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RESUMO

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

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

SUMMARY

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

Key Words: Cardiac Output, Consensus, Fluid Chal-
lenger, Hemodynamic Monitoring, Recommendation.

INTRODUCAO

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

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

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

Grau B2

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

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

2. Outra forma de avaliar a variagcdo da onda de pul-
so arterial é através da variagcdo da presséo de pulso
(APP), lembrando que pressdo de pulso é a diferenca
entre a pressao sistdlica e a pressao diastdlica do ba-
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timento cardiaco imediatamente anterior. Este método
consiste em expressar percentualmente a variacdo da
pressao de pulso entre as fases inspiratéria e expira-
téria do ciclo respiratério sob ventilagdo controlada,
independentemente da presséao arterial basal, ou seja,
estando o paciente hipotenso ou normotenso. O célcu-
lo € simples e consiste em se dividir a diferenca entre a
pressao de pulso inspiratéria (fisiologicamente maior) e
a pressao de pulso expiratéria (fisiologicamente menor)
pela média das duas pressdes de pulso, isto é:

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

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

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

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

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

Recomendacéo: Sim. Este método permite a medida do

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

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

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

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

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

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

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

Grau B2

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

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

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

Grau B2

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

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

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

Outras limitagdes do método incluem a possibilidade
de deslocamento da posicéo ideal da sonda, que exige
ajustes intermitentes para garantir sinal étimo e isso
pode interromper a leitura. O sensor impoe desconfor-
to semelhante ao de uma sonda gastrica de calibre se-
melhante e a posi¢ao correta para monitorizacéo preci-
sa exige imobilidade do paciente. Estes fatores tornam
necessaria a sedacao. A possibilidade de traumatismo
da mucosa esofagica exige cuidado na introducéao do
sensor, sobretudo quando houver associagdo com dis-
tarbios da hemostasia. A otimizagéo do sinal requer fa-
miliaridade (curva de aprendizagem) do operador com
o0 método®. A introducao do sensor pode ser prejudi-
cada em afecg¢des do esdfago e o método nao € indi-
cado em pacientes com coarctacdo da aorta, dissec-
cao adrtica e na presenca de baldo intra-aértico.

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

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

Grau B2

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

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

Recomendagdes: Sim. E uma técnica precisa para a
mensuragdo do débito cardiaco e mais ou menos pre-
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cisa para mensuragao da volemia®3-,

Grau B2

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

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

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

Grau B2

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

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

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

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

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

Combinando para formar a Equacado diferencial de
Fick, temos:

VCO, - VCO, ,

PCBF =

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

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

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

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

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

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