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Resumo

A monitoriza¢ao hemodindmica tem papel fun-
damental em pacientes criticos, especialmente se
associada a terapia que sabidamente melhora o
progndstico destes pacientes. A redugao do uso
do cateter de artéria pulmonar, devido ao seu
baixo impacto na mortalidade, possibilitou o
aparecimento de novas formas menos invasivas
de aferi¢do de dados, como o débito cardiaco
baseado na analise da onda do pulso de pressdo
arterial, doppler esofageano, ecocardiografia
transtoracica, bioimpedancia e bioreactancia
elétrica. Os monitores baseados em onda de
pulso podem usar a calibragdo através de termo-
dilui¢éo, dilui¢do por corante (litio) ou utilizar
um algoritmo pré-estabelecido de dados para
calibragdo. Apesar do uso crescente, a utilizacdo
em pacientes criticos instaveis ¢ motivo de deba-
te. A utilizagdo do doppler esofageano também
possibilita uma monitorizagdo minimamente
invasiva, apesar de necessitar de ajustes fre-

quentes de posicionamento além de sedacédo e
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analgesia do paciente. O uso da ecocardiografia
transtoracica no manuseio de pacientes criticos
vem ganhando terreno, apesar de exigir equipa-
mento adequado e treinamento especifico, além
de ndo permitir a aferigdo continua de dados.
A bioimpedancia ou bioreactancia elétrica tem
pouco uso em pacientes criticos instaveis. A
pratica de monitorizagdo hemodindmica asso-
ciada a variaveis dindmicas permite predizer
quais pacientes possivelmente se beneficiardo
de terapia de expansio de volume intravascular,
um dado extremamente relevante no manuseio
do paciente hipotenso na UTL. Finalmente, é im-
portante enfatizar que a escolha de determinado
tipo de monitorizagéo deve respeitar a gravidade
do paciente critico, o grau de experiéncia da ins-
tituigdo com determinado equipamento e deve
estar associado a terapias de metas em pacientes
com instabilidade hemodinamica.

Descritores: Monitorizagio Fisiolégica; He-
modindmica; Débito cardiaco; Estado terminal;
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Abstract

Hemodynamic monitoring has crucial role in
critically ill patients, especially if associated
with a known therapy that improves the prog-
nosis of these patients. The reduction in the
use of pulmonary artery catheter, due to its low
impact on mortality, enabled the emergence
of new forms of less invasive measurement of
cardiac output as data based on analysis of the
pulse contour, esophageal Doppler, transthora-
cic echocardiography, electrical Bioimpedance
and Bioreactance. The monitors based on pulse
wave can use the calibration by thermodilution,
by dilution dye (lithium) or using a preset
algorithm for data calibration. Despite been
increasingly used, it’s utilization in unstable
critically ill patients is a matter of debate. The use
of esophageal Doppler monitoring also permits
a minimally invasive monitoring, despite the
need for frequent adjustments in positioning in
addition to continuous analgesia and sedation.
The use of transthoracic echocardiography in
the management of critically ill patients is gai-
ning ground, despite requiring specific training
and proper equipment despite of not allowing
continuous recording data. The use of electrical
Bioimpedance or Bioreactance has little use in
unstable ill patients. The use of hemodynamic
monitoring associated with dynamic variables
can predict which patients will possibly benefit
from intravascular volume expansion therapy, a
finding highly relevant in handling the hypoten-
sive patient in the ICU. Finally, it is important
to emphasize that the choice of a particular type
of monitoring should respect the severity of the
critically ill patient, the degree of experience of
the institution with certain equipment and must
be associated with goal-directed therapies in
patients with hemodynamic instability.

Keywords: Monitoring, pysiologic; Hemodyna-
mics; Cardiac output; Critical illness; Prognosis.

Introducao

A monitorizagdo hemodindmica hoje é
parte fundamental da abordagem ao paciente
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critico tanto no seu uso diagnostico, terapéutico,
quanto na prevengdo de alteracdes hemodina-
micas graves em pacientes no per e pos-operato-
rio. No primeiro caso, a monitorizagao procura
responder perguntas simples como: qual o tipo
de alteracdo hemodinimica esta presente neste
paciente? Hipovolemia, disfungao cardiaca, cho-
que distributivo (sepse) ou obstrutivo (embolia
pulmonar). No segundo caso, a monitorizagao ¢
usada para nos fornecer dados que permitam a
otimizagao da terapéutica no sentido de prover
oxigenac¢do adequada ao paciente em choque,
combater a hipoxemia global e a faléncia de
multiplos érgaos. No ultimo caso, seu uso de-
monstra utilidade na prevengdo de alteragdes
hemodinamicas graves em pacientes criticamen-
te enfermos no per-operatorio, possibilitando
sua pronta identificagdo e tratamento.

