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Avaliacao hemodinamica em paciente

criticamente enfermo

Hemodynamic assessment in the critically ill patient

Resumo

Uma fragdo crescente das atividades cli-
nicas dos nefrologistas é exercida nas
unidades de terapia intensiva (UTIs). Ao
avaliar pacientes com insuficiéncia renal
aguda no contexto de choque circulaté-
rio, que também apresentam anasarca
e/ou trocas gasosas ruins, o nefrologista pre-
cisa decidir entre duas condutas antagonicas:
1) remover volume através de dialise ou diu-
reticoterapia para melhorar o quadro edema-
toso; 2) administrar volume para melhorar a
hemodindmica. Para minimizar a chance de
decisdes incorretas, é imperativo que 0 ne-
frologista conhega as ferramentas disponi-
veis para avaliagio hemodindmica invasiva
e de estimativa de adequacdo da volemia no
paciente com doenga critica. Neste artigo,
fazemos uma breve revisao da fisiologia da
regulagio do volume do liquido extracelular
e, em seguida, abordamos o diagnéstico de
volemia, com base em critérios clinicos e he-
modinamicos.

Palavras-chave: choque, hemodinimica,
unidades de terapia intensiva, insuficién-
cia renal aguda, débito cardiaco.
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ABsTRACT

A growing fraction of the clinical du-
ties of Nephrologists is undertaken in-
side intensive care units. While assess-
ing patients with acute renal failure
in the context of circulatory collapse,
which are also edematous and/or with
impaired gas exchanges, the Nephrolo-
gist must decide between two opposing
therapies: 1) remove volume with the
aid of dialysis or diuretics to improve
the edematous state; 2) volume expand
to improve hemodynamics. To minimize
the odds of making incorrect choices,
the Nephrologist must be familiar with
the tools available for determining the
adequacy of volume status and for in-
vasive hemodynamic monitoring in the
critically ill patient. In this manuscript,
we will briefly review the physiology of
extra cellular fluid volume regulation
and then tackle the issue of volume sta-
tus assessment, based on clinical and he-
modynamic criteria.

Keywords: shock, hemodynamics, inten-
sive care units, acute kidney failure, car-
diac output.

InTRODUCAO

Em virtude da alta incidéncia de insufi-
ciéncia renal aguda (IRA) em pacientes
criticamente enfermos, uma fracao cres-
cente das atividades clinicas dos nefro-
logistas é exercida em unidades de tera-
pia intensiva (UTIs). A todo o momento,
nefrologistas sdo convidados a avaliar
pacientes com IRA, no contexto de cho-
que circulatdrio, que, frequentemente,
também apresentam trocas gasosas ruins

ou anasarca. Essa situa¢ao gera um im-
portante dilema terapéutico:

® Deve-se remover volume por meio
de didlise ou diureticoterapia no in-
tuito de melhorar as trocas gasosas
e/ou o quadro edematoso, ou, ao
contrario,

* a melhor conduta é administrar vo-
lume para melhorar o desempenho
cardiaco, o choque circulatério e,
consequentemente, a perfusio te-
cidual?
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Esse problema, de alta complexidade, muitas vezes
nao é elucidado adequadamente, preferindo os médi-
cos langar mao de testes terapéuticos empiricos:

- “Vamos tirar liquido; se o paciente melhorar, sa-
beremos que a decisdo foi acertada.”
- “Vamos dar liquido; se o paciente melhorar, sa
beremos que a decisio foi acertada.”

Em outros casos, o grau de indecisdo é tdo grande
que o nefrologista é chamado para iniciar didlise com
o intuito de remover volume de um paciente em cho-
que, o qual o intensivista esta ativamente expandindo
com solucdes cristaloides.

- “Eu vou continuar expandindo porque o pacien-
te estd em choque, mas preciso que vocé faca a dialise
e remova liquido para melhorar as trocas gasosas.”

Salvo essa ultima situag¢do, que nio faz nenhum
sentido (embora ocorra na pratica clinica didria!),
ndo hd nada de intrinsecamente errado com testes te-
rapéuticos, desde que sigam um uso racional e sejam
orientados por determinadas metas. Contudo, o que
ocorre frequentemente é que, depois de tomada a de-
cisao de remover ou administrar volume, a conduta é
mantida por vdrias horas, ou até dias, sem a necessd-
ria verificacdo dos parametros que poderiam indicar
se o procedimento foi — e continua sendo — acertado.

Para minimizar a chance de decisdes incorretas,
como, por exemplo, ultrafiltrar um paciente que
deveria estar sendo expandido, é imperativo que o
nefrologista conheca as ferramentas disponiveis pa-
ra avaliacdo hemodinamica invasiva e de estimativa
de adequagido da volemia no paciente com doenca
critica. Neste artigo, fazemos uma breve revisio
da fisiologia da regulacio do volume do liquido
extracelular e, em seguida, abordamos o diagnés-
tico de volemia, com base em critérios clinicos e
hemodinamicos.

REGULA(}AO DO VOLUME DO LiQUIDO EXTRACELULAR

(LEC)

A regulacdo do volume do LEC assemelha-se a re-
gulacdo da tensdo arterial e é feita por meio de ajus-
tes no metabolismo do s6dio. O que é percebido é
o volume intravascular efetivo (VIVE), que equivale
grosseiramente ao volume intravascular contido no
sistema arterial, que perfunde os tecidos e estimula
barorreceptores situados no arco adrtico, no seio ca-
rotideo e nos rins (sistema justaglomerular-mdcula
densa). Alteracdes no VIVE, percebidas pelo siste-
ma sensor aferente dos barorreceptores, determinam
ativagao dos sistemas efetores que visam restaurar
a normovolemia por meio de ajustes na resisténcia
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vascular periférica, débito cardiaco e, sobretudo, ex-
cregdo renal de sédio.

Na vigéncia de deplecio do VIVE, como no
choque por hemorragia digestiva, ocorre uma res-
posta hemodinamica imediata, mediada por ca-
tecolaminas, angiotensina e vasopressina, objeti-
vando aumentar o débito cardiaco e a resisténcia
vascular periférica. Ocorre também uma resposta
renal, mediada sobretudo pelo sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) e pelo hormé-
nio antidiurético (ADH), visando a reabsorc¢io
de dgua e de sédio para restaurar a volemia. Por
outro lado, na hipervolemia, a resposta renal é a
mais importante, e 0 aumento na excre¢io renal
de sédio é a resposta desejada. Essa resposta é me-
diada por aumento no ritmo de filtra¢do glomeru-
lar, natriurese pressérica e secrecdo de peptidios
natriuréticos (Tabela 1).

