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RESUMO
A monitorizacao do débito cardiaco visa manter adequada perfusao tecidual. O I Titulo Superior de Anestesiologia pela Sociedade
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dos protocolos de suporte hemodinamico para garantir boa oxigenag¢ao inspirou-se, 2 Titulo Superior de Anestesiologia pela Sociedade Brasi-
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tecnolégico. Assim, surgiram inlimeros monitores para estimac¢ao do débito cardiaco:

cateter de artéria pulmonar, métodos de andlise da onda de pulso, ultrassonografia
com doppler, mudancas na concentracao do diéxido de carbono exalado e outros
mais. Nas condic¢oes clinicas em que existe hipoperfusao tecidual, a prioridade no
tratamento deve visar o incremento no transporte de oxigénio, o que pode ser alcan-
cado com o aumento de qualquer um de seus trés componentes da oferta de oxigénio
(concentracao de oxigénio, concentracao de hemoglobina e fluxo sanguineo) ou com
qualquer combinacao dos trés. O aumento do débito cardiaco é considerado o mais cri-
tico dos componentes. Sua otimizagao € obtida, via de regra, ajustando-se os volumes
intravasculares de forma a obter-se pré-carga ideal. A introduc¢ao de novas tecnologias
na medida do débito cardiaco, bem como novas abordagens no manuseio da reposi-
¢ao volémica, torna desafiador o conhecimento dos novos métodos de monitorizagao.
Por ser controversa a acuracia de cada método de monitorizacao, concluiu-se que a
escolha de qual tecnologia para qual paciente é resultado da avaliacao de seu custo-
beneficio, seguranca, acuracia e do conhecimento de suas indicagoes e limitagoes.
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ABSTRACT

Monitoring of cardiac output aims to maintain adequate tissue perfusion. The aim of this pa-
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of the components. Its optimization is obtained, as a rule,
adjusting the intravascular volume so as to obtain optimal
preload. The introduction of new technologies to measure
cardiac output and new approaches in the management
of volume replacement makes the knowledge of new
methods of monitoring more challenging. As the accuracy
of each method of monitoring is controversial, it was
concluded that the choice of which technology to use and
in which patient is the result of cost-effectiveness, safety,
accuracy and knowledge of its indications and limitations.

Key words: Cardiac Output; Monitoring, Physiologic;
Hypovolemia/therapy; Anesthesia; Hemodynamics.

INTRODUCAO

Considera-se importante situar que o tema a ser
abordado, monitorizacao do débito cardiaco em
anestesia, constitui apenas um tépico de um assun-
to bem mais amplo, a protecao organica em grandes
cirurgias. Este, por sua vez, consiste no esforco, em
meio ao insulto anestésico-cirtrgico, de tentar man-
ter o estado organico o mais proximo possivel do fi-
siologico, principalmente a custa de adequado equili-
brio entre a oferta e o consumo de oxigénio.

Nesse intento, a monitorizagao do débito cardia-
co tem o objetivo primario de manter adequada per-
fusao tecidual a partir dos conceitos de otimizagao
hemodinamica em grupos de pacientes especificos.
Na rotina diaria, decidir qual o monitor de débito
cardiaco utilizar (excluindo-se critérios financeiros)
depende dos seguintes aspectos: a) conhecimento
dos principios técnicos; b) habilidade na manipu-
lacao; ¢) seguranca (devido ao risco inerente aos
procedimentos invasivos); d) acurdacia; €) variaveis
hemodinamicas adicionais.!

O monitor ideal deveria ser nao-invasivo, confiavel,
continuo, compativel com pacientes adultos e pedia-
tricos, operador-independente, ter boa relagao custo-
beneficio, resposta rapida as alteracoes fisiologicas e
intervengoes com reposi¢ao volémica, inotropicos, va-
sodilatadores e vasopressores no intuito de melhorar a
perfusao tecidual e prevenir a faléncia cardiorrespira-
toria. Infelizmente, tal método ainda nao existe.**