Apesar de sabermos que as alteragdes he-
modinamicas no paciente em choque envolvem
a macro e a microcirculagédo, é na primeira que
a maioria dos métodos de monitorizagdo se
baseia. A monitoriza¢ao da frequéncia cardiaca,
da pressdo arterial e da saturagdo de oxigénio
comumente utilizadas na unidade de terapia
intensiva (UTI) sdo dados inespecificos para
responder a perguntas simples como: este pa-
ciente precisa de reposi¢ao volémica, inotrdpico
ou vasopressor? De fato, nem mesmo os dados
obtidos de pardmetros pressoricos, como a
pressdo venosa central (PVC) e a pressdo de
artéria pulmonar, através da colocagdo do ca-
teter de artéria pulmonar, parecem ser capazes
de identificar em que ponto exato da curva de
Frank-Starling encontram-se as fibras cardiacas
na diastole e, portanto, de predizer a resposta he-
modinamica a um desafio de volume. Estas me-
didas chamadas de estaticas vém pouco a pouco
sendo substituidas por medidas e marcadores
dindmicos da hemodinimica, como varia¢do da
pressao de pulso, resposta a elevagdo passiva das
pernas e varia¢do da saturagdo venosa central de
0O,. Na avaliagdo indireta da microcirculagio o
clearance do lactato tem se mostrado um bom
marcador de resposta hemodinamica.

Os procedimentos invasivos fazem parte



do processo de monitorizagdo do paciente
critico, entretanto com estudos retrospectivos
e prospectivos indicando que a monitorizagdo
invasiva do débito cardiaco por cateter de artéria
pulmonar nio se traduz em melhora da morta-
lidade, novos monitores hemodindmicos pouco
invasivos surgem no mercado, possibilitando,
além da aferi¢do continua do débito cardiaco,
também a avaliagdo do status volémico do
paciente e predizendo a resposta terapéutica.
Apesar de seu uso em pacientes instaveis estar
sujeito a critica, esta monitoriza¢do vem pau-
latinamente sendo mais utilizada em nossas
unidades de terapia intensiva.

As caracteristicas ideais de um sistema de
monitoriza¢do hemodinidmica devem ser: me-
didas de variaveis relevantes de forma acurada
e reprodutivel, facilidade de uso, independente
do operador, rapido tempo-resposta, nao causar
danos, ser custo-efetivo e fornecer dados que
norteiem a terapéutica.' Fica claro que nenhum
dos sistemas atualmente em uso preenche estes
critérios e, assim, seu uso nas UTIs depende da
disponibilidade e da experiéncia da equipe com
determinado equipamento.

Monitorizagao invasiva

Cateter de artéria pulmonar

O cateter de artéria pulmonar (CAP) foi
introduzido em 1970 por J. C. Swan e W. Ganz.?
Ao avangar, o cateter através de um vaso venoso
da parte superior do corpo até um ramo da
artéria pulmonar, medidas de pressao e fluxo
sdo determinadas. As medidas de pressio
disponiveis sdo pressdo do atrio direito (pressio
venosa central), pressdo da artéria pulmonar
sistolica e diastolica e a pressao venosa pulmonar,
também chamada de pressao de oclusdo da
artéria pulmonar (POAP). A POAP ¢ obtida
com a insuflagdo do balonete distal do cateter e
permite predizer, em condi¢des ideais, a pressao
venosa do datrio esquerdo e a pressao diastolica
final do ventriculo esquerdo, um dado da pré-
carga do ventriculo. A colocagio do cateter de
artéria pulmonar exige experiéncia do operador
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e ndo estd isenta de complicagdes como arritmia
cardiaca, em sua maioria transitdria e sem risco
para o paciente, ou de complicagdes associadas
a puncdo venosa, infeccido relacionada ao
cateter e ruptura da artéria pulmonar.* Todas
estas complicagdes ocorrem raramente e sua
incidéncia diminui com a experiéncia da equipe
com o equipamento.

A afericao do débito cardiaco ocorre por
termodiluicdo, baseada nos principios de
Stewart-Hamilton. Um liquido de temperatura
diferente do sangue ¢ injetado na via proximal
do cateter e um termistor localizado na ponta
do cateter detecta a diferenca de temperatura do
sangue e calcula o débito de forma intermitente.
A fim de obter dados de forma continua sem
necessidade de inje¢do de salina na via proxi-
mal e, assim, permitir observar as tendéncias
do débito, uma nova tecnologia que permite o
aquecimento do sangue na cavidade proximal
por filamento elétrico (Vigilance®)* ou mola
térmica (optiQ®)° foi desenvolvida, obtendo-se
o débito cardiaco continuo, apesar de um atraso
de alguns minutos necessarios para obtengao das
médias do débito.