Em geral, o VIVE varia diretamente com o vo-
lume do LEC. No exemplo mencionado antes, do
paciente que sofre uma hemorragia digestiva, exis-
te deplecdo do LEC e do VIVE. Da mesma forma,
quando um paciente previamente euvolémico rece-
be 1 litro de soro fisiolégico endovenoso, ocorre
expansao do LEC e do VIVE. No entanto, existem
situagdes em que o volume do LEC esta aumenta-
do, mas o VIVE est4d contraido. Nas enfermarias
clinicas, os principais exemplos sdo as sindromes
edematosas, como insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, cirrose hepdatica e sindrome nefrdtica. Nas
unidades de terapia intensiva (UTTs), encontramos
situacdo semelhante nos pacientes com hemodina-
mica instavel, albumina baixa, aumento na perme-
abilidade capilar, que receberam um excesso de re-
posicdo de solucdes. Nessa conjuntura complexa,
o volume do LEC estd evidentemente aumentado a
custa de acumulo de liquido em um terceiro espa-
¢o, mas coexiste hipotensao arterial, além de uma
grande incerteza quanto ao estado do VIVE e, por
conseguinte, do grau de adequagao da volemia.

DiAGNGSTICO CLINICO DE VOLEMIA

O diagnéstico do estado osmolar de um paciente é
relativamente simples, podendo ser feito por meio
de exames laboratoriais como sédio, glicose, ureia
e osmolaridade séricos (Tabela 1). Podemos dizer
que um paciente hipernatrémico se encontra hipe-
rosmolar e — quase sempre — desidratado (salvo
as raras excecdes de hipernatremia iatrogénica por
administracao excessiva de sddio hipertonico, em
geral evidentes pela histéria clinica).



Tabela 1

Osmorregulagao
(metabolismo da agua)
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COMPARACAO ENTRE OSMORREGULACAO E REGULACAO DA VOLEMIA

Regulacao da volemia
(metabolismo do sédio)

O que é percebido?

Osmolaridade sérica

VIVE

Sensores Osmorreceptores Barorreceptores em arco aortico,
hipotalamicos seio carotideo e rins
Efetores Osm elevada: secregao Expanséo do VIVE: natriurese

de ADH e sede

Osm reduzida: inibicao

do ADH e da sede

pressorica, secrecao de FNA
Deplecao do VIVE: secregao de

catecolaminas e ADH, ativacdo do SRAA

Resposta renal

Excrecao ou retencao de agua

Excrecédo ou retencédo de sédio

Marcadores diagnoésticos

osmolaridade séricos

Saédio, ureia, glicose e

Historia, exame clinico, exames complementa-

res simples, avaliacao hemodindmica invasiva

Osm = osmolaridade; ADH = hormonio antidiurético; VIVE = volume intravascular efetivo; FNA = fator natriurético atrial;

SRAA = sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Ja o diagnéstico da volemia é bem mais desafia-
dor, sobretudo quando o VIVE e o volume do LEC
variam em dire¢des opostas. Nao existe um tunico
achado de histéria, de exame fisico ou de labora-
torio capaz de estabelecer a volemia com precisio
(Tabela 2). Tomemos o sddio urindrio como exem-
plo. Sabemos que a resposta renal a altera¢oes na vo-
lemia envolve reten¢do ou excrecao de sédio. Dessa
forma, um paciente hipovolémico deve ter um sédio
urinario baixo (geralmente < 20 mEq/L). Embora is-
so seja frequentemente verdadeiro, pode ndo ajudar
na tomada de conduta terapéutica. Evidentemente,
um paciente que sofre uma hemorragia digestiva
e tem um sodio urindrio < 20 mEq/L necessita de
expansdo volémica. J4 o paciente com insuficiéncia
cardiaca (ICC) que esta edemaciado e com edema
pulmonar precisa receber diurético, mesmo que seu
sodio urindrio esteja < 20 mEg/L, pois, nesse caso,
a retengdo renal de sodio representa uma resposta
ao pobre desempenho cardiaco em perfundir tecidos
e barorreceptores (redu¢do no VIVE). O Quadro 1
mostra alguns exemplos em que o s6dio urindrio ndo
se presta para avaliacdo de volemia.

Alguns estudos tém mostrado que o diagndstico
clinico de volemia ndo é confidvel. Uma revisdo da
literatura de 1966 a 1988 mostrou que, consideran-
do o cateter de Swan-Ganz padrio-ouro, a sensibili-
dade da avaliacdo clinica em detectar hipervolemia

em pacientes clinicos foi de 73%; jd em pacientes
internados em UTlIs, a sensibilidade foi de apenas
40%.! De fato, o clinico consciencioso precisa do-
minar diferentes metodologias de avaliagio hemo-
dindmica aplicdveis ao paciente grave e integrar ao
seu raciocinio uma ampla gama de informacdes para
estabelecer um diagndstico mais preciso do estado
volémico e, assim, definir a conduta terapéutica com
maior propriedade.

Avauacio HemobinAmica na UTI

Considerando a necessidade de se estabelecer um diag-
nostico preciso de volemia nos pacientes internados em
UTls, principalmente naqueles que apresentam choque
circulatério, e a dificuldade de se estabelecer esse diag-
nodstico com base apenas na avaliagdo clinica, torna-se
necessaria a utilizacdo de medidas invasivas. A maioria
dos pacientes internados em UTIs acaba necessitando
de um cateter venoso central (CVC) para administragao
de medicamentos e coleta de exames, e de um cateter
arterial, para monitoracdo continua da tensio arterial
e coleta de gasometrias. Esses cateteres sao suficientes
para a avaliacio hemodindmica invasiva da maioria dos
pacientes. Em casos em que ha maior divida, pode-se
lancar mdo de um cateter de artéria pulmonar (Swan-
Ganz), embora este venha sendo cada vez menos utili-
zado nas UTIs.