O anestesiologista usa seus sentidos visuais e au-
ditivos para coletar informacoes acerca do estado
fisiologico do paciente. Esses dados (graficos e numé-
ricos) sao integrados em um modelo mental de um
paciente sob anestesia. Entretanto, o excesso de in-
formacao constitui uma sobrecarga que viola muitos
principios de capacidade humana de integracao e me-
moria desses fatos.4 Aliada ao excesso de estimulos, a
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monitorizacao hemodinamica gradualmente evoluiu
de técnicas invasivas para dispositivos minimamente
invasivos, com novas abordagens no manejo hemodi-
namico, com base em parametros dinamicos em de-
trimento dos parametros estaticos de outrora. A proli-
feracdo de novos aparelhos associada a pressao por
novas tecnologias requer julgamento critico e decisao
responsavel para incorporagcao de novos monitores
na pratica médica. O objetivo do presente artigo € dis-
cutir os novos monitores disponiveis, seus principios
técnicos, acuracia, limitagoes e as novas abordagens
de reposicao volémica (Figura 1).

DEBITO CARDIACO
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Figura 1 - Débito cardiaco: qual recurso utilizar?

OBJETIVO

O objetivo, ao revisar o tema proposto, € oferecer
ao profissional anestesiologista embasamento teodri-
co sobre o tema, propiciando o desenvolvimento de
senso critico quanto a necessidade de se monitorizar
o débito cardiaco de seus pacientes no contexto de
trabalho de cada um. Ao final, deve ser contempla-
da a pergunta: monitorizacao do débito cardiaco em
anestesia: por qué e quando?

PERSPECTIVA HISTORICA

O histérico dos protocolos de suporte hemodina-
mico mostra que se inspirou, inicialmente, em bases
fisiopatologicas que se desenvolveram a partir de
um estirao tecnoldgico e amadureceram com a epi-
demiologia clinica. Assim, sem querer subestimar os
esforcos dantes demonstrados na elucidagao do fun-
cionamento do sistema cardiopulmonar, permite-se
iniciar essa perspectiva em 1628, com a publicacao



Monitorizacao do débito cardiaco: vantagens e desvantagens dos métodos disponiveis

da obra “Exercitation anatomica de motu cordis et
sanguinis in animalibus”, de Willian Harvey, consi-
derado o Pai da Fisiologia, que melhor descreveu o
funcionamento do sistema cardiovascular, propician-
do avancgos vindouros, a saber: Stephen Hales (1731),
que efetuou a canulacao da artéria carétida em cava-
los, observando a pressao arterial sistélica, diastélica
e média; Claude Bernard (1844), percussor da cate-
terizagao cardiaca em animais; Riva Rocci (1886),
inventor do esfigmomandmetro; Hooker (1910), que
definiu a pressao de pulso e sua relacao com a perfu-
sao tecidual, responsavel pela manutencao da oxige-
nacao e de nutrientes aos tecidos; e, por fim, Werner
Forssman (1929), autor do primeiro cateterismo hu-
mano, realizado em si proprio®.

A Segunda Grande Guerra acelerou sobremaneira
os estudos sobre reposicao volémica e suporte hemo-
dinamico.

A normalizacao do débito urinéario,da pressao
arterial e da frequéncia cardiaca, primordialmente
considerada meta de suporte hemodinamico, aferiu
com pouca precisao o alvo correto de reposi¢ao volé-
mica. Foi nesse aspecto que a medida da pressao ve-
nosa central (PVC) ganhou forga e se tornou popular.
Acreditava-se existir correlagao entre seus valores e
a volemia do paciente. Com isso, a reposicao volé-
mica de pacientes criticos internados em unidade de
terapia intensiva ou submetidos a grandes cirurgias
passou a ter como “pedra angular” as medidas sequ-
éncia da PVC, fato este sacramentado na cultura mé-
dica nas décadas de 1960 e 1970.

