténica sao temporarios. Outras solu-
¢des com maior permanéncia intravascular tém sido
adicionadas a solugcao hipertbnica com o objetivo de
prolongar sua eficacia'*'*. Apesar dos possiveis bene-
ficios sugeridos para algumas situagdes, ainda ndo ha
definicdo clara de recomendacgdes para o seu uso'®'",

Amido

Devido a sua caracteristica de produzir expansao
plasmatica rapida e duradoura, pode ser considerado
como alternativa a reposicdo volémica 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 cristaldide?*'6, Os amidos
sdo caracterizados pelas suas diferentes concentra-
¢coes (3%, 6% e 10%), diferentes pesos moleculares
(70.000, 130.000, 200.000 € 450.000) e diferentes graus
de substituicao (0,4, 0,5, 0,62 e 0,7). Estas diferencas
sdo particularmente importantes para se determinar os
efeitos de expansdo plasmatica e pressdo oncébtica,
meia-vida no espaco intravascular e efeitos sobre o
sistema de coagulacao e anafilaxia'®22,

A maior evidéncia na literatura com o uso de amido
€ oriunda de estudos envolvendo pacientes instaveis
do ponto de vista hemodinamico e no periodo pos-
operatorio de cirurgias de grande porte (200/0,5 - 20
a 35 mlL/kg/dia e 130/0,4 - 50 mL/kg/dia). O uso de
amido como expansor plasmatico foi associado como
fator de risco independente para insuficiéncia renal
em pacientes sépticos?'. Lesdes histologicas do tipo
“osmose induzidas” foram observadas nos rins apés
transplante renal, quando amidos foram usados no
doador?. A deposicéo dos amidos em diversos tecidos
tem sido associada com prurido e, reagcdo anafilatica
pode ocorrer raramente. Disturbios na coagulagao sédo
caracterizados por alteragdo na funcao plaquetaria e
na formacdo do coagulo por interferéncia no fator VIl
e complexo de Von Willebrand'®'®, Caso se opte pelo
uso dos amidos, devem-se adotar precaucdes como a
monitorizacdo diaria da funcéo renal e da coagulacéo,
observar a dose maxima recomendada, ndo os utili-
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zando por mais do que 5 dias consecutivos e evitar seu
uso em pacientes com risco de sangramento.

Embora ndo existam grandes estudos comparando os
diferentes tipos de HES as novas solucgdes (200/0,5 e
130/0,4), estas parecem ser mais seguras, sobretudo
em relacdo a funcéo renal e alteragdes sobre a coagu-
lacdo. Embora os novos amidos apresentem proprie-
dades farmacoldgicas favoraveis, ainda ndo existem
evidéncias de que uma solugdo coldide seja superior
a outra?.,

Gelatina

As gelatinas sdo oriundas de colageno hidrolizado de
bovinos, disponiveis em solugdes a 3,5% e a 5,5%
em diferentes preparacdes e com diferentes concen-
tracdes eletroliticas. Podem ser consideradas como
alternativa, quando se deseja uma expansao mais ra-
pida. Como todo coloide, apresenta maior custo que
os cristaloides.

Em comparacdo com outros coldides, de maneira ge-
ral, apresentam menos efeitos colaterais, principalmen-
te em relacao as alteracdes da coagulacao e da fungéo
renal, sdo de baixo custo e ndo tém limitacao de doses.
Entretanto, promovem menor expansao plasmatica e
tém permanéncia mais curta no espaco intravascular.
A incidéncia de reacao anafilatica € maior devido a li-
beracao de histamina?*17:22:24,

Cabe ressaltar que a gelatina fluida modificada apre-
senta uma molécula mais estavel e com maior dura-
¢éo do efeito de expanséo plasmatica sendo, portanto,
mais adequada para reposi¢cao nos pacientes graves.

Dextran

Os dextrans sdo polimeros de glicose produzidos a
partir de bactérias cultivadas em meio de sacarose.
Sao descritos pelos seus pesos moleculares como
Dextran 40 (40.000Da) e Dextran 70 (70.000Da) e estéo
disponiveis associados a solucdes fisiolégicas hiper-
ténicas, isotdnicas e de glicose'’. O beneficio tedrico
do uso do Dextran, assim como outros ccoldides, seria
na necessidade de urgéncia da expansao plasmatica
ou quando se desejasse aumentar a pressao oncética.
Entretanto, o uso de Dextran esta diminuindo gradati-
vamente em todo mundo, principalmente devido aos
seus efeitos colaterais e menor tempo de permanéncia
no espaco intravascular, em comparagdo com outros
coloides?417:25,

Devido ao risco de reacOes anafilaticas, disfuncéo da
coagulacéo, insuficiéncia renal aguda, volume possi-
vel limitado de infusdo, bem como a falta de estudos
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demonstrando efeitos benéficos em comparacdo a rea-
nimagao volémica com solugdes cristaldides, ndo se
justifica sua recomendacédo, principalmente quando
outros coldides estao disponiveis.

Albumina

Durante o suporte hemodinamico, o uso de albumina
em pacientes com hipoalbuminemia, hipovolemia ou
grandes queimaduras ndo pode ser recomendado com
base em seus niveis séricos®. Um estudo aleat6rio uti-
lizando albumina em solugédo a 5% e comparando-a ao
cristaléide, mostrou ndo haver beneficio de uma solu-
¢do em relacdo a outra, no que se refere a mortalida-
de?’. Seu uso pode ser considerado em pacientes que
necessitem de reposicao de coldides para aumentar a
pressao oncaética e por motivos de intolerancia a coloi-
des sintéticos. Seu alto custo deve ser considerado.

A co-administracdo de albumina melhora a resposta
diurética obtida com furosemida em pacientes cirréti-
cos com ascite?®. Contudo, em pacientes com cirrose
e peritonite bacteriana espontanea, o uso de albumina
diminuiu significativamente a morbidade e a mortalida-
de?. O emprego de albumina também é justificado nas
paracenteses volumosas e no manuseio de plasmafé-
rese®.