] Bras Nefrol 2010;32(2):201-212

203



Avaliacado hemodinamica em paciente criticamente enfermo

Tabela 2

DADos cLiNICOS QUE PODEM AJUDAR NA DETERMINACAO DA VOLEMIA

Hipovolemia

Hipervolemia

Histoéria clinica

Sintomas da doenca de base
Vémitos

Diarreia

Poliuria

Hemorragia

Sintomas de hipovolemia
Fadiga, letargia

Sede

Céimbras

Tontura postural

Oliguria

Dor abdominal

Dor torécica

Sintomas sec. aos DHEAB
Fraqueza muscular: K*
Encefalopatia: Na*

Sintomas da doenca de base
Nefropatia: hematuria,
oliguria, urina espumosa,
edema facial

Cardiopatia: dispneia,
ortopneia, DPN, edema MMI|
Hepatopatia: ictericia,

collria, ascite

Sintomas de hipervolemia
Quadro edematoso

Ganho de peso

Exame fisico

Hipotenséao, taquicardia
Agitacédo, confusédo
Ressecamento de pele, lingua
e mucosas

Reducao no turgor da pele
Enchimento capilar retardado
Achatamento das veias

do pescogo

Extremidades frias

Sinais da doenca de base
Nefropatia: hipertensao,
edema facial

Cardiopatia: B3, crépitos,
turgéncia jugular,
hepatomegalia, ascite, edema
de MMII

Hepatopatia: hipotenséao,
sinais periféricos de

e cianodticas hepatopatia, ascite
Exames complementares Relacao ureia/creatinina BNP
simples Acido urico Radiografia de térax
indices urinarios Pa0,

o Na urinério

o FENa

o FEUreia

o Osmolaridade

DHEAB = disturbios hidroeletroliticos e acido-basicos; DPN = dispneia paroxistica noturna; MMII =

204

membros inferiores; FE = fracdo de excrecao; BNP = brain natriuretic peptide.

MEDIDAS ESTATICAS DE PRE-CARGA
Pressio venosa centraL (PVC)

A medida da PVC é relativamente simples, porém re-
quer a presen¢a de um CVC na jun¢do da veia cava
superior com o atrio direito, geralmente inserido por

] Bras Nefrol 2010;32(2):201-212

meio de puncdo de veia jugular ou subcldvia. A PVC
¢ seguramente a medida mais largamente utilizada
para avaliagdo de volemia. As diretrizes da Surviving
Sepsis Campaign recomendam que, na fase preco-
ce de ressuscitagdo volémica do paciente séptico, as



Quadro 1. Alguns exemplos clinicos comuns em
que o sédio urinario nao se presta para avaliacao de
volemia

Sédio urinario baixo na AUSENCIA de hipovolemia
Drogas que causam vasoconstric¢cao renal
AINES

Inibidores de calcineurina

Contraste

Glomerulonefrite

Estenose de artérias renais

Sédio urinario alto na PRESENCA de hipovolemia
Necrose tubular aguda
Uso de diuréticos

AINES = anti-inflamatdrios nio esteroides.

metas de PVC sejam de 8 a 12 mmHg para pacientes
em ventilagdo espontdnea e de 12 a 15 mmHg para
pacientes em ventilagio mecanica (em virtude do au-
mento da pressdo intratordcica) ou com aumento da
pressdo intra-abdominal.?

Em individuos normais, a PVC reflete a pressiao
em atrio direito, que, por sua vez, espelha a pressio
diastolica final do ventriculo direito, que, finalmente,
reflete a pressdo de enchimento do coracdo esquer-
do. Essa pressdo de enchimento apresenta, em geral,
rela¢do direta com o volume de enchimento. No en-
tanto, a PVC ndo serd uma medida fidedigna do vo-
lume de enchimento do corac¢do esquerdo na presencga
de: 1) anormalidades no ventriculo direito; 2) anor-
malidades no ventriculo esquerdo; 3) anormalidades
pulmonares. Infelizmente, boa parte dos pacientes
internados em UTIs apresenta a0 menos uma dessas
anormalidades, o que prejudica a utilizacdo da PVC
como medida de avaliacdo de volemia.

Marik, Baram e Vahid revisaram cinco estudos
que compararam a PVC com medidas mais sofistica-
das de avaliacdo de volume sanguineo (como albumi-
na radiomarcada) em pacientes criticos e mostraram
uma correlagio muito pobre (r = 0,16 para todos os
estudos combinados).> Esses estudos revelaram que
pacientes com PVC baixa podem estar hipervolémi-
cos; e pacientes com PVC alta, hipovolémicos. Os
mesmos autores revisaram 19 estudos que objetiva-
ram determinar se a PVC é capaz de prever quais pa-
cientes responderdo a um desafio hemodindmico me-
diante infusio rapida de liquidos (desafio ou teste de
volume). Esses estudos mostraram que, em média, a
PVC dos respondedores e dos nio respondedores foi

Avaliacdo hemodinamica em paciente criticamente enfermo

semelhante, sugerindo que um determinado valor de
PVC ndo é capaz de prever quem respondera ao teste
de volume.?

Muitos argumentam que a PVC pode ser um bom
marcador de volemia em pacientes jovens, com boa
fun¢io cardiopulmonar, internados em UTI com qua-
dro de politraumatismo. Contudo, nos estudos dispo-
niveis na literatura envolvendo um grupo heterogé-
neo de pacientes internados em UTIs, a PVC nio foi
capaz de determinar a volemia nem de prever resposta
a expansdo volémica.’?

Pressio pe ocLusAio pe ARTERIA PULMONAR (POARP)

A determinacdo da POAP requer a presenga de um
cateter de Swan-Ganz. Como a inser¢do (e o posicio-
namento adequado) desse cateter é mais complexa e,
principalmente, alguns estudos nio mostraram bene-
ficio com seu uso — sugerindo até aumento na mor-
talidade* —, a utilizacio do cateter de Swan-Ganz e,
consequentemente, da PAOP vem perdendo espaco
na pratica clinica. Assim como a PVC, a POAP é uti-
lizada para avaliar a pressio (como marcador de vo-
lume) de enchimento das cimaras cardiacas esquer-
das. Entretanto, em um estudo recente, Osman et al.
observaram grande superposi¢do de valores da POAP
entre os respondedores e os ndo respondedores, de tal
sorte que nao foi possivel prever quais pacientes res-
ponderiam ao desafio com volume.’