Apesar de estudos terem mostrado que a
monitorizagdo por CAP nio reduz mortali-
dade® mesmo quando seu uso esta associado a
terapia por metas, este método continua sendo
visto como padrdo-ouro, com o qual todos os
outros métodos de aferi¢do do débito cardiaco
precisam ser comparados.

Outro dado que pode ser obtido é a satu-
ragdo venosa mista de O, (SvO,) através da via
distal do cateter, provavelmente o melhor indi-
cador isolado de transporte global de oxigénio.
Baseado nesse dado, pode-se obter a DO, (oferta
de oxigénio), VO, (consumo de oxigénio) e per-
centual de shunt pulmonar. Todos estes dados,
juntamente com os dados pressoricos, podem
ser obtidos simultaneamente, o que é uma
vantagem sobre outros tipos de monitorizagao.

E indubitével que a correta andlise dos
dados obtidos pelo CAP, incluindo ai sua cor-
reta localiza¢do, fundamenta o diagndstico e a

terapéutica de pacientes hemodinamicamente
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instaveis. Outrora muito utilizado nas fases
precoces dos varios tipos de choque, apds a
publicagdo de varios trabalhos retrospectivos
e prospectivos que ndo demostraram redugdo
da mortalidade,”® seu uso foi abreviado e nos
dias atuais somente pacientes em choque com
disfun¢do cardiaca e pulmonar néo esclare-
cida parecem merecer seu uso. Entretanto, ¢
importante enfatizar que nenhum monitor
hemodindmico demostrou, com o seu uso, uma
reducdo inequivoca da mortalidade. Devemos
considerar também o fato de que terapias vol-
tadas para metas somente surgiram nos tltimos
11 anos. Portanto, em pacientes selecionados,
o CAP continua sendo de importancia tanto
diagnoéstica quanto terapéutica, uma vez que
tenhamos a correta interpretagio dos dados e
que medidas terapéuticas comprovadamente
eficazes sejam utilizadas.'

Monitorizagéo minimamente

invasiva

Nos anos recentes temos visto a introdugdo
cada vez mais frequente de sistemas de moni-
torizagdo pouco invasivos, baseados na andlise
do contorno do pulso arterial. Alguns destes
sistemas exigem a calibragdo do débito cardiaco
através de termodiluigio (PiCCO®)° ou injegio
periférica de cloreto de Litium (LiDCO plus®),"°
enquanto outros baseiam-se em sistema de
dados demogréficos e antropométricos para
calibragdo (FloTrac®)."! A obtencdo de dados
do débito cardiaco é feita através de complexos
algoritmos, baseando-se no fato de que a pressao
de pulso arterial é diretamente proporcional ao
volume sistolico e inversamente relacionada
a complacéncia arterial. A obten¢do de uma
correta morfologia da curva de pressdo arte-
rial é necessaria e, portanto, uma linha arterial
deve ser puncionada e no caso do PiCCO® esta
puncéo deve envolver a artéria femoral ou axilar.
Deve-se enfatizar que a presenca de arritmias
cardiacas e o uso de baldo de contrapulsa¢do
adrtico reduzem a precisio do método, assim
como pacientes hemodinamicamente instaveis,
em que mudangas na resisténcia vascular perifé-
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rica acontecem rapidamente, tém medidas com

menor acuracia.

Sistema LiDCO®

O sistema LiDCO® utiliza um complexo al-
goritmo baseado na for¢a do pulso para calcular
o volume sistolico e portanto o débito cardiaco.
A calibragdo com cloreto de litio injetado em
veia periférica é necessaria, construindo, apds
sua captagdo no sensor arterial, uma curva de
diluicdo do litio semelhante a termodiluigao.
Além do célculo do débito cardiaco, o monitor
permite calculo do volume sanguineo intratora-
cico que pode orientar a terapéutica hidrica em
pacientes com sindrome de angustia respiratdoria
aguda ou edema pulmonar cardiogénico. O
estudo da morfologia da onda de pulso permite
calcular dois importantes indices dindmicos de
monitorizagdo: variagdo da pressio de pulso
(VPP) e variagdo do volume ejetado (VVE), uti-
lizados para predizer a resposta hemodindmica
aum desafio de volume. Diferente do PiCCO®, o
sistema utilizado ndo necessita de uma perfeita
curva de pulso arterial, pois a analise é feita pela
for¢a do pulso e ndo sua morfologia. Entretanto,
hd uma série de substancias que podem inter-
ferir na calibrag¢do, como uso prévio de litio e
bloqueadores neuromusculares nao despolari-
zantes (competem na captagdo do litio). Existem
poucos trabalhos randomizados na literatura'>"
em relagdo ao seu uso em pacientes instaveis e
provavelmente nessas condi¢des a calibragao do
débito cardiaco deverd ser feita com intervalo
de tempo menor que o recomendado de oito
horas."