Alguns estudos tém sugerido seguranca e efeito be-
néfico no uso de albumina (efeito antioxidante e he-
modinamico) acompanhada de diuréticos em casos
de lesdo pulmonar aguda e menor mortalidade em pa-
cientes com o uso de albumina no pés-operatério de
cirurgia cardiaca®'-%.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR CONCENTRA-
DO DE HEMACIAS?

Recomendacdes:

1. O concentrado de hemacias deve ser utilizado como
parte do algoritmo de reanimacao inicial da sepse gra-
ve e do choque séptico, quando nao foram atingidas
as metas terapéuticas apds a reposicao volémica e a
infusdo de dobutamina. O valor alvo € um nivel de he-
moglobina maior ou igual a 10 g%.

Grau B1.

2. Quando a hemoglobina for menor que 10 g%, ou na
presenca de sinais de deficiéncia na oxigenacao que
nao responderam a outras medidas em cardiopatas,
coronarianos e naqueles com hemorragia aguda. Os
valores alvo sdo Hb > 10 g% ou até que sejam reverti-
dos os sinais de deficiéncia na oxigenagéo.

Grau B3
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3. Quando inferior a 7 g%, na presenca de sinais de
deficiéncia de oxigenacao nao 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
instantdnea da hemoglobina ndo reflete as perdas.
Nestes casos, recomenda-se a reposicdo guiada pela
observacao clinica. Nos pacientes politraumatizados
que apresentem grande predisposicdo a sangramen-
tos volumosos, é indicada para manter os niveis de Hb
num patamar acima do limite considerado critico para
sua condicéo clinica.

Grau C

5. As medidas ou protocolos para reduzir a perda san-
glinea e aumento da hematopoiese devem ser incen-
tivados.

Grau D

6. Recomenda-se que o concentrado de glébulos seja
“lavado” e com pouca concentracao de leucécitos.
Grau D

Racional: A oferta global de oxigénio é determinada
apenas pelo débito cardiaco e pelo contetido sangui-
neo de oxigénio. O principal determinante deste ulti-
mo € a saturacdo da hemoglobina. A hemoglobina é a
Unica forma natural de transportar oxigénio em quanti-
dades significativas. Desta forma, existe base racional
para administracdo de concentrado de hemacias como
forma de melhorar a oxigenacéao tecidual. Apesar dos
argumentos, a administracdo de concentrado de he-
mécias ndo produz melhora no consumo de oxigénio
em pacientes gravemente enfermos, fora do periodo de
reanimacao inicial do choque®. Essa incapacidade em
aumentar o consumo de oxigénio é observada mesmo
quando sao empregadas hemacias frescas, com pou-
co tempo de estocagem?®. Nas primeiras seis horas
do atendimento da sepse grave ou choque séptico, a
manutencao da Hb > 10 g% dentro de um algoritmo
de reposicéo volémica e infusdo de dobutamina guiado
pela ScvO,, demonstrou melhora na sobrevida®.

A anemia é muito comum nas UTI, como decorrén-
cia de perdas, diluicdo e reducdo na hematopoie-
se®®. Concentracbes de hemoglobina abaixo de 10
g% séo bem toleradas na maioria dos cenarios clini-
cos®. Em pacientes com infarto agudo do miocardio,
angina instavel, acidente vascular encefalico isqué-
mico, hemorragia aguda e SDRA existem evidéncias
de beneficio em manter niveis mais elevados de he-
moglobina®-42,

Existe risco significativo de transmissdo de agentes
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infecciosos, de propiciar infeccdes nosocomiais e de
piora no perfil imunoldgico**#4. A maior parte dos efei-
tos danosos das transfusdes é produzida através da
transferéncia de leucécitos e plaquetas*. A administra-
cao de concentrado de heméacias é fator independente
para discriminar morbidade e mortalidade em pacien-
tes internados nas UTIY. As medidas para poupar a
perda de sangue e aumentar a hematopoiese sao efi-
cazes na prevencado de transfusdes*.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR DOPEXAMI-
NA?

Recomendagdes:

1. Quando existe refratariedade ao uso prolongado de
dobutamina ou dopamina, atribuida a dessensibiliza-
cao de receptores adrenérgicos.

Grau D

2. Quando se objetiva privilegiar os fluxos sangtiineos
renal, hepatico ou esplancnico nos pacientes em que a
vasodilatac&o ndo seja proibitiva.

Grau B3

Racional: A dopexamina € uma catecolamina sintética,
derivada da dopamina, com efeito inotrépico e vaso-
dilatador. Sua acdo é intermediada por uma pequena
atuacé@o sobre receptores B, adrenérgicos e dopami-
nérgicos dos tipos 1 e 2, associada a grande manifes-
tagdo sobre receptores B, O seu efeito predominante
a vasodilatacdo e a taquicardia. O aumento do débito
cardiaco observado é secundario a taquicardia e a di-
minuicdo na resisténcia vascular sistémica, somados
a um inotropismo discreto. A agédo sobre receptores 3,
promove agao calorigénica e antiinflamatéria, sobre-
tudo quando empregada em altas doses e por tempo
prolongado*’. A dopexamina ja foi estudada no choque
séptico, em pacientes gravemente enfermos, no pos-
operatério de cirurgias cardiacas e durante cirurgias
abdominais de grande porte*®53, Em diversos grupos
de pacientes, a dopexamina produziu aumento do flu-
xo0 sangUliineo esplancnico, hepatico e renal, superior a
elevacao no débito cardiaco.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR FENILEFRINA?

Recomendacdes:

1. Assim como a noradrenalina, pode ser utilizada para
elevacdo da pressao arterial em pacientes neuroldgi-
cos nos quais se pretende melhorar a pressao de per-
fus&o encefélica.