AVALIACAO DO DEBITO CARDIACO

Com a inadequacdo das medidas estaticas de pré
-carga para diagnostico de volemia e para previsio
da resposta a administracdo de volume, tem havido
interesse crescente em formas alternativas de monito-
ragdo hemodinamica. Pode-se definir como resposta
positiva ao teste de volume a capacidade do cora-
¢d0 de aumentar seu volume sistélico em resposta
a expansio volémica. Isso se deve ao mecanismo de
Frank-Starling, que prediz que, quanto maior a dis-
tensio do miocardio na fase de enchimento, maior
a forca de contragdo. Na literatura de terapia in-
tensiva, por exemplo, muitos autores definem como
resposta positiva a expansio volémica um aumento
maior ou igual a 15% no indice cardiaco apds de-
safio rapido com volume. Contudo, quando os limi-
tes fisioldgicos sdo ultrapassados, distensdes ainda
maiores do miocardio ndo resultam em melhor de-
sempenho cardiaco. Percebe-se, entdo, a necessida-
de de verificar em que parte da curva de Starling se
encontra o paciente, monitorando o débito cardiaco
antes e ap6s a infusdo de volume.

] Bras Nefrol 2010;32(2):201-212
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Cateter b Swan-Ganz

O padrdo-ouro para avaliagio do débito cardiaco na
UTI continua sendo o método de termodiluicio por
meio do cateter de Swan-Ganz. Além de obter as medi-
das estaticas de pré-carga, o Swan-Ganz pode ser usado
de forma dindmica, como, por exemplo, para avaliar o
indice cardiaco antes e apds uma prova com volume.
Identificam-se, desse modo, aqueles pacientes que estio
na fase ascendente da curva de Starling e ainda sdo capa-
zes de melhorar a performance cardiaca em resposta a
aumentos na pré-carga. No entanto, como mencionado
anteriormente, o método caiu em desfavor em virtude
da observagao recorrente de que sua utilizagao nao re-
sulta em melhora do progndstico.® Cabe lembrar que o
cateter de Swan-Ganz é um instrumento diagndstico,
e ndo terapéutico. Portanto, s6 se poderia esperar im-
pacto positivo na sobrevida se as informacdes obtidas
com 0 uso do Swan-Ganz se traduzissem em melhorias
no manejo do paciente. A despeito de mais de 30 anos
de uso clinico desse cateter, nio ha consenso sobre sua
utilizacao diagndstica, tampouco sobre estratégias tera-
péuticas a serem utilizadas em resposta as informacdes
obtidas.

Por toda a controvérsia que envolve o cateter de
Swan-Ganz, formas menos invasivas para determinacdo
do débito cardiaco na UTI tém sido promovidas, mas
ainda ndo sdo de uso corriqueiro na maioria das UTIs
brasileiras.

DorprLER ESOFAGIANO

O Doppler esofagiano é uma técnica que se baseia na
mensurag¢io da velocidade de fluxo sanguineo na aorta
descendente por meio de um transdutor localizado na
extremidade distal de uma sonda flexivel. Essa sonda
é introduzida por via oral, avancada até que sua ponta
esteja localizada aproximadamente no nivel médio do
torax, girada para que o transdutor esteja defronte da
aorta e ajustada a fim de obter o melhor sinal. O débito
cardiaco pode, entdo, ser monitorado continuamente
utilizando-se os mesmos principios do Doppler e da eco-
cardiografia convencionais. Alguns estudos de valida¢ao
sugerem que as estimativas do débito cardiaco por meio
do Doppler esofagiano sdo clinicamente tteis.” Embora
a inserc¢do e o posicionamento do aparelho sejam relati-
vamente simples, ha problemas de deslocamento da son-
da com o passar do tempo e de mobilizagio do paciente,
o que pode resultar em mensuracoes aberrantes.

MeEtopos uTiLizanpo o principio pe Fick

O primeiro método para estimar o débito cardiaco em
humanos foi descrito por Fick em 1870. Ele postulou

] Bras Nefrol 2010;32(2):201-212

que o oxigénio captado pelos pulmdes € inteiramente
transferido para o sangue. Desse modo, o débito car-
diaco pode ser calculado como a razido entre o consu-
mo de oxigénio (VO,) e a diferenga arteriovenosa de
oxigénio (DavO,).

Com isso, monitores capazes de medir o VO, po-
dem ser utilizados para cdlculo do débito cardiaco.
Essa técnica € limitada em casos de instabilidade he-
modindmica severa e quando a fracio de oxigénio
inspirado é superior a 60%. Adicionalmente, ha ne-
cessidade de coleta de sangue venoso central e arterial
para calculo da DavO,.

Modernamente, a afericdo do débito cardiaco por
oximetria foi substituida pela termodiluicio, deriva-
da do principio de Fick. Nesses casos, o cateter possui
um termistor em sua extremidade que fica posicionada
na artéria pulmonar. O débito cardiaco do ventriculo
direito é obtido mediante a inje¢do rdpida, na pro-
ximidade do dtrio direito, de um volume conhecido
de liquido resfriado. O cdlculo baseia-se na queda da
temperatura do sangue venoso misto, mediante uma
equagio que considera o volume injetado, a diferenca
de temperatura e outras constantes. Aparelhos mo-
dernos permitem a monitoracao quasi-continua do
débito cardiaco (a cada 3 a 6 minutos) através de um
filamento térmico, localizado na proximidade do atrio
direito, que emite pulsos de calor e calcula o débito
pelo incremento de temperatura captada no termistor
distal. No entanto, o sistema necessita de calibracio
a intervalos, com uso da técnica de injecdo de liquido
resfriado. Uma nova linha de monitores vem sendo
desenvolvida com o intuito de estimar o débito cardi-
aco de forma nio invasiva, aplicando o principio de
Fick ao CO,. Ainda ha poucos estudos na literatura
comparando essa nova técnica com métodos mais es-
tabelecidos de estimativa de débito cardiaco, como a
termodilui¢do, e os estudos existentes revelam certo
grau de imprecisdo (x 1,8 litro/minuto).”

ANALISE DA CURVA DE PULSO (PULSE CONTOUR ANALYSIS)

A forma do tragado da curva arterial resulta da inte-
racdo entre o volume sistdlico e as caracteristicas me-
canicas da arvore arterial. Berton e Cholley revisaram
recentemente alguns modelos propostos para des-
crever essas propriedades fisicas da drvore arterial.”
Recentemente, foram desenvolvidos monitores capa-
zes de estimar o débito cardiaco a partir do formato
do tracado da curva de pulso arterial e de modelos
da circulagio sistémica. Dois exemplos sio o PiCCO
(Pulsion Medical Systems, Munich, Germany) e o
PulseCO (LiDCO Ltd., Cambridge, UK). O primeiro



utiliza termodilui¢do transpulmonar, e o segundo, clo-
reto de litio como técnica de diluigdo para calibracdao
do débito cardiaco médio. Recalibragdes frequentes
(4/4 horas) podem ser necessarias para medidas acu-
radas. Estudos comparando essa técnica com termo-
dilui¢do revelam uma imprecisdo de = 1,5 litro/minu-
to (que é o comum quando a termodiluigdo é usada
como referéncia na comparagio com qualquer outra
técnica de estimativa de débito cardiaco).” Tracados
arteriais de ma qualidade e arritmia cardiaca impossi-
bilitam o uso dessa técnica.