Na década de 1960, foi realizada a primeira me-
dicao do volume sistolico pela cardiografia de im-
pedancia, o que seria posteriormente aperfeicoado
e nomeado “mensuragao do débito cardiaco por
bioimpedancia toracica”. Entretanto, apesar de ser
um método continuo, ndo-invasivo e isento de com-
plicacgoes, superestimava débitos muitos baixos e su-
bestimava débitos muito altos, o que lhe impugnou o
rotulo de método falho em situagoes criticas, quando
a necessidade de se conhecer o valor do débito em
seus extremos € quesito fundamental. Somando tal
ineficiéncia a evolucao dos trabalhos do Dr. Jerem
Swan, a medida do DC por bioimpedancia foi pro-
gressivamente colocada a margem das tendéncias
futuras. Dr. Jerem Swan, com a ajuda do Dr. William
Ganz, desenvolveu um cateter que atingia a circula-
cao pulmonar aferindo parametros hemodinamicos
antes imensuraveis. A partir de 1972, com esse mes-
mo cateter, foi possivel medir o débito cardiaco, pela

técnica de termodiluicao. Isso representou um novo
despertar para a monitorizagao do estado hemodina-
mico, permitindo avancgos no estudo de doentes cri-
ticos e tratamento mais racional dos estados de cho-
que, infarto do miocardio, insuficiéncia respiratoria
aguda e quadros sépticos.®’

Com a monitorizacao do débito cardiaco pelo
cateter de Swan-Ganz, observou-se aumento no nu-
mero de pesquisas e desenvolvimento de drogas car-
dio e vasoativas, sendo os anos 1970 considerados os
“anos dourados” das drogas inotropicas. Na década
de 1980, o uso desse cateter cresceu rapidamente, de
400 mil para dois milhdes de unidades vendidas anu-
almente em todo o mundo, sendo um milhao sé nos
Estados Unidos.®?

Na mesma época, porém, com a crescente neces-
sidade de se estabelecerem evidéncias cientificas,
o cateter de Swan-Ganz comecou a encontrar criti-
cos que contestavam sua efetividade, alegando que
esta deveria ser verificada em estudos randomizados
controlados, com casuistica suficiente para aferir seu
beneficio clinico. Fato é que, apesar de ter bases fi-
siol6gicas racionais, a mortalidade dos pacientes
aparentemente nao se reduzia. Os defensores da utili-
zacao do cateter alegaram que a monitorizagao com
cateter era benéfica e que o problema estaria na tera-
péutica. A simples normalizacao do débito cardiaco
nao seria suficiente para melhorar a sobrevida, uma
vez que a demanda metabdlica de oxigénio exigida
era supranormal. Assim, as metas terapéuticas passa-
ram a ser mais generosas, com elevagao da oferta de
oxigénio (D02) a custa do inotropismo em pacientes
criticos para correcao da acidose latica, constituin-
do-se na chamada “terapia supranormal” dos anos
1980. William Shoemaker (1982) sugeriu melhores
resultados no seguimento de pacientes criticos ao
promover um D02 supranormal (>600 mL/mL/m?);
contudo, diversos outros trabalhos semelhantes fo-
ram realizados sem conseguir demonstrar beneficio
no prognostico dos pacientes.!*!?

Na década de 1990, as evidéncias cientificas con-
duziram a indistria médica para a elaboracao de
ferramentas mais versateis e que pudessem avaliar
continuamente, nao somente os parametros macro-
hemodinamicos, como também os referentes a oxi-
genacao tecidual. Nesse intento, fora introduzido um
novo tipo de cateter de artéria pulmonar, que permi-
tiu medir continuamente o débito cardiaco e a oxi-
metria venosa mista por analise espectrofotométrica.
A teoria para se medir continuamente o débito car-
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diaco tinha os mesmos principios da termodiluicao,
porém preconizava o uso de aquecimento em vez de
resfriamento. Ressalta-se que, em 1984, os monitores
ja eram capazes de detectar as variacoes de tem-
peratura a cada batimento através de um filamento
metalico que permitia a leitura continua do débito
cardiaco.®

DEBITO CARDIACO PELA ONDA DE
PULSO ARTERIAL

A ideia de determinar o débito cardiaco a partir
da onda de pulso arterial tem intrigado cientistas ha
décadas!.*1