Sistema PiCCO®

Diferentemente do LiDCO®, o sistema
PiCCO® utiliza a termodiluigio transpulmonar
de forma muito semelhante a medida de débito
cardiaco pelo CAP. Utilizando-se de infusdo
de soro em temperatura diferente do sangue
no sistema venoso central (exige acesso venoso
central), constréi-se uma curva de termodilui-
¢do, que permite determinar o débito cardiaco
e calibrar o sistema. O termistor estd localizado



no cateter arterial e as calibracdes sdo feitas usu-
almente a cada oito horas. A afericio do débito
cardiaco continuo é realizada utilizando a mor-
fologia da curva de pulso arterial, portanto o ca-
teter arterial deve ser inserido preferencialmente
na artéria femoral ou axilar, evitando-se assim
alteracdes nesta morfologia. O sistema permite
calcular a VPP e a VVE de forma muito similar
ao LiDCO®, mas permite também o célculo
dos volumes de compartimento intravascular,
como o volume diastélico global final (volume
diastolico das quatro cdmaras cardiacas) e in-
dice do volume cardiaco intratoracico (volume
sanguineo nas quatro caimaras e nos vasos pul-
monares), que sdo utilizadas como medidas de
pré-carga. O calculo do liquido extravascular
pulmonar permite quantificar o grau de ede-
ma pulmonar, assim como a permeabilidade
vascular pulmonar (indice de permeabilidade
vascular pulmonar).’

Sistema Vigileo®/ FloTrac™

O sistema Vigileo®, diferentemente dos
sistemas discutidos acima, ndo necessita de
calibracdo do débito cardiaco e, portanto, ndo
necessita de acesso venoso central ou periférico.
A calibragio do aparelho é realizada através de
algoritmos que envolvem dados antropométri-
cos do paciente (idade, sexo, altura e peso) e a
andlise da forma do pulso arterial. Além dos
dados de débito cardiaco continuo, o sistema
fornece a VPP e a resisténcia vascular sistémica.

Varios trabalhos na literatura demostram
boa correlagdo entre as medidas apuradas pelo
Vigileo® e os sistema que usam calibragio para
apuracao do débito cardiaco, assim como me-
didas de avali¢do dindmica da volemia (VPP
e VVE).">'® Hadian e colaboradores,'” compa-
rando os trés métodos de monitorizagdo com o
CAP em pacientes de pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, demostraram que os valores de débito
cardiaco eram muito semelhantes entre eles.
Entretanto a diferenca de valores apds uma
intervencgdo terapéutica indicava que o menos
preciso na avaliagdo das mudancas era o Vigi-
leo®. Seu uso parece mais indicado atualmente
em per-operatério de pacientes de alto risco.'
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Doppler esofageano

A monitorizag¢éo do fluxo da aorta descen-
dente, através da passagem de sonda flexivel e
fina pelo esofago , permite a aferigdo integral
da velocidade do fluxo em determinado tempo
e assim a afericio do débito cardiaco nesta
localizagdo. A contratilidade cardiaca pode
ser analisada pelo pico da velocidade de fluxo
adrtico e resisténcia periférica pela andlise da
morfologia da curva de fluxo.” Utiliza-se o
doppler de forma continua a 4 MHz ou pulsado
a5 MHz. O sistema CardioQ®? ¢ o mais utili-
zado, entretanto a correlacio deste sistema com
o débito cardiaco aferido por termodiluigio
necessita de avaliacdo.”!

O maior problema deste tipo de moni-
torizagdo reside na necessidade de frequente
manipula¢ao da sonda para obten¢ido do dop-
pler, especialmente em pacientes em respiragdo
espontanea e nao sedados.

Esse sistema ¢ particularmente util na
avaliagdo de monitorizagdo da resposta a volu-
me quando utilizamos a manobra de elevagdo
passiva das pernas.”

Sistema NICO

O sistema NICO se baseia na equagdo de
Fick modificada, utilizando o CO, expirado
como indicador para fornecer o débito cardiaco
de forma nio invasiva.”” Em pacientes ventila-
dos mecanicamente é interposto um sistema de
reinalagdo que permite a verificagdo do CO, rei-
nalado comparando-o com o CO, em condigdes
normais, aferindo-se indiretamente o débito
cardiaco. Pacientes em condigdes como CO,
menor que 30 mmHg, ou alteracdes de espago
morto e de ventilagao/perfusdo tém o calculo
de débito cardiaco alterado. Portanto, seu uso
em pacientes criticos é limitado a pacientes no
pos-operatorio sem doenga pulmonar.