M ARCADORES DINAMICOS

Os marcadores dinamicos utilizam-se das varia-
¢oes do débito cardiaco ou da pressdo arterial que
ocorrem em resposta as variagdes na pressao intrato-
racica com a ventilacao mecanica (Figura 1).

A ventilagdo mecanica com pressdo positiva promo-
ve um aumento da pressdo intratordcica na insuflacio
que, por sua vez, resulta em uma diminuicdao no enchi-
mento e na ejecao do ventriculo direito, reduzindo sua
performance. Quanto maior o volume corrente e/ou a
pressdo positiva expiratoria final (em inglés, positive
end expiratory pressure — PEEP), mais intensos os efei-
tos da insuflacio mecanica sobre o desempenho ventri-
cular direito. A redu¢io no débito do ventriculo direito
na insuflacdo reduz a pré-carga, o volume sistdlico e,

Figura 1. Variacoes ciclicas no débito cardiaco durante

ventilacdo mecéanica.
/]\ Pressao Transpulmonar

/]\Presséo pleural

Insuflagdo Mecancia
(presséo positiva)
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Q J Volume sistdlico do VD O
iyl

J pré-carga do VE

a

\l/Volume sistolico do VE

J:L Expiracao

\l, Débito cardiaco

As variagoes ciclicas no débito cardiaco que ocorrem com
a ventilagdo mecanica sofrem influéncia do volume corrente
(VC) e do PEEP, e sao mais acentuadas em pacientes hipo-
volémicos. A pressao de pulso é diretamente proporcional
ao volume sistoélico e inversamente proporcional a elastancia
aortica. Como esta ultima permanece constante entre um ba-
timento e outro, a pressao de pulso pode ser utilizada como
substituta para o volume sistolico. Consequentemente, as
variagdes na pressao de pulso que ocorrem durante a venti-
lacdo mecanica refletem as variagdes no débito cardiaco.
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consequentemente, o débito do ventriculo esquerdo na
expira¢do. Portanto, a ventilagio mecanica promove
alteracdes ciclicas no débito cardiaco: ocorre aumento
na insuflacio e queda na expiragio.
Quatro marcadores dinamicos tém sido estudados:
®Varia¢do no volume sistolico (em inglés, systolic
volume variation — SVV): percentual de mudanga
entre os volumes sistélicos maximo e minimo ao
longo de um intervalo pré-determinado.

eDelta down: queda na pressdo arterial sistolica
durante a expiragio.

®Variagdo na pressdo sistélica (em inglés, systolic
pressure variation — SPV): diferenca entre a pres-
sdo sistOlica maxima e a pressdo sistdlica minima
ao longo de um ciclo respiratoério.

e Varia¢do na pressao de pulso, ou Delta PP (em
inglés, pulse pressure variation — PPV): diferenca
entre a pressdao de pulso maxima e a pressdo de
pulso minima dividida pela média das duas ao
longo de um ciclo respiratério.

Para determina¢do da variacdo no volume sisto-
lico, é necessario um monitor de débito cardiaco; os
demais marcadores dindmicos requerem apenas um
cateter de pressdo arterial média (PAM) para andlise
do tragado do pulso arterial. Destes, vamos focar no
Delta PP, que é o marcador que tem demonstrado me-
lhor desempenho nos estudos clinicos.

Variacio na pressio pe puLso (Decta PP)

A pressdo de pulso é dada pela diferenca entre a TA
sist6lica e a diastdlica. Ela é diretamente proporcio-
nal ao volume sist6lico e inversamente proporcional
a elastancia adrtica; como esta ultima se mantém
constante entre um batimento cardiaco e outro, a
pressdo de pulso pode ser utilizada como um marca-
dor indireto do volume sistdlico. Em 1999, Michard
et al. demonstraram que a variagdo na pressdo de
pulso ao longo de um ciclo respiratorio poderia ser
utilizada na beira do leito para prever os efeitos he-
modinamicos adversos do PEEP.® A f6rmula utiliza-
da para cdlculo do Delta PP foi: Delta PP% = 100x
{(PPméx. - PP min.) + [(PPméx. + PPmin.) 2]}.

Os autores mostraram que 0s pacientes com va-
lores mais elevados de Delta PP antes da aplicagio
do PEEP eram também aqueles que sofriam maio-
res redugdes no indice cardiaco apds aplicacdo do
PEEP.* Em 2000, Michard et al. utilizaram o Delta
PP como previsor de resposta a volume em pacientes
com choque séptico.” Trinta pacientes foram subme-
tidos a um desafio com 500 mL de coloide sintético
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em 30 minutos. A resposta ao teste de volume foi de-
finida como uma eleva¢ao no indice cardiaco maior
ou igual a 15%. Entre os 16 respondedores, o Delta
PP foi de 24 + 9% contra 7 + 3% entre 0s nao res-
pondedores (p < 0,001). Ao avaliar a performance
diagnoéstica do Delta PP em uma curva ROC, os au-
tores demonstraram que um ponto de corte de 13%
era capaz de discriminar entre respondedores (Delta
PP > 13%) e ndo respondedores (Delta PP < 13%),
com uma sensibilidade de 94% e especificidade de
96%. Adicionalmente, o Delta PP mostrou-se um in-
dicador de resposta a volume mais confidvel que a
variagdo na pressio sistOlica, a PVC e a POAP.’

De acordo com os estudos de Michard et al., um
valor de Delta PP > 13% ¢é um bom indicador de
que o paciente vai responder a um desafio com vo-
lume. A Figura 2 ilustra como a andlise da variagdo
na pressdo de pulso pode ajudar a identificar em que
fase da curva de Frank-Starling se encontra o pa-
ciente. No entanto, algumas condicdes precisam ser
satisfeitas:

Figura 2. Resposta a volume e Delta PP.

A

Paciente

LAY

Paciente
A

Volume Sistélico

!