Grau B3
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2. Como segunda escolha na elevacéo da pressao ar-
terial em pacientes sépticos refratarios a outras cate-
colaminas ou na hipotensao associada a vasodilatacao
de outras origens. Esta indicacdao € mais consistente
quando se quer evitar taquicardia e quando n&o se ob-
jetiva um efeito inotrépico positivo.

Grau D

Racional: A fenilefrina € uma catecolamina sintética
que possui acdo intensa e exclusiva sobre receptores
a, adrenérgicos. O seu efeito mais observado € a va-
soconstricdo generalizada sem indugdo concomitante
de taquicardia. Por nao ter efeito seletivo, pode indu-
zir vasoconstricdes pulmonar e esplancnica que sao
potencialmente prejudiciais em varios pacientes. Pode
ocorrer reducao no débito cardiaco secundario a ele-
vacao da resisténcia vascular sistémica, sobretudo em
cardiopatas. A sua depuracao rapida Ihe confere uma
acao muito fugaz, obrigando a uma grande vigilancia
na infusdo continua. A agéo o, prolongada pode pro-
duzir uma mudancga no perfil metabdlico, que propicia
o aparecimento de inflamacéo.

O uso mais frequiente e conhecido da fenilefrina € nos
pacientes neurolégicos, quando o objetivo € melhorar
a pressdo de perfusdo encefalica através do aumento
da pressao arterial sistémica’*%®. Nesta indicagéo, a fe-
nilefrina é consagrada e comparavel a noradrenalina.
Além dos pacientes neurologicos, a fenilefrina foi verifi-
cada basicamente em pacientes sépticos e quadros de
vasodilatacdo intensa ou refrataria, como observada
em choque anafilatico, no uso de circulacao extracor-
poérea e na hipotensdo induzida por anestesia®°. Em
todos estes cenarios exerceu um significativo efeito
vasoconstritor capaz de reverter a hipotens&o arterial
ou choque.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR A VASOPRES-
SINA?

Recomendacoes:

1. Como farmaco de primeira linha na parada cardiaca,
de acordo com o algoritmo do ACLS.

Grau B1

2. No choque séptico, quando houver hipotensao arte-
rial secundaria ao choque refratario aos agentes adre-
nérgicos.

Grau D

3. Na manutencéo do potencial doador com morte en-
cefélica.

Grau B3

Racional: A vasopressina € um horménio com efeitos
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importantes no equilibrio osmético e vasomotor. A sua
acado vasoconstritora € mediada por receptores de
vasopressina do tipo 1, pela modulagdo de canais de
K, modulagéo do oxido nitrico e por potencializagdo
da acdo de agentes adrenérgicos.

O uso mais comum e documentado da vasopressi-
na € na parada cardiaca. O algoritmo atual do ACLS
preconiza a utilizagdo de dose uUnica, em bolus, de
vasopressina no atendimento inicial da fibrilacdo
ventricular. No entanto, existem dados que eviden-
ciam um grande poder da vasopressina na reanima-
¢do, comparavel ou mesmo superior ao da adrena-
lina, nos casos de assistolia, fibrilacdo ventricular
e atividade elétrica sem pulso®'. O nivel sérico de
vasopressina encontra-se baixo em algumas doen-
cas com vasodilatacdo persistente, como o choque
séptico e naquele do potencial doador com morte
encefalica®?®. Nestas condigdes, a infusdo por via
venosa adicional de vasopressina corrige inclusive a
hipotensdo ou vasodilatagao refrataria ao uso isola-
do de catecolaminas®.

A resposta vasoconstritora a vasopressina é muito
variavel 6rgdo a 6rgdo e mostra-se também muito
heterogénea, de acordo com caracteristicas genéti-
cas dos pacientes. Em diversos grupos de pacientes,
ficou evidenciada a reducédo do fluxo sanglineo es-
plancnico com o seu emprego®. A margem de dose
terapéutica da vasopressina é bastante estreita, sur-
gindo vasoconstricdo deletéria com doses ligeira-
mente superiores a dose minima preconizada de 0,04
a 0,10 U/min.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR ADRENALINA?

Recomendacdes:

1. Devido ao seu potencial em causar vasoconstricao
grave, isquemia esplancnica, aumento do consumo de
oxigénio pelo miocardio e disritmias cardiacas, a adre-
nalina deve ser usada com cautela e tem indicacdes
bastante restritas na terapéutica do choque.

Grau B3

Racional: A adrenalina tem predominantemente efeitos
alfa-adrenérgicos levando a importante vasoconstricdo
e aumento na pressao arterial®®®, Pode ser usada em
pacientes com choque refratario e que nao respondem
a outros vasopressores. No choque séptico refratario
que nao responde ao uso de dopamina, a adrenalina
restaura, de forma adequada e comparavel a associa-
¢ao de noradrenalina com dose fixa de dobutamina (5
mg/kg/mim), os pardmetros hemodindmicos globais,
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mas leva a importante aumento no consumo de oxi-
génio no trato gastrintestinal e nos niveis séricos de
lactato®8¢°,

A adrenalina aparece como primeira op¢éo na reanima-
cao cardiopulmonar pds-parada cardiaca e no choque
anafilatico. Também pode ser usada no broncoespas-
mo grave e em caso de choque refratario.

A dose inicial preconizada é de 0,05 a 0,1 pg/kg/min,
podendo ser aumentada a cada 10 minutos e n&o ul-
trapassando 2 pg/kg/min. Na RCP, a dose € 1 mg em
bolus, por via venosa, ou diluido em 20 mL de agua
destilada ou solucéo fisiolégica via tubo traqueal cada
3 a 5 minutos, de acordo com a resposta.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR DOBUTAMINA?