Monitoriza¢ao nao invasiva

Bioimpedancia e bioreactancia
4 .
elétrica
A bioimpedéncia tem como principio basi-
co avariagdo de condutividade de uma corrente
elétrica de baixa voltagem e alta frequéncia
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aplicada ao térax devido a variagdo de fluxo
sanguineo em cada ciclo cardiaco. Esta variagao
¢ captada por eletrodos localizados na superficie
da pele do paciente e é, portanto, um método
totalmente ndo invasivo. A bioreacténcia consis-
te num aprimoramento da técnica permitindo
analisar as mudancas de amplitude e frequéncia
dos impulsos elétricos e assim reduzir as interfe-
réncias elétricas que conduzem a erros. A moni-
torizagdo fornece dados como débito cardiaco,
volume sistdlico e contratilidade miocardica.**
Existem poucos dados validados em pacientes
hemodinamicamente instaveis.

Ecocardiograma transtoracico

A ecocardiografia transtoracica, embora
ndo se preste a avaliagdo continua e sim seriada,
permite avaliacdo ndo s6 da funcdo cardiaca
global e segmentar como também a avaliacdo
de anormalidades nas estruturas valvares e a
presenca de derrame pericardico, informacoes
estas que podem ser determinantes em relagdo a
estratégia terapéutica a ser adotada. A avaliacdo
do débito cardiaco através do calculo do volume
sistolico medido no trato de saida de ventriculo
esquerdo (integral velocidade-tempo), pode
ser utilizada como parametro para avalia¢do
das medidas dindmicas de resposta a volume.
A avaliacao da fungéo cardiaca pode ser feita
através da estimativa visual (eyeball) da fracdo
de ejecdo ou através de métodos convencionais
como o Simpson.”

E importante enfatizar que apesar de ser um
método totalmente néo invasivo, pelos menos
30% dos pacientes nao apresentarao janela visual
para realizacdo do exame completo, especial-
mente se em ventilagdo mecanica. E necessario
treinamento da equipe de intensivistas, uma vez
que para utilidade terapéutica o exame deve ser
feito de forma seriada. Também é necessario co-
nhecimento das integra¢des pulmao, coragio e
ventilagdo mecénica na interpretagio de dados.
A experiéncia com o método é crucial, portanto
é necessaria uma curva de aprendizagem para
o pleno uso do método como monitor hemo-

dindmico.*
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Monitorizagao indireta

microcirculacao

SVOZ/SVCO2

A monitorizagdo da saturagdo venosa de O,
pode ser feita através da CAP (SvO,), colhendo
o sangue da artéria pulmonar e, mais comu-
mente, utiliza-se a saturagao venosa central de
0O, (SvcO,) através de cateter em sistema venoso
central, de forma intermitente ou continua, esta
ultima utilizando o cateter PreSep” acoplado
a um monitor Vigilance® ou Vigileo®. Apesar
de constituirem medidas diferentes,” uma vez
que a SvcO, ndo leva em conta boa parte da
saturacdo venosa do sistema esplancnico, seio
venoso coronariano e veias tebesianas (diferenca
de 4-7% para mais na SvO,), a SvcO, tem sido
utilizada para avaliacdo da perfusdo tecidual
global. Valores de 70-75% correspondem a
uma taxa de extragdo de O, de 25-30%. Assim,
devemos considerar a saturagdo venosa de O,
como monitorizacdo adequada quando sabemos
a oferta de O, tecidual (DO,), uma vez que em
condi¢des normais um aumento do consumo de
oxigénio geraaumento da DO,. Quando ocorre
desequilibrio nesta equagdo, a taxa de extragdo
aumenta até o maximo de 60%, produzindo
uma SvcO, critica de 40%,*® apds o que se segue
metabolismo anaerdbico e geragdo de lactato.
Portanto, uma SvcO, baixa indica hipoperfusao
tissular global e necessita corregdao.” Valores
elevados da SvcO,, podem ocorrer em pacientes
graves com taxa de extragdo baixa por disfun-
¢do mitocondrial, como na sepse e no grande
queimado, e por conseguinte nao podem ser
utilizados para afirmar perfusio adequada. A
monitorizagdo da SvcO, foi utilizada com su-
cesso como marcador de hipoperfusido global
por Rivers e colaboradores na terapia de metas
precoces na sepse.*’

Clearance de lactato

O metabolismo da glicose produz, em con-
digdes normais de oxigenacdo tissular, piruvato
que ¢ utilizado pela mitocdndria na geragao de
ATP. Durante periodos de hipoxemia, o piruvato



¢ transformado em lactato que é metabolizado
pelos rins, figado e musculatura esquelética. Na
sepse a producio de lactato pode estar aumen-
tada por disfungdo mitocondrial, mesmo em
condi¢des de perfusdo normal. A despeito destes
fatos, o clearance de lactato, definido como um
valor dindmico da reducéo do lactato em relagéo
a determinado periodo, parece ser util como
preditor de mortalidade. Nuguyen e colaborado-
res* demonstraram que o clearence precoce do
lactato (em 6 horas) estava associado a melhora
da mortalidade na sepse grave e no choque
séptico. Nichol e colaboradores,” em trabalho
retrospectivo, também demostraram melhora
da mortalidade hospitalar em pacientes criti-
cos com a reducdo do clearance de lactato nas
primeiras 24 horas. Portanto, a utiliza¢do do
clearance de lactato precoce (redugéo do lactato
nas primeiras 6 horas > 10%) é titil em pacientes
criticos e especialmente em pacientes sépticos
graves, devendo ser utilizado em conjunto com
os outros marcadores de mortalidade.