Pré-carga

PVC / POAP

\

Delta PP % = 100 x {(PP méax - PP min) + [(PP max + PP min) + 2]}

| Paciente A Delta PP % = 100 x {(65 - 50) + [(65 + 50) + 21} = 26% |

| Paciente B Delta PP % = 100 x {(65 - 60) + [(65 + 60) + 21} = 8% |

A figura mostra dois pacientes em choque circulatério que
se encontram em fases diferentes da curva de Frank-Star-
ling. Os tragcados da PAM antes do desafio com volume sug-
erem maior variagao respiratoria da pressao de pulso no
paciente A que no paciente B. Apds impressao simultanea
das curvas de PAM e pressao de vias aéreas (nao mostrado),
o Delta PP pode ser calculado ao longo de um ciclo respi-
ratério. Note que, apds desafio com quantidades idénticas
de volume (mesma variacdo na pré-carga), apenas o pa-
ciente A apresenta um aumento significativo no volume sis-
tolico. Para tratar o choque do paciente A, deve-se investir
em expansao volémica; no paciente B, a preferéncia é por
drogas vasoativas.

PP = pressao de pulso; PAM = pressao arterial média; PVC =
pressao venosa central; POAP = pressao de oclusao de artéria
pulmonar.
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1. Os pacientes precisam estar em ventilacdo meca-
nica, sedados e paralisados.

2. A ventilacio mecinica deve estar em modo de
controle de volume, com volume corrente > 8
mL/kg.

3.Nio deve haver arritmia, shunt intracardiaco
ou doenca valvular significativa.

4.0Os tracados do pulso arterial e da ventilagido
mecanica precisam ser impressos em uma mes-
ma folha, e o Delta PP deve ser calculado com
a férmula mencionada anteriormente (sem re-
correr ao “olhdmetro”). De forma alternativa,
o Delta PP pode ser monitorado continuamen-
te (online) por meio do uso de um dos novos
monitores mencionados (PiCCO ou PulseCO).
Recentemente, Auler et al. desenvolveram uma
técnica que permite calculo automdtico do Delta
PP utilizando-se um monitor convencional (DX
2020, Dixtal, Sdo Paulo, SP, Brasil), o que pode
ajudar a popularizar a técnica.'

A influéncia do volume corrente sobre a mensu-
racdo do Delta PP pode ser demonstrada no estudo
de De Backer et al.'* Os autores observaram que, em
pacientes ventilados com volume corrente inferior a
8 mL/kg, o ponto de corte de 13% de Delta PP clas-
sificou corretamente apenas 51% dos pacientes. Em
pacientes com volume corrente mais baixo, a redu-
¢ao do ponto de corte do Delta PP para 8% melho-
rou a performance diagndstica, mas, mesmo assim,
classificou corretamente apenas 61% dos pacien-
tes.!! Esse fato ndo surpreende, pois, quanto maior
o volume corrente, maiores as altera¢des ciclicas no
débito cardiaco (e, consequentemente, na pressiao de
pulso) com a respiracio.

Recentemente, Huang et al. avaliaram a capa-
cidade do Delta PP em predizer resposta a volume
em pacientes ventilados com volume corrente baixo
e PEEP alto."? Vinte e dois pacientes foram venti-
lados no modo de controle de pressio. O volume
corrente médio foi de 6,4 = 0,7 mL/kg; o PEEP, de
14 = 1,4 cm de dgua. Nesses pacientes, o ponto de
corte do Delta PP de 11,8% foi capaz de discriminar
entre respondedores e ndo respondedores com uma
sensibilidade de 68% e especificidade de 100%. Fica
sugerido, portanto, que o volume corrente baixo é
“compensado” pelo PEEP alto, fazendo com que
as alteracoes ciclicas do débito cardiaco se tornem
grandes o suficiente para avaliacdo do Delta PP. Tal
dado é extremamente importante, pois essa estraté-
gia de ventilagio com volume corrente baixo e PEEP
alto é muito utilizada nas UTIs em pacientes sépticos
com sindrome de angustia respiratéria do adulto.



TESTE DE ELEVAGAO PASSIVA DAS PERNAS

O teste de elevagdo passiva das pernas (EPP) a
45° ndo é propriamente um teste, mas manobra
aplicada em associacdo com testes dindmicos de
avaliacdo de resposta a volume, e pode ser repe-
tido com a frequéncia que se desejar sem risco de
indu¢do de hipervolemia (Figura 3). Assim como
a posicao de Trendelenburg, a EPP é frequente-
mente utilizada na abordagem inicial do paciente
em choque hipovolémico. Trata-se de manobra
simples que, ao “autotransfundir” o sangue das
veias de capacitancia das pernas em direcio ao
compartimento intratordcico, mimetiza — de for-
ma tempordria e reversivel — uma infusdo rdpida
de volume. Boulain et al. demonstraram que a EPP
por mais de 4 minutos promoveu alteracdes he-
modindmicas e no débito cardiaco semelhantes a
uma infusdo rdpida de 300 mL de volume;'? a ma-
nobra aumenta a pré-carga e, em pacientes hipo-
volémicos, o débito cardiaco. Inicialmente, a EPP
foi utilizada em conjunto com técnicas de ecodop-
plercardiografia. Lafanechere et al. demonstraram
que uma resposta positiva ao teste de EPP, defini-
da como um aumento > 8% no fluxo sanguineo
aodrtico medido através de doppler esofagiano, era
capaz de predizer resposta a volume com sensibili-
dade e especificidades semelhantes a um Delta PP
> 12%.'* A principal vantagem da EPP aliada ao
ecodoppler sobre o Delta PP é a possibilidade de
uso em pacientes em ventilagio espontidnea e com
arritmia cardiaca. Mais recentemente, a manobra
foi adaptada com sucesso a mensura¢do do fluxo
sanguineo nas vdlvulas adrtica ou pulmonar com
um aparelho de ecodoppler transtoracico simpli-
ficado, o que torna o método totalmente nio in-
vasivo."” Embora essa metodologia aparente aliar
grande simplicidade e sensibilidade, ainda sdo ne-
cessarios novos estudos e maior experiéncia para
determinar sua real utilidade na pratica clinica.

Figura 3. Manobra para realizagao do teste de elevacao
passiva das pernas.

