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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 nao-in-
vasiva, a monitorizacdo hemodinamica invasiva com o
uso do cateter de artéria pulmonar (CAP) ainda é um
dos procedimentos fundamentais em UTI. 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, presséo arterial invasiva e cateter
de artéria pulmonar. Com relacdo ao CAP, além de re-
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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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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 funcbes 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 relagéo 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
adequacéo 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 monitorizacado 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 normalizacdo dos si-
nais vitais ndo é sinbnimo 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 respiratério
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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 “padrio 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 seqiiéncia:

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

2. Certificar-se do correto posicionamento do transdutor;
3. Identificar 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 tragcado 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-
ragdo a meédia da PVC durante a fase expiratoria do
ciclo respiratorio.

11. Realizar a medida no final da expiragcéo, 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-
trébnicos 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 precisao, 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
MONITORIZACAO 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 utilizagcdo 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 situacdo 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 movimentagao 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: Apés 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 ndo 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 d&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?

Recomendacéao: 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 respiratéria 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-indicagéo 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?

Recomendacédo: Continua e com transdutor de pres-
sdo. O acesso deve ser realizado por puncéo. Quando
nao for possivel, efetuar disseccéao.

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-
suragdo 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¢cbes, 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 MONITORIZAGCAO 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 DESCOMPENSAGAO, DEVEM SER
MONITORIZADOS COM CATETER DE ARTERIA
PULMONAR (CAP)?

Recomendacao: 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 hemodinamica 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 disfun¢do 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 SINDROME

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 disfuncao
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?

Recomendacao: 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 progressado da disfuncdo 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 freqliiéncia,
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?

Recomendagédo: 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 relacdo 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 recomendacdes 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?

Recomendacgéo: 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®%49%,

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?

Recomendacgédo: 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 hemodinadmica 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-
¢do 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?

Recomendacgdo: 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 expiragcéo, tanto em
pacientes intubados como naqueles com ventilacdo
espontanea;
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11. Verificar a morfologia das curvas (para afastar sub e
superamortecimento) e suas relagdes com o ciclo res-
piratério;

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 MONITORIZACAO
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
complicacoes é relativamente baixa’®¢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 monitorizacdo 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; ventilagado 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 situacdo 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 é, 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 MONITORIZACAO COM
O CAP, COM QUE FREQUENCIA MINIMA 0S
PARAMETROS HEMODINAMICOS DEVEM SER
COLETADOS?

Recomendacéao: 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
apods 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?

Recomendacéao: 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 condicéo 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
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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-
tificagcdo 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 inspiragcdo 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®.
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