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RESUMO 

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

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

Introdução

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

       PCBF =
VCO2

CvCO2 - CaCO2

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

Aplicada com e sem reinalação tem-se:

PCBF =
VCO2 N =

VCO2 R

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

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

 PCBF =
VCO2 N - VCO2 R

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

∆VCO2
=

∆VCO2

 ∆CaCO2  S ∆ ETCO2

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