Recomendacbes:

1. E 0 agente inotrépico de escolha no paciente grave-
mente enfermo.

Grau B3

2. E o0 agente de primeira linha nos pacientes com cho-
que séptico.

Grau B1

Racional: Seu uso ¢ indicado especialmente quando a
disfungcdo do miocardio € um componente importan-
te do quadro clinico’™. No choque cardiogénico ou na
insuficiéncia cardiaca congestiva grave, a dobutamina
eleva de forma consistente o débito cardiaco. No cho-
que séptico, o uso de dobutamina, dirigido pela SvO,,
deve ser precoce, isto é, nas primeiras seis horas de
atendimento, visando a melhora da perfusao tecidu-
al*”. Na fase mais tardia da sepse, a dobutamina deve
ser indicada na presenca de sinais de hipoperfusao ou
quando houver resposta positiva a sua infusdo, com
aumento do consumo de oxigénio®®',

A dobutamina, por seus efeitos beta-adrenérgicos,
pode desencadear hipotensao. Nesses casos, um tes-
te de volume deve ser realizado, pois a ocorréncia de
hipovolemia € muito provavel. Por seus efeitos bené-
ficos favorecendo a circulacdo esplancnica, seu uso
deve ser considerado em associacdo a noradrenalina
durante o choque séptico’>". A dobutamina pode cau-
sar disritmias cardiacas. As doses preconizadas variam
de 2 a 20 pg/kg/min.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR DOPAMINA?
Recomendagdes:

1. Como vasopressor na presenca de bradicardia ou
quando se deseja um efeito inotrépico associado, pode
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ser o farmaco de primeira escolha.

Grau D

Racional: A dopamina apresenta efeito inotrépico, va-
sopressor, vasodilatador renal e diurético™"”. Poderia
ser utilizada em pacientes com evidéncias de disfun-
¢do miocardica e vasodilatagdo com hipotensédo de
grau moderado. Entretanto, deve-se considerar que os
diuréticos de alga sdo mais potentes e seguros quando
se deseja um efeito diurético, dobutamina seria uma
opcao mais segura para os pacientes com necessida-
de de inotropicos e noradrenalina seria melhor opcéo
como vasopressor. Ainda, devem-se considerar dois
fatos: primeiro, o efeito taquicardico da dopamina; e
segundo, que a indugéo de diurese ndo é interessante
para a perfusao tecidual na sepse. Baixas doses de
dopamina aumentam o fluxo esplancnico, mas podem
desviar o fluxo da mucosa do trato gastrintestinal’®. Ha
indicios de pior resposta a dopamina do que a nora-
drenalina em pacientes gravemente vasoplégicos’™. A
dose varia de 3 a 20 pg/kg/min.

QUESTAO: DOPAMINA EM DOSE “DOPAMINERGI-
CA” PARA “PROTEGAO RENAL” DEVE SER UTILI-
ZADA?

Recomendacao: Nao

Grau A2

Racional: Nenhum estudo clinico evidenciou efeito de
protecao renal com o uso de dopamina em doses “do-
paminérgicas”. Apesar de seu efeito natriurético, o uso
de dopamina, em recente metanalise, ndo evidenciou
reducao na incidéncia de insuficiéncia renal aguda, ne-
cessidade de dialise ou reducao de mortalidade. Apre-
senta ainda inUmeros outros efeitos indesejaveis, como
aumento da atividade da renina plasmatica, taquicar-
dia, disritmia cardiaca, isquemia miocardica, infarto
agudo do miocardio, depressao do centro respiratério,
necrose digital, isquemia do trato gastrintestinal e efei-
tos enddcrinos e imunoldgicos indesejaveis®®®!.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR NORADRENA-
LINA?

Recomendacgéo:

1. E o farmaco de primeira escolha para pacientes hi-
potensos que nao responderam a infusado de liquidos,
especialmente quando a etiologia da hipotenséo é o
choque séptico.

Grau B2

Racional: A noradrenalina estimula os receptores alfa e
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beta-adrenérgicos, com efeito beta menos pronuncia-
dos. E mais efetiva em aumentar a PAM do que a do-
pamina em pacientes com choque séptico®’. Deve-se
evitar no choque hemorragico ou hipovolémico, pelo
risco de leséo renal. Evidéncias estdo se acumulando
no sentido de indicar que a noradrenalina pode me-
Ihorar a perfusdo renal e esplancnica em pacientes em
choque séptico®9787982:87 Também pode ser utilizada
em outros tipos de choque, nos quais as pressdes de
perfusdo coronariana ou encefdlica estejam ameaca-
das. Utiliza-se inicialmente em doses de 0,05 a 0,1 ug/
kg/min, que podem ser aumentadas progressivamen-
te, de acordo com o efeito hemodinamico desejado e
com o surgimento de efeitos colaterais importantes.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR INIBIDORES
DA FOSFODIESTERASE?

Recomendagdes:

1. Como terapéutica inotropica adjuvante nos casos
de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) onde o uso
isolado da dobutamina néo ¢ satisfatério, devendo ser
usados por curto periodo.

Grau D

2. Nao estado indicados no choque séptico.

Grau D

Racional: Os inibidores da fosfodiesterase sao agentes va-
sodilatadores indicados no choque cardiogénico para au-
mentar a contratilidade miocardica, porém, podem agra-
var a hipotensao se houver componente vasoplégico®°2,
Eles melhoram a propriedade de lusitropia do musculo
cardiaco, ou seja, sua capacidade de relaxamento.t9
Estes medicamentos ndo dependem da integridade dos
receptores beta-adrenérgicos. Parecem ser mais eficazes
em pacientes com ICC de origem nao-isquémica. No en-
tanto, um grande estudo clinico, aleatério, em pacientes
com ICC descompensada n&o mostrou, em longo prazo,
melhora na sobrevida. Do ponto de vista hemodinémico,
a milrinona restaura o débito cardiaco e reduz pressoes
de enchimento®. Ha um estudo que sugere efeito antiin-
flamatodrio, propondo que seu uso poderia ser interes-
sante no pos-operatédrio de cirurgia cardiaca®. A dose
€ 0,75 pg/kg em bolus, seguido de infusdo continua de
0,5 pg/kg/min.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR LEVOSI-
MENDAN?

Recomendacao:
1. Em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva
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(ICC) crbnica agudizada e grave disfuncéo ventricular
esquerda.