Otto Frank (1899) foi o primeiro a descrever um
modelo de analise da curva de pressao arterial “win-
dkessel model’, a partir do qual era possivel calcular
o volume sistdlico e, portanto, o débito cardiaco. Mas
somente nestas Ultimas décadas é que o modelo foi
digitalizado e processado no desenvolvimento de
algoritmos praticos, p.ex., Wesseling’s cZ algorithm.
O sistema pulse contour continuous cardiac output
(PCCO) foi o primeiro derivado desse algoritmo a
combinar a técnica de termodiluicao transpulmonar
com a andlise da onda de pulso arterial. Com isso,
tornou-se capaz de fornecer continuamente nao sé
os dados antes obtidos pelo cateter de Swan-Ganz,
como também o débito cardiaco. Apesar de o débito
cardiaco ser continuamente calculado pela analise
da curva de pressao arterial, a medida inicial deveria
ser calibrada a partir do termodiluicao transpulmo-
nar. Nesse sistema, um termistor localizado na linha
arterial femoral ou axilar calculava a variacao de
temperatura ap6s um indicador frio — soro resfriado
— ser administrado por cateter venoso central. A ten-
tativa de se utilizar o PCCO através da artéria radial
nao foi recomendada porque muitas vezes, a medida
do débito se encontrava subestimada em virtude de
amortecimento por formagao de codgulo ou vasoes-
pasmo da linha arterial."""

Outro expressivo avango com a introdugao desse
sistema foi o achado de que, quando utilizado sob
ventilacao mecanica com pressao positiva, a varia-
cao do volume sistélico (SPV) observada durante os
ciclos respiratérios poderia ser utilizada na otimiza-
cao da pré-carga, mais precisamente como previsor
de resposta a reposicao volémica em pacientes sépti-
cos ou cirtirgicos.?2
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O método de medicao do débito cardiaco pela
diluicao do litio (LICCO) em muito se assemelha ao
PCCO, sendo a Gnica diferencga a forma de calibragcao
que se da pela injecao do litio por um cateter venoso
central ou periférico e a curva de concentracao do
litio, que é medida por um eletrodo litio-sensivel co-
nectado a uma linha arterial periférica.?%

A necessidade de calibragao do sistema era o
grande inconveniente desses procedimentos. A ne-
cessidade sistematica de calibracao baseia-se no fato
de o débito ser aferido por analise da onda de pulso
de uma artéria, o que naturalmente o torna suscepti-
vel as alteracoes do tonus vasomotor. Recentemente,
a empresa Edwards™ desenvolveu um monitor (VI-
GILEO®) tendo como ousada proposta o desenvolvi-
mento de um sistema de monitorizacao continuo do
débito cardiaco pela analise da onda de pulso arte-
rial sem a necessidade de calibragao por termodilui-
¢ao. Outra vantagem alegada foi a suficiéncia de uma
linha arterial radial para afericao de todos os dados,
dispensando o cateterismo de artérias pertencentes
a sistemas impares de irrigacao como a femoral e a
axilar, necessarias no sistema PCCO-LICCO.

0 EXAME CARDIOLOGICO
PELO ULTRASSOM

O exame cardiologico pelo ultrassom vem se
desenvolvendo consideravelmente nos ultimos 40
anos; progredimos da ecocardiografia unidimen-
sional para a tridimensional em tempo real. Porém,
no momento perioperatério ocorreu nos Gltimos 10
anos, em razao da portabilidade, o aprimoramento
da técnica transesofagica e a diminui¢cao dos custos
na aquisicao dos equipamentos, passando a analise
ecocardiogréfica a ser realizada de forma mais siste-
matica em grandes cirurgias, principalmente na Eu-
ropa e América do Norte.

Na atualidade, a ecocardiografia transesofagica
(ETE) é um recurso da investigacao cardioldgica,
destinado a situacdes em que a técnica transtoracica
nao consegue gerar imagens com qualidade suficien-
te para auxilio diagnostico, como € o caso dos pa-
cientes com endocardite, cujas valvas precisam ser
analisadas de forma mais detalhada. No quadro anes-
tésico, a ETE foi introduzida no inicio da década de
1990 em cirurgias cardiacas, como ferramenta (til na
monitorizacao do ventriculo esquerdo; desde entao,
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o método vem ganhando popularidade, difundindo-
se para centros de todo o mundo.