45°

Afericao basal Afericao do teste

A afericdo basal é realizada com o paciente em decubito
dorsal, cabeceira a 45° e pernas na horizontal. A cabeceira
é, entdo, rebaixada e as pernas sao elevadas a 45°. Apods 4
minutos, faz-se nova aferigao.
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INDICE DE VARIACAO DO CALIBRE DA VEIA CAVA SUPERIOR E
INFERIOR

A simples observac¢io visual da coluna de sangue
na veia jugular interna direita é largamente uti-
lizada na pratica clinica para estimar a pressdo
em datrio direito. De forma andloga, a avaliacdo
ecocardiogrifica do calibre da veia cava pode ser
utilizada para determinar as pressdes de enchi-
mento e a resposta a volume no paciente critica-
mente enfermo. As variagdes nas pressoes pleurais
induzidas pela ventilagio mecdnica com pressdo
positiva produzem altera¢des ciclicas no didme-
tro da veia cava. A veia cava superior (VCS), por
exemplo, atinge seu didmetro minimo na insu-
flagio (por compressio em virtude do aumento
da pressdo pleural) e mdximo na expiragdo; es-
sas altera¢bes sdo mais acentuadas em pacientes
hipovolémicos. Nesse sentido, Vieillard-Baron
et al. estudaram 66 pacientes com choque sépti-
co em ventilagio mecanica e mediram a variacao
respiratoria do calibre da VCS por meio de eco-
cardiograma transesofdgico.'® Grandes variagdes
no diametro da VCS (> 50%) foram observadas
apenas no grupo de pacientes responsivos a um
desafio com volume, ao passo que, nos ndo res-
pondedores, essa variacdo ficou, em geral, abaixo
de 30%. O ponto de corte de 36% demonstrou-se
capaz de discriminar os pacientes responsivos e
nao responsivos a volume com uma sensibilidade
de 90% e especificidade de 100%.'°

A veia cava inferior (VCI) tem comportamento
oposto ao da VCS, atingindo seu didmetro maxi-
mo no final da insuflagio mecanica (em virtude
da resisténcia a seu fluxo causada pelo aumen-
to da pressdo intratordcica) e didmetro minimo
no final da expiragdo. Feissel et al. estudaram
39 pacientes sob ventilacio mecanica com sepse
grave ou choque séptico e demonstraram que um
indice de variagdo respiratéria do didmetro da
VCI > 12% era capaz de identificar os pacientes
que respondiam a um desafio com volume (valor
preditivo positivo de 93% e negativo de 92%)."7
Em estudo semelhante, mas utilizando critérios
ecocardiograficos diferentes, Barbier er al. de-
monstraram que o ponto de corte de 18% para
varia¢do respiratoria do didmetro da VCI era ca-
paz de predizer resposta a volume com 90% de
sensibilidade e de especificidade.'® Existem diver-
sas limitagdes para o uso dessas técnicas: 1) os pa-
cientes necessitam estar em ventilagio mecanica
em modo controlado por volume, profundamente
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sedados ou paralisados; 2) a técnica ndo foi tes-
tada em pacientes ventilados com volume cor-
rente baixo e PEEP alto; 3) situacdes que au-
mentam a pressdo intra-abdominal (obesidade,
trauma, laparotomia) inviabilizam seu emprego;
4) falta de validacdo em pacientes com arritmias
cardiacas ou doenga cardiopulmonar grave.

MARCADORES DE PERFUSAO TECIDUAL

O objetivo da ressuscitacdo volémica dos pacien-
tes criticamente enfermos em choque circulatério
¢ a restauragdo da perfusdo e da oxigenagido te-
cidual. Do ponto de vista clinico, deve-se alme-
jar uma PAM acima de 70 mmHg, um bom nivel
de consciéncia e diurese adequada (> 0,5 mL/kg/
hora). Do ponto de vista bioquimico, os marcado-
res mais utilizados sdo o lactato sérico e a satura-
¢ao venosa central de oxigénio (ScvO,). A ScvO,
¢ um marcador de extracdo de oxigénio pelos te-
cidos (normal > 70%) e ganhou notoriedade com
o artigo de Rivers et al.'” Nesse artigo, os auto-
res compararam a mortalidade intra-hospitalar de
133 pacientes com sepse grave ou choque séptico
submetidos a terapia-padrdao com a de 130 pacien-
tes submetidos ao protocolo de terapia guiada por
metas. As metas do protocolo eram: 1) PVC en-
tre 8 e 12 mmHg; 2) PAM entre 65 e 90 mmHg;
3) ScvO; > 70%. Para atingir essas metas, os au-
tores se valeram de ressuscitagio volémica; drogas
vasoativas; inotropicos; oxigenoterapia, para man-
ter a saturagdo arterial de O, > 93%; e transfusdo
sanguinea, para manter o hematdcrito > 30%.
No fim do estudo, a mortalidade intra-hospitalar
nos pacientes submetidos a terapia-padrio foi de
46,5% contra 30,5% nos submetidos a terapia di-
rigida por metas (p = 0,009)." Esse protocolo con-
templa todas as varidveis da equacdo de oxygen
delivery (DO,), que rege a oferta de oxigénio aos
tecidos: débito cardiaco e o conteudo de oxigénio
do sangue, que depende da concentragiao de hemo-
globina e da saturagio de oxigénio.

AVALlAng DE VOLEMIA NA DIALISE

A dialise, continua ou intermitente, é frequente-
mente utilizada na UTI para remover volume de
pacientes hipervolémicos com insuficiéncia renal
aguda (IRA). Embora as novas mdquinas de di-
alise sejam bastante precisas e removam apenas
a quantidade de volume prescrita pelo médico,
essa prescri¢do continua sendo fundamentalmen-
te empirica. Em outras palavras, nio ha nenhum
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calculo sofisticado que permita ao médico decidir
com precisdo quantos litros de volume devem ser
ultrafiltrados em um determinado intervalo de
tempo. Comumente, o nefrologista utiliza-se ape-
nas de sua experiéncia e de dados essencialmente
clinicos (descritos na Tabela 1) para determinar se
¢ necessario ultrafiltracdo e, nesse caso, sua taxa.
Esses mesmos dados clinicos sdo reavaliados apos
a didlise para determinar se o volume de ultrafil-
tracdo foi adequado ou se é necessdrio aumentar
ou diminuir as perdas. Em virtude da complexida-
de do paciente com IRA na UTT e das dificuldades
descritas anteriormente para estabelecer um diag-
nostico correto de volemia, muitas vezes o nefrolo-
gista sO percebe que calculou mal a taxa de ultra-
filtracdo quando o paciente desenvolve hipotensio
grave durante a diélise. E recomenddvel, portanto,
que, além dos dados clinicos, o nefrologista lance
mao das medidas de pré-carga, do débito cardiaco
(antes e depois do desafio com volume) e de mar-
cadores dinamicos, como o Delta PP, para melho-
rar a acuracia de seu diagnostico volémico e mini-
mizar as chances de cilculos incorretos da taxa de
ultrafiltracdo. Infelizmente, ndo ha estudos bem
conduzidos demonstrando que qualquer estratégia
de avaliacido de volemia no paciente com IRA estd
associada a menos hipotensdo durante a didlise.
Na pratica, o empirismo acaba predominando, e
o bom nefrologista comeca com taxas de ultrafil-
tragdo mais conservadoras e vai tornando-se mais
agressivo a medida que o paciente demonstra boa
tolerancia a ultrafiltragio.