Monitorizagao de variaveis
dinamicas

A monitorizagdo das varidveis hemodi-
namicas envolve mudangas na pré-carga que
podem predizer a resposta hemodinidmica do
paciente a terapéutica de expansao do volume
intravascular. E importante enfatizar que a
simples resposta a um desafio de volume ou
alteragoes dindmicas induzidas pela interagdo
coragdo-pulméo ndo necessariamente indi-
cam que um determinado paciente necessite
de terapia de expansdo de volume, uma vez
que individuos normais sem hipovolemia res-
pondem a aumento na pré-carga. Portanto, a
analise da resposta a varidveis dindmicas deve
ser feita considerando as altera¢des associadas

a hipoperfusao.

Elevacao passiva das pernas

A manobra relativamente simples de eleva-
¢40 dos membros inferiores a 30° com o tronco

permanecendo a 0° induz a uma transferéncia
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do volume intravascular na ordem de 300-500
ml para a circula¢do central em pacientes em
ventilagdo espontinea. Este dado hemodina-
mico quando acoplado com um monitor que
afere volume sistolico (doppler esofageano, eco-
cardiograma transtordacico, sistema Vigileo® ou
sistema PiCCO® e LIDCO®) prediz uma resposta
a terapia de expansdo do volume intravascular
quando o aumento desta varidvel é maior ou
igual a 15%.”

Variagdo da pressao de pulso
(Delta PP)

A interagdo cardiopulmonar em pacientes
em ventilacdo mecanica determina mudangas
na pré-carga do ventriculo direito e esquerdo
de forma diferente. Na inspira¢do, com o au-
mento da pressdo intratoracica, ocorre redugdo
da pré-carga no ventriculo direito, porém com
compressio dos vasos do sistema venoso pulmo-
nar ocorre aumento da pré-carga do ventriculo
esquerdo. A este aumento se segue a diminui-
¢do da pré-carga induzida pelo fendmeno no
ventriculo direito. Estas alteracdes ciclicas na
pré-carga determinam uma variagao da pressao
de pulso que ¢ acentuada nos casos de hipovo-
lemia.*> Monitores como PICCO®, LiDCO” e
Vigileo® sdo capazes de determinar o Delta PP.
Ademais, Huang e colaboradores demonstra-
ram que um valor maior que 13% é preditor de
resposta a expansao de volume, considerando
o paciente em ventilagdo mecénica com pelo
menos 8 ml/kg de volume corrente.*

Variacao do calibre da veia

cava inferior

As mesmas alteragdes cardiopulmonares
descritas acima implicam na alteragdo do calibre
da veia cava inferior (VCI). Através de eco-
cardiografia transtoracica é possivel visualizar
a cava inferior e medir seu grau de distensdo
(index de distensibilidade), que é maximo em
pacientes ventilados mecanicamente e sem
esfor¢o espontineo, no final da inspiracéo.
Trabalhos demostram que um indice de dis-
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tensibilidade maior que 12% prediz resposta a

expansao volumétrica.”

Conclusao

A monitoriza¢do hemodinidmica nos permi-
te adquirir informacdes a respeito da fisiopato-
logia do sistema cardiovascular em determinado
tipo de paciente, especialmente em pacientes
com instabilidade hemodinimica. A abordagem
com cateter de artéria pulmonar encontra-se,
nos dias de hoje, em declinio, oferecendo espago
para modernas tecnologias de monitorizagao
menos invasivas. Entretanto, em pacientes
gravemente criticos e instaveis hemodinami-
camente ¢ necessaria maior experiéncia com
os monitores menos invasivos. A abordagem
de métodos de monitorizagdo que permitem
predizer a resposta terapéutica, representa um
grande esfor¢o no sentido de estabelecer um elo
entre a monitorizagao e a terapéutica. A moni-
torizagdo da microcirculagio de forma indireta
permite estabelecer metas de apoio terapéutico
que parecem contribuir para redugdo da morta-
lidade, especialmente em pacientes sépticos. A
utilizagdo de métodos de imagem na monitori-
zagdo, como o ecocardiograma, permite avaliar
de forma estrutural as alteragdes que possam
contribuir para a instalagdo ou manutengdo do
quadro de choque e, portanto, tem sido cada vez
mais empregadas.