Grau B1

Racional: O levosimendan é um agente sensibilizador
do célcio utilizado para tratamento de ICC. Tem efeito
inotrépico positivo baseado na ligagdo do farmaco a
troponina cardiaca C mediada pelo célcio®. Atua tam-
bém abrindo os canais de potassio dependentes de
ATP na musculatura lisa dos vasos, induzindo assim
vasodilatacdo e reduzindo as pressdes de enchimen-
to. Aumenta o volume sistdlico, a freqléncia cardia-
ca e reduz a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar.
Ao contrario do emprego de dobutamina, tem sido
demonstrada eficacia na reducéo de mortalidade em
longo prazo®. Pequenos estudos e casos clinicos su-
gerem beneficios em pacientes com faléncia aguda,
poés-operatoério de cirurgias (inclusive cardiaca), disfun-
¢do aguda de VD, miocardiopatia periparto e sepse.
Alguns estudos mostraram beneficio e seguranca do
farmaco também em infusdes continuas por sete dias
em pacientes com ICC grave®* Resultados preliminares
mostraram beneficio de sobrevida em pacientes com
insuficiéncia cardiaca de baixo débito e insuficiéncia
cardiaca de instalagédo recente apds infarto agudo do
miocardio. Apresenta a vantagem de aumentar o ino-
tropismo, causando efeitos minimos na demanda ener-
gética do miocardio, além de ser menos disritmogéni-
co. Estudo importante demonstrou menor mortalidade
com 0 seu uso, quando comparado ao uso da dobu-
tamina, em pacientes com insuficiéncia cardiaca grave
de baixo débito®. H4 um pequeno estudo mostrando
que o levosimendan pode ser usado e com sucesso
em pacientes com choque cardiogénico. Nao deve ser
administrada em pacientes com insuficiéncia hepatica
ou renal.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR CORTICOIDES
EM BAIXAS DOSES?

Recomendacdes:

1. Na hipotensdo arterial associada a insuficiéncia
adrenal documentada.

Grau B1

2. No choque séptico com hipotenséao arterial s6 con-
trolada com altas doses de catecolaminas.

Grau B1

Racional: O cortisol € um horménio com importante
funcéo sobre o metabolismo e a hemodinamica. Um
fator de grande relevancia é a sua modulagéo na res-
posta as catecolaminas e outras substancias com ati-
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vidade vasomotora. A deficiéncia absoluta ou relativa
de cortisol resulta em hipotensdo arterial e choque.
Outro efeito significativo do cortisol € sua acao an-
tiinflamatoria através da producéo de heat shock pro-
teins, menor producao de citocinas, reducao na cas-
cata do acido araquidénico, menor atividade da ciclo-
oxigenase-2 e reducdo da forma induzivel do oxido
nitrico sintetase. Na presenca de hipotensao arterial,
ja foi comprovada a existéncia de niveis baixos de
cortisol ou resposta insuficiente ao teste de estimu-
lo com ACTH em algumas doencas: choque séptico,
AIDS, meningite bacteriana e hipotiroidismo®. Este
resultado correlaciona-se com maior mortalidade, in-
dependentemente da etiologia.

A administracao de corticosterdides em doses eleva-
das mostrou efeito deletério sobre a mortalidade de
pacientes em choque séptico®*°. Por outro lado, a
reposicdo em doses fisioldgicas ou doses de estresse
produz impacto positivo na taxa de reversao do cho-
que e na mortalidade de pacientes hipotensos com
insuficiéncia adrenal documentada ou naqueles com
hipotensdo que demandam doses elevadas de cate-
colaminas'®'%2, A dose recomendada de hidrocorti-
sona é de 200 a 300 mg/dia, divididas em trés doses,
durante sete dias. A retirada deve ser feita de forma
gradual apds sete dias ou diante da possibilidade de
se reduzir mais precocemente o uso dos farmacos va-
soativos'®,

QUESTAO: A META DE OTIMIZAGAO HEMODINA-
MICA COM VALORES SUPRANORMAIS EM PA-
CIENTES CIRURGICOS DE ALTO RISCO E SEM
DISFUNCAO ORGANICA ESTABELECIDA ESTA IN-
DICADA?

Recomendacéo: Sim.

Racional: A utilizacdo da estratégia de otimizacéo
peri-operatéria deve ser indicada precocemente, em
pacientes de alto risco e baseada em um protocolo te-
rapéutico que consiga promover melhora da oferta de
oxigénio.

Grau A2

Racional: A observacdo dos padrbes hemodinamicos
em faléncias circulatérias agudas demonstrou que,
apo6s diminuicao inicial nas variaveis de fluxo sangui-
neo e no consumo de oxigénio (VO,), ocorre recupe-
racdo das variaveis com aumento desses indices e
que os sobreviventes tém maior capacidade de recu-
peracdo do que ndo sobreviventes. Estes dados séo
consistentes com a hipétese de que as alteracdes no
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transporte de oxigénio que estiveram relacionadas
com melhor evolugao e sobrevida representam os efei-
tos de lesdo associadas a compensacoes fisioldgicas
adequadas, o que leva a melhora da perfusdo e da
oxigenacao tecidual. Desta maneira, esses indices de
transporte de oxigénio, obtidos com o uso do cateter
de artéria pulmonar (CAP), deveriam ser usados como
metas terapéuticas, em pacientes com risco de evolu-
cdo complicada'®.