Nesse contexto, seria extremamente util que as
maquinas de didlise contassem com equipamentos
capazes de determinar com precisio a volemia,
permitind,o assim, que o nefrologista reduzisse a
ultrafiltracdo antes de o paciente entrar em cho-
que hipovolémico. Ronco, Bellomo e Ricci publi-
caram, em 2001, sua experiéncia com o Crit-Line
(Hema Metrics, USA), um equipamento de moni-
toracdo de volemia durante didlise. Esse equipa-
mento contém um sensor que detecta, pelas varia-
¢oes na reflexdo de um feixe luminoso, minimas
alteragdes no hematécrito. A medida que ocorre
a ultrafiltracdo, ha um aumento no hematdcrito
(por concentragdo), o que permite utilizar a varia-
¢do no hematdcrito como estimativa da variagdo
na volemia. Os autores avaliaram 22 pacientes
com ICC e hipervolemia, submetidos a duas mo-
dalidades de ultrafiltragdo: 2,5 litros em 4 horas
(625 mL/hora) e 2,5 litros em 24 horas (104 mL/



hora). Como ji era esperado, houve mais instabi-
lidade hemodindmica no grupo submetido a ultra-
filtracdo intermitente (4 horas). Tal instabilidade
hemodindmica foi acompanhada de quedas signi-
ficativas na volemia determinada pelo Crit-Line,
0 que ndo ocorreu no grupo submetido a ultra-
filtragio continua.?* Contudo, esse estudo ndo
avaliou se a queda na volemia determinada pelo
Crit-Line precedia a instabilidade hemodinamica,
de modo a permitir que esta altima fosse evitada.
Essa questdo foi avaliada por Tonelli er al. em
2002, usando aparelho semelhante (Hemoscan,
Gambro).?' Os autores estudaram 57 tratamentos
dialiticos consecutivos em 20 pacientes com IRA
na UTIL. Ocorreu hipotensdo em 30% dos trata-
mentos; no entanto, o Hemoscan ndo foi capaz
de mostrar quedas na volemia antes da ocorrén-
cia de instabilidade hemodinamica. Tal estudo
sugere que essa estratégia ndo deve ser capaz de
reduzir hipotensdo em pacientes com IRA na UTI
submetidos a didlise intermitente.

ConcLusoEs

O objetivo de determinar a volemia com segu-
ranca € identificar como conduzir a terapéutica
volémica do paciente: ofertar volume ou retirar
volume. Contudo, o diagnéstico preciso da vole-
mia de um paciente criticamente enfermo ¢é alta-
mente desafiador. A tendéncia atual é substituir
as medidas estdticas de pré-carga por marcadores
dindmicos, com énfase na resposta a um desafio
com volume. Vale ressaltar que nenhuma medida
usada isoladamente é 100% segura. O intensivis-
ta experiente raciocina a partir de uma combi-
naciao de dados da histéria, do exame fisico, dos
exames laboratoriais, das medidas estdticas e di-
namicas, e dos marcadores de perfusido tecidual.
Essas habilidades cognitivas podem e devem fazer
parte do treinamento do nefrologista, notadamen-
te daqueles que se ocupam da atencdo a pacientes
criticamente enfermos. Nao se deve esquecer que,
em um ambiente de medicina de qualidade, nefro-
logistas e intensivistas devem colaborar e acordar
na definicio das metas de adequacdo volémica e
nas ferramentas para aferi-las, além de conside-
rar que os pacientes devem ser reavaliados com
frequéncia, e ndio uma vez por dia, e que os pacien-
tes instaveis podem exigir diversas modificacdes
nos objetivos e nas condutas hemodindmicas ao
longo de um tnico dia (Quadro 2).
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Quadro 2. Principais mensagens

Objetivo principal no tratamento de pacientes em
choque circulatorio: melhorar a perfuséo tecidual e
aporte de oxigénio para os tecidos.

Isoladamente, o exame clinico e as medidas de
pré-carga nao sao suficientes para determinar se
0 paciente necessita de expansao volémica para
atingir esse objetivo.

Observar a resposta clinica a expansao volémica
(isto é, aumento da TA e da diurese, queda no
lactato etc.) é uma estratégia muito utilizada,
mas que, em pacientes que nao se beneficiam
de volume, pode piorar o quadro congestivo e
edematoso, além de retardar a conduta terapéutica
adequada.

Diversas estratégias tém sido entao desenvolvidas
para identificar os pacientes que se beneficiarao de
uma expansao volémica:

a) aumento > 15% no indice cardiaco apods
desafio rapido com volume;

b) Delta PP > 13%;°

c) elevagao passiva das pernas: aumento > 8%
no fluxo sanguineo aodrtico;™

d) indice de colapsividade de veia cava superior
> 36%;°

e) indice de colapsividade de veia cava inferior
> 12%" ou > 18%."®

Vale ressaltar que nao ha evidéncias na literatura
de que a utilizagao das estratégias acima é capaz
de reduzir a mortalidade em pacientes criticamente
enfermos.

Ha evidéncias de que a utilizacdo do protocolo de
Rivers' nas seis primeiras horas de hospitalizagcdo é
capaz de reduzir a mortalidade intra-hospitalar de pa-
cientes sépticos com hipotensao ou hiperlactatemia:

a) expansao volémica com cristaloide para
atingir PVC entre 8 e 12 mmHg;

b) se PAM < 65 mmHg, apesar de pré-carga ade-
quada, usar vasopressores; se PAM > 90 mmHg,
usar vasodilatadores;

c) se ScvO, < 70 %, transfundir para atingir um
hematécrito > 30%;

d) se ScvO, < 70 % mesmo apos otimizacao de
pré-carga, PAM e hematdcrito, usar dobutamina
para aumentar o débito cardiaco;

e) manter saturacao de O, > 93%.

A estratégia acima nada mais é que a aplicacao
clinica da férmula do oxygen delivery, cujas
varidveis sdo o débito cardiaco, a hemoglobina e
a saturacao de O,.
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