Referéncias

1. Vincent J-L, Rhodes A, Perel A, Martin GS,
Della Rocca G, Vallet B, et al. Clinical review:
Update on hemodynamic monitoring-a
consensus of 16. Crit Care. 2011;15(4):229.
http://dx.doi.org/10.1186/cc10291

2. Swan HJ, Ganz W, Forrester J, Marcus H,
Diamond G, Chonette D. Catheterization of
the heart in man with use of a flow-directed
balloon-tipped catheter. N Engl ] Med. 1970
Aug 27;283(9):447-51.

3. Pinsky MR, Vincent JL. Let us use the
pulmonary artery catheter correctly and
only when we need it. Crit Care Med.
2005;33(5):1119-22.

4. Schmid ER, Schmidlin D, Tornic M, Seifert
B. Continuous thermodilution cardiac
output: clinical validation against a reference

64 revista.hupe.uerj.br

10.

11.

12.

13.

14.

technique of known accuracy. Intensive Care
Med. 1999;,25(2):166-72.

. Monchi M, Thebert D, Cariou A, Bellenfant

F, Joly LM, Brunet F, et al. Clinical evaluation
of the Abbott Qvue-OptiQ continuous
cardiac output system in critically ill medical
patients. J Crit Care. 1998;13(2):91-5.

Connors AF, Speroff T, Dawson NV,
Thomas C, Harrell FE Jr, Wagner D,

et al. The effectiveness of right heart
catheterization in the initial care of critically
ill patients. SUPPORT Investigators. JAMA.
1996;276(11):889-97.

Harvey S, Harrison DA, Singer M, Ashcroft
], Jones CM, Elbourne D, et al. Assessment
of the clinical effectiveness of pulmonary
artery catheters in management of patients
in intensive care (PAC-Man): a randomised
controlled trial. Lancet. 2005;366(9484):472-7.

National Heart, Lung, and Blood Institute
Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) Clinical Trials Network, Wheeler
AP, Bernard GR, Thompson BT, Schoenfeld
D, Wiedemann HP, et al. Pulmonary-artery
versus central venous catheter to guide
treatment of acute lung injury.N Engl ] Med.
2006;354(21):2213-24.

Litton E, Morgan M. The PiCCO monitor:
a review. Anaesth Intensive Care. 2012
May;40(3):393-409.

Garcia-Rodriguez C, Pittman ], Cassell
CH, Sum-Ping J, El-Moalem H, Young
C, et al. Lithium dilution cardiac output
measurement: a clinical assessment of
central venous and peripheral venous
indicator injection. Crit Care Med. 2002
Oct;30(10):2199-204.

Manecke GR. Edwards FloTrac sensor and
Vigileo monitor: easy, accurate, reliable
cardiac output assessment using the arterial
pulse wave. Expert Rev Med Devices.
2005;2(5):523-7.

Mora B, Ince I, Birkenberg B, Skhirtladze K,
Pernicka E, Ankersmit HJ, et al. Validation
of cardiac output measurement with the
LiDCOTM pulse contour system in patients
with impaired left ventricular function after
cardiac surgery. Anaesthesia. 2011;66(8):675-
81. http://dx.doi.org/10.1111/.1365-
2044.2011.06754.x

Morgan P, Al-Subaie N, Rhodes A. Minimally
invasive cardiac output monitoring. Curr
Opin Crit Care. 2008 Jun;14(3):322-6. http://
dx.doi.org/10.1097/MCC.0b013e3282fd6eda

Cecconi M, Dawson D, Grounds RM,
Rhodes A. Lithium dilution cardiac output
measurement in the critically ill patient:



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

determination of precision of the technique.
Intensive Care Med. 2009 Mar;35(3):498-504.
http://dx.doi.org/10.1007/s00134-008-1292-4

Montenij L], de Waal EEC, Buhre WF.
Arterial waveform analysis in anesthesia
and critical care. Curr Opin Anaesthesiol.
2011;24(6):651-6. http://dx.doi.org/10.1097/
ACO.0b013e32834cd2d9

Mayer J, Suttner S. Cardiac output derived
from arterial pressure waveform. Curr Opin
Anaesthesiol. 2009;22(6):804-8.

Hadian M, Kim HK, Severyn DA, Pinsky
MR. Cross-comparison of cardiac output
trending accuracy of LiDCO, PiCCO, FloTrac
and pulmonary artery catheters. Crit Care.
2010;14(6):R212 http://dx.doi.org/10.1186/
€c9335.