Shoemaker e col. demonstraram que a terapéutica de
otimizacao peri-operatéria (TOP) com a dobutamina,
dirigida para metas supranormais em pacientes com
alto risco cirurgico, levou a reducgao significativa da
morbimortalidade'®. Outros estudos demonstraram
resultados semelhantes com metas terapéuticas su-
pranormais, com o uso de dobutamina ou de dope-
xamina'05-119,

Estes resultados bastante favoraveis, no entanto, ndo
foram demonstrados em alguns estudos realizados em
pacientes cujas metas foram dirigidas para valores nor-
mais''%"3, A TOP dirigida para valores supranormais
de IC realizada tardiamente, isto é, apds a admissao do
pacientes cirdrgicos gravemente enfermos na UTI, ndo
demonstrou melhora na sobrevida''¢. Da mesma forma,
a TOP com dopexamina falhou em demonstrar benefi-
cios em pacientes de baixo risco cirlrgico® 113114,

Os resultados de metanalises, por sua vez, tém sido,
em sua maioria, favoraveis a TOP de pacientes cirurgi-
cos. Ivanov e col. avaliaram 16 estudos controlados e
aleatérios, realizados em diferentes populagdes de pa-
cientes graves e concluiram que havia uma tendéncia
a diminuicdo de 19% no risco de morte, com efeitos
favoraveis, na sua maioria, em grupos de pacientes ci-
rdrgicos''®. Heyland e col. relataram que a otimizacao
das variaveis de transporte de oxigénio para metas su-
pranormais ndo alterou a mortalidade em grupos he-
terogéneos de pacientes gravemente enfermos, mas
sugeriram beneficios em grupos de pacientes cirlrgi-
COs nos quais a otimizagao era iniciada no pré-opera-
torio'e.

Numa recente metandlise, foram avaliados os resulta-
dos de 21 estudos clinicos aleatérios'”. Avaliando-se
a mortalidade em pacientes de alto risco (mortalidade
do grupo controle > 20%), sete estudos demonstra-
ram redugéo de 23% na mortalidade com a otimizagao
precoce. Em seis estudos, nos quais a otimizagao foi
realizada apds o desenvolvimento de disfungdes orga-
nicas, ndo foi demonstrada diminui¢gdo na mortalidade.
A evolucao também ndo melhorou significativamente
nos grupos de pacientes menos graves (grupos com
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mortalidade no grupo controle < 15%) e em pacientes
cuja abordagem teve como metas terapéuticas niveis
normais de DO,

A abordagem de otimizacdo, quando realizada tardia-
mente, ndo é efetiva, uma vez que faléncias organicas
e lesdo celular irreversivel ja estdo presentes. Nao séo
observados beneficios com a TOP quando nao ha dife-
rencas significativas nas terapéuticas oferecidas para
0s grupos controle e protocolo, assim como em popu-
lacdes de pacientes de menor risco de morte. Todavia,
estes dados em conjunto demonstram que a interven-
cao precoce, isto €, antes do aparecimento de disfun-
¢oes organicas, com a TOP dirigida pelo CAP para me-
tas terapéuticas 6timas (indices supranormais de IC e
DO,) levam a reduc&o significativa na mortalidade e na
prevaléncia de faléncias organicas em pacientes cirdr-
gicos de alto risco.

QUESTAO: AMETA DE OTIMIZACAO HEMODINAMI-
CA COM VALORES SUPRANORMAIS EM PACIEN-
TES COM CHOQUE SEPTICO ESTA INDICADA?

Recomendacéo: Nao, a utilizacdo de valores supranor-
mais de IC e DO, dirigidos pelo CAP na fase n&o pre-
coce do choque séptico (apds admissao na UTI), ndo
mostrou redugdo na morbidade e mortalidade. As va-
riaveis cardiorrespiratérias obtidas com o CAP devem
ser dirigidas de forma individualizada.

Grau A1

Racional: No choque séptico, as alteragdes fisiolo-
gicas complexas compreendem a presenca de hipo-
volemia relativa e absoluta, vasodilatacao, disfuncao
miocardica e alteragdes do metabolismo e funcédo
celular resultando em hipoxia tecidual e demanda au-
mentada de O,. Estudos experimentais com sepse, a
presenca de maior DO, esponténea associa-se a me-
Ihor sobrevida em animais com choque endotoéxico®.
Os sobreviventes de doencas graves apresentavam
niveis elevados de transporte de O,'%. Varios inves-
tigadores avaliaram o papel da elevacdo do indice
cardiaco e DO, em pacientes criticamente enfermos.
Estudos iniciais sugeriam efeito benéfico dessa es-
tratégia'®+19120. No entanto, estudos maiores e me-
tanalise dos estudos realizados ndo demonstraram
diminuicdo de morbidade nem mortalidade desses
pacientes!'4"17.121 Estudo prospectivo, controlado e
aleatério que utilizou dobutamina sugere que a bus-
ca, a qualquer custo, de valores supranormais, sem
respeitar a reserva fisiolégica dos pacientes, aumenta
a mortalidade'’.

169



REZENDE, REA-NETO, MENDES E COL.

QUESTAO: A MONITORIZACAO HEMODINAMICA
E BENEFICA NA FASE INICIAL DO CHOQUE SEP-
TICO?

Recomendacao: Sim, a monitorizacao precoce é fun-
damental para diagnosticar hipoperfusdo e guiar me-
didas terapéuticas nesses pacientes na tentativa de
prevenir disfun¢des organicas.

Grau B1

Racional: Em pacientes com choque séptico, investi-
gacdes realizadas em amostras heterogéneas que ava-
liaram a monitorizagdo hemodinamica e o uso de pro-
tocolos de suporte hemodindmico, iniciados depois da
instalacao de faléncias organicas, tém contribuido para
duvidas sobre a eficacia do método. A terapia de oti-
mizacdo hemodinamica 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 SvO,
reduziu significativamente a mortalidade. Rivers e col.
relataram, em estudo prospectivo, controlado e alea-
torio, significativa diminuicdo da mortalidade (30,5%)
com a otimizacdo precoce nas primeiras seis horas,
utilizando como meta terapéutica uma saturacédo ve-
nosa central > 70%, comparado ao grupo nao otimi-
zado (46.5%)%". Pacientes otimizados receberam maior
volume de fluidos e mais suporte inotropico (principal-
mente dobutamina).

QUESTAO: PACIENTES COM BAIXO RISCO DE
MORTE SE BENEFICIAM DA MONITORIZACAO
COM CAP?