Em 1993, a Sociedade Americana de Ecocardio-
grafia criou um departamento visando o estabeleci-
mento de diretrizes para a utilizacao da ETE intrao-
peratoria, intento que resultou, anos mais tarde, na
publicacao do primeiro guideline. Esse protocolo foi
endossado pela Sociedade de Anestesistas Cardio-
vasculares em 1997. Atualmente, a utilizacao da ETE
tem valor indiscutivel em cirurgias cardiacas como
valvoplastias, correcao de cardiopatias congénitas
e cirurgias da aorta toracica, uma vez que fornece,
em tempo real, dados anatdomicos importantes para o
desfecho dos procedimentos®.

O ecocardiograma possibilita a mensuracao de
medidas estaticas e dinamicas. O calculo do volume
sistolico possibilitou nao s6 a medida do débito cardi-
aco, como também a andlise da variagao de volume
sistélico durante o ciclo respiratério.?28

Outra forma de afericao do débito cardiaco em
ecocardiografia € o método doppler, que avalia os
fluxos intracavitarios, transvalvares e aorticos. As-
sim como a ETE, essa técnica tem se desenvolvido
nos ultimos 20 anos. A medida do débito é feita ao
se mensurar a velocidade do fluxo de sangue na aor-
ta ascendente. Porém, a despeito dos incrementos
tecnologicos, persistem algumas dificuldades, como
interferéncia da ventilagao mecanica, frequéncia car-
diaca superior a 120 batimentos por minuto (bpm),
arritmias, labilidade tensional, doenca valvar adrtica
e, principalmente, inexperiéncia do examinador.

A partir de entdo, essas ferramentas de imagem
comecaram a ser frequentemente utilizadas em
grandes cirurgias nao-cardiacas, nas quais as medi-
das de fluxo, o débito cardiaco e a variagao de volu-
me sistolico norteariam o suporte hemodinamico e a
terapia fluida. Entretanto, no manejo intraoperatério
de cardiopatas submetidos a grandes cirurgias nao-
cardiacas, apesar de potencialmente tteis, nao exis-
tem evidéncias cientificas que deem suporte a sua
utilizagao rotineira.

A monitorizagao continua do débito cardiaco,
seja qual for o método, representou importante
avanc¢o no cuidado a doentes criticos, pois, ao con-
trario dos indices de pressao, reflete diretamente
uma medida de fluxo, portanto, menos influenciavel
pelas alteragoes de complacéncia do sistema, sendo
linearmente relaciondvel a oferta de oxigénio aos
tecidos. Ao mesmo tempo em que a monitorizagao
do débito cardiaco se aperfeicoava, ja se observava

que o ideal nao era guiar o suporte hemodinamico
e a reposicao volémica baseados apenas nesse indi-
ce, mas sim atrela-los a parametros de oxigenacao.
A introducao de sistemas de oximetria intravascular
continua nos cateteres assumiu rapidamente papel
de destaque e os parametros macro-hemodinamicos
comecaram a deixar de ser meta para serem meio
de se otimizar o transporte de oxigenio, a fim de
atender-se a demanda metabdlica. “[...] os parame-
tros macro-hemodinamicos comegcam a deixar de ser
meta para serem meio [...]”

FISIOLOGIA APLICADA A PRATICA CLINICA

A maior parte das reagdes que compoem 0O me-
tabolismo normal das células humanas ocorre em
ambiente aerdbico, ou seja, o oxigénio € vital para a
manutenc¢ao das fungoes celulares basicas da maio-
ria dos sistemas que formam o organismo humano.

A oferta de oxigénio aos tecidos (D02) é a quan-
tidade de oxigénio presente no sangue arterial multi-
plicado pelo débito cardiaco.

D0, =DC x Ca0, x 10
(VN: 700-1400 mL/min)

O contetido arterial de oxigénio (Ca02) € o resul-
tado do somatério do oxigénio ligado a hemoglobina
e o oxigénio dissolvido no plasma, sendo que este
representa apenas minidscula propor¢ao, de aproxi-
madamente 2% do total:

Ca0, = (Hb x 1,34) x Satura¢ao arterial 0, + (Pa0, x 0,0031)
(VN: 16-22 mL/02/dL),

sendo 1,34 uma estimativa da capacidade de ligacao
do oxigénio a hemoglobina (Hb) e 0,0031 é coeficien-
te de solubilidade do oxigénio no plasma.

Em teoria, aumento nos