Mayer J, Boldt J, Mengistu AM, Rohm KD,
Suttner S. Goal-directed intraoperative
therapy based on autocalibrated arterial
pressure waveform analysis reduces
hospital stay in high-risk surgical patients:
a randomized, controlled trial. Crit Care.
2010;14(1):R18. http://dx.doi.org/10.1186/
cc8875.

Monge M], Estella A, Diaz JC, Gil A.
Minimally invasive hemodynamic monitoring
with esophageal echoDoppler. Med Intensiva.
2008;32(1):33-44.

Chaney JC, Derdak S. Minimally invasive
hemodynamic monitoring for the intensivist:
current and emerging technology. Crit Care
Med. 2002;30(10):2338-45.

Peyton PJ, Chong SW. Minimally invasive
measurement of cardiac output during
surgery and critical care: a meta-analysis

of accuracy and precision. Anesthesiol.
2010;113(5):1220-35. http://dx.doi.org/10.1097/
ALN.0b013e3181ee3130

Biais M, Vidil L, Sarrabay P, Cottenceau
V, Revel P, Sztark F. Changes in stroke
volume induced by passive leg raising

in spontaneously breathing patients:
comparison between echocardiography
and Vigileo/FloTrac device. Crit Care.
2009;13(6):R195. http://dx.doi.org/10.1186/
cc8195

Young BP, Low LL. Noninvasive monitoring
cardiac output using partial CO(2)
rebreathing. Crit Care Clin. 2010;26(2):383-92.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2009.12.002

Keren H, Burkhoff D, Squara P. Evaluation
of a noninvasive continuous cardiac output
monitoring system based on thoracic
bioreactance. Am ] Physiol Heart and
Circulatory Physiol. 2007;293(1):H583-9.

Rumberger JA, Behrenbeck T, Bell MR,

2

(o)}

2

N

28.

29.

30.

3

—_

32.

33.

34.

35.

Monitoriza¢ao hemodindmica no paciente critico

Breen JF, Johnston DL, Holmes DR Jr., et

al. Determination of Ventricular Ejection
Fraction : A Comparison of Available Imaging
Methods. Mayo Clin Proc. 1997;72(9):860-70.

. Beaulieu Y. Specific skill set and goals

of focused echocardiography for critical
care clinicians. Crit Care Med. 2007;35(5
Suppl):5144-9.

. Machado FR, Carvalho RBD, Freitas

FGR, Sanches LC, Jackiu M, Mazza BF,

et al. Saturacdo venosa central e mista de
oxigénio no choque séptico: existe diferenga
clinicamente relevante? Rev Bras Ter
Intensiva. 2008;20(4):398-404.

Kasnitz P, Druger GL, Yorra F, Simmons
DH. Mixed venous oxygen tension and
hyperlactatemia. Survival in severe
cardiopulmonary disease. JAMA. 1976;
236(6):570-4.

Maddirala S, Khan A. Optimizing
hemodynamic support in septic shock using
central and mixed venous oxygen saturation.
Crit Care Clin. 2010;26(2):323-33. http://
dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2009.12.006

Rivers EP, Katranji M, Jaehne KA, Brown

S, Abou Dagher G, Cannon C, et al. Early
interventions in severe sepsis and septic
shock: a review of the evidence one decade
later. Minerva Anestesiol. 2012;78(6):712-24.

. Nguyen HB, Loomba M, Yang JJ, Jacobsen

G, Shah K, Otero RM, et al. Early lactate
clearance is associated with biomarkers of
inflammation, coagulation, apoptosis, organ
dysfunction and mortality in severe sepsis
and septic shock. J Inflamm (Lond). 2010 Jan
28;7:6. http://dx.doi.org/10.1186/1476-9255-7-6

Nichol A, Bailey M, Egi M, Pettila V, French
C, Stachowski E, et al. Dynamic lactate
indices as predictors of outcome in critically
ill patients. Crit Care. 2011;15(5):R242. http://
dx.doi.org/10.1186/cc10497

Marik PE, Cavallazzi R, Vasu T, Hirani A.
Dynamic changes in arterial waveform
derived vaiables and fluid responsiveness in
mechanically ventilated patients: a systematic
review of the literature. Crit Care Med.
2009;37(9):2642-7. http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0b013e3181a590da

Huang CC, Fu J-Y, Hu H-C, Kao KC,

Chen NH, Hsieh MJ, et al. Prediction of
fluid responsiveness in acute respiratory
distress syndrome patients ventilated

with low tidal volume and high positive
end-expiratory pressure. Crit Care Med.
2008;36(10):2810-6. http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0b013e318186b74e

Feissel M, Michard F, Faller J-P, Teboul JL.
The respiratory variation in inferior vena
cava diameter as a guide to fluid therapy.
Intensive Care Med. 2004;30(9):1834-7.

65

Volume 12, nimero 3, julho-setembro/2013