Recomendacdo: N&o. Pacientes com baixo risco de
morte ndo se beneficiam da monitorizagdo invasiva
com CAP.

Grau A1

Racional: Deve-se avaliar a relagcao risco-beneficio de
toda intervencao diagndstica. A monitorizagao invasi-
va com CAP, embora considerado um método seguro
quando utilizado em pacientes graves, devido a bai-
xa incidéncia de complicagbes, deve ser evitado em
pacientes estaveis com baixo risco de mortalidade,
nos quais a terapia empirica ndo implique em maiores
riscos. Neste caso, os riscos do método podem su-
perar os eventuais beneficios. Uma metanalise inves-
tigou os resultados de 21 estudos com o uso do CAP
e metas terapéuticas normais e supranormais. Nao foi
demonstrado efeito na sobrevida, com a abordagem
de otimizacdo hemodinamica para valores normais ou
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supranormais, nos grupos com pacientes cirurgicos de
baixo risco®113:117,

CONCLUSAO

Todos os participantes do Consenso concordaram
plenamente com a afirmagdo de que “A monitoriza-
¢ao hemodinamica por si s6 nédo é capaz de reduzir
a mortalidade de pacientes graves. Os possiveis be-
neficios serdo consequiiéncia da correta interpretacao
dos dados obtidos e do uso de protocolos de trata-
mento que permitam obtencdo de metas hemodina-
micas adequadas”.

PAINEL DE ESPECIALISTAS DO CONSENSO BRA-
SILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMO-
DINAMICO

Coordenador: Ederlon Rezende, Diretor do Servico de
Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual (Sao Paulo-SP);

Comité Consultivo: Alvaro Réa-Neto, Professor do
Departamento de Clinica Médica da UFPR, Chefe da
UTI adulto do Hospital de Clinicas 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-
géncia e Trauma Senador Humberto Lucena e Hos-
pital Santa Paula, Médico da Rotina da UTI adulto
do Hospital Universitario — UFPB (Jodo Pessoa-PB);
Fernando Suparregui Dias, Professor da Faculdade
de Medicina da PUC de Porto Alegre, Chefe da UTI
geral do Hospital Sao Lucas da PUC de Porto Alegre
(Porto Alegre-RS); Guilnerme Schettino, Doutor em
Medicina pela Faculdade de Medicina da USP, Médi-
co Assistente da UTI Respiratéria do HC da FMUSP,
Médico Coordenador da UTI do Hospital Sirio Liba-
nés (Sao Paulo-SP); Suzana Margareth Ajeje Lobo,
Doutora de Medicina pela Universidade de Sao Pau-
lo, Professora de clinica médica da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto, Coordenadora
do Servico de Terapia Intensiva do Hospital de Base
- FAMERP (S&o José do Rio Preto-SP); Cid Marcos
David, Presidente do Fundo de Educacédo e Pesqui-
sa da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira,
Doutor em Ciéncias Médicas, Professor Adjunto da
UFRJ (Rio de Janeiro-RJ).

Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Co-
ordenador da UTIl do Hospital Portugués de Recife
(Recife-PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico
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Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
Paulo-SP); Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revis-
ta Brasileira de Terapia intensiva; Médico do Hospital
de Clinicas 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 (Sao Paulo-SP); Mar-
celo Park, Médico Assistente da Unidade de Terapia
Intensiva - Disciplina de Emergéncias Clinicas — HC-
FMUSP (Sao Paulo-SP); Maristela Monachini, Doutora
em Medicina, Médica Assistente da UTI do Hospital
Sirio Libanés (Sdo Paulo-SP); Mirella Cristine de Oli-
veira, Médica Coordenadora do Hospital do Trabalha-
dor (Curitiba-PR); Murillo Santucci César Assuncéo,
Médico Coordenador Servigo de Terapia Intensiva do
Hospital do Servidor Publico Estadual (Sao Paulo-SP);
Nelson Akamine, Médico Supervisor CTI Hospital Isra-
elita Albert Einstein (Sao Paulo-SP); Patricia Veiga C
Mello, Médica Coordenadora da Disciplina de Emer-

géncia da Universidade Estadual do Piaui, Coordena-
dora da UTI do Hospital de Terapia Intensiva (Terezina-
Pl); Renata Andréa Pietro Pereira, Enfermeira Chefe do
Servico de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor
Publico Estadual (Sdo Paulo-SP); Rubens Costa Fi-
lho, Médico Coordenador CTI do PROCARDIACO (Rio
de Janeiro-RJ); Sebastidao Araujo, Médico, Professor
Doutor Assistente Departamento de Cirurgia da FCM-
UNICAMP (Campinas-SP); Sérgio Félix Pinto, Médico
Chefe da UTI do Hospital Universitario da UFMS (Cam-
po Grande-MS); Sérgio Ferreira, Médico Chefe da UTI
do Hospital Universitario Getulio Vargas da UFAM (Ma-
naus-AM); Simone Mattoso Mitushima, Enfermeira da
UTI do Hospital Sirio Libanés (Sao Paulo-SP); Sydney
Agareno, Médico Vice-Coordenador da UTI Geral do
Hospital Portugués de Salvador (Salvador-BA); e Yu-
zeth Nébrega de Assis Brilhante, Médica Coordenado-
ra da UTI do Hospital da UNIMED Jo&do Pessoa (Jodo
Pessoa-PB).

APENDICE - ALGORITMOS

A- Suporte Hemodinamico

A - Suporte Hemodinamico: Os pacientes estaveis podem ser monitorizados apenas com métodos basicos, mantendo-se vigilancia
quanto a manutencéo de parametros adequados de perfusdo tecidual. Entretanto, os pacientes instaveis, ou compensados com risco,
além da garantia de uma oxigenagéao e niveis de hemoglobina adequados, deve-se utilizar métodos de monitorizagdo que permitam
a avaliacdo de presséo e fluxo. A observacdo dos niveis de fluxo e pressdo permite a tomada de decisdes para atingir a meta final de

garantir adequada perfusao tecidual.
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B- Prova de Volume

B - Prova de Volume: Pode ser realizada tanto com cristaldides (500 a 1000 mL) quanto coléides (100 a 200 mL) infundidos em 30 a
60 minutos. Caso se disponha apenas de monitorizagdo basica, as provas serdo repetidas de acordo com a melhora, ou intolerancia a
administracao de fluidos. Se estiverem disponiveis métodos de avaliagdo da pré-carga ou fluidoresponsividade € possivel identificar o
comportamento fisiolégico de acordo com o principio de Frank-Starling. Pacientes na rampa da curva de fluxo/volume s&o pré-carga
dependentes e costumam responder positivamente a prova de volume. A avaliagdo funcional através da prova de volume através da
curva de Frank-Starling € mais completa se métodos de monitorizagéo de fluxo estiverem disponiveis. Sdo considerados respondedores
os pacientes que aumentam o fluxo em mais de 15% apos prova de volume.

C- Uso de Inotropicos

C - Uso de Inotropicos: Débito cardiaco adequado € aquele que permite perfuséo tecidual adequada independente de seu valor
absoluto. Inotrépicos serdo utilizados apenas quando o débito ndo for adequado para as necessidades do paciente, apds reposicao

volémica satisfatoria.

172 Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 N° 2, Abril — Junho, 2006



CONSENSO BRASILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMODINAMICO - PARTE V: SUPORTE HEMODINAMICO

D- Uso de Vasodilatadores

D - Uso de Vasodilatadores: Na presenca de débito cardiaco inadequado com fungao ventricular preservada, a resposta a provas
de volume ou inotropoicos costuma ser boa. Entretanto, na presenca de faléncia ventricular, a redugdo da pods-carga com o uso de
vasodilatadores, esta indicada. A escolha do vasodilatador deve considerar a agéo preferencial do farmaco na circulagéo pulmonar

(faléncia direita), ou sistémica (faléncia esquerda).

PAINEL DE ESPECIALISTAS DO CONSENSO BRA-
SILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMO-
DINAMICO

Comité Consultivo: Suzana Margareth Ajeje Lobo,
Doutora de Medicina pela Universidade de Sao Paulo,
Professora de Clinica Médica da Faculdade de Medici-
na de Sdo José do Rio Preto, Coordenadora do Servi-
¢co de Terapia Intensiva do Hospital de Base - FAMERP
(Sao José do Rio Preto, SP); Ederlon Rezende, Diretor
do Servico de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor
Publico Estadual (Sao Paulo, SP); Ciro Leite Mendes,
Coordenador da UTI Adulto do Hospital de Emergéncia
e Trauma Senador Humberto Lucena e Hospital San-
ta Paula, Médico da Rotina da UTI Adulto do Hospital
Universitario — UFPB (Jodo Pessoa, PB); Alvaro Réa-
Neto, Professor do Departamento de Clinica Médica da
UFPR, Chefe da UTI adulto do Hospital de Clinicas da
UFPR, Diretor do CEPETI — Centro de Estudos e Pes-
quisa em Terapia Intensiva (Curitiba, PR); Cid Marcos
David, Presidente do Fundo de Educacéo e Pesquisa
da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, Doutor
em Ciéncias Médicas, Professor Adjunto da UFRJ (Rio
de Janeiro-RJ). Fernando Suparregui Dias, Professor
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da Faculdade de Medicina da PUC de Porto Alegre,
Chefe da UTI Geral do Hospital Sao Lucas da PUC de
Porto Alegre (Porto Alegre, RS); Guilherme Schettino,
Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da
USP, Médico Assistente da UTI Respiratéria do HC da
FMUSP, Médico Coordenador da UTI do Hospital Sirio
Libanés (Sao Paulo, SP)

Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Co-
ordenador da UTl do Hospital Portugués de Recife
(Recife, PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico
Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
Paulo, SP); Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revista
Brasileira de Terapia Intensiva; Médico do Hospital de
Clinicas 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 (Sao Paulo, SP); Marcelo Park,
Médico Assistente da Unidade de Terapia Intensiva -
Disciplina de Emergéncias Clinicas - HC-FMUSP (Sao
Paulo, SP); Maristela Monachini, Doutora em Medici-
na, Médica Assistente da UTI do Hospital Sirio Libanés
(Sao Paulo-SP); Mirella Cristine de Oliveira, Médica Co-
ordenadora do Hospital do Trabalhador (Curitiba, PR);
Murillo Santucci César Assuncdo, Médico Assistente
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da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva
da UNIFESP (Sao Paulo, SP); Nelson Akamine, Médico
Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
Paulo, SP); Patricia Veiga C Mello, Médica Coordena-
dora da Disciplina de Emergéncia da Universidade Es-
tadual do Piaui, Coordenadora da UTI do Hospital de
Terapia Intensiva (Terezina, Pl); Renata Andréa Pietro
Pereira, Enfermeira Chefe do Servico de Terapia In-
tensiva do Hospital do Servidor Publico Estadual (Sao
Paulo, SP); Rubens Costa Filho, Médico Coordenador
CTI do PROCARDIACO (Rio de Janeiro, RJ); Sebastido
Araujo, Médico, Professor Doutor Assistente Departa-
mento de Cirurgia da FCM-UNICAMP (Campinas, SP);
Sérgio Félix Pinto, Médico Chefe da UTI do Hospital
Universitario da UFMS (Campo Grande, MS); Sérgio
Ferreira, Médico Chefe da UTI do Hospital Universi-
tario Getulio Vargas da UFAM (Manaus, AM); Simone
Mattoso Mitushima, Enfermeira da UTI do Hospital Si-
rio Libanés (Sao Paulo, SP); Sydney Agareno, Médico
Vice-Coordenador da UTI Geral do Hospital Portugués
de Salvador (Salvador, BA); Yuzeth Nobrega de Assis
Brilhante, Médica Coordenadora da UTI do Hospital da
UNIMED Joao Pessoa (Jodo Pessoa, PB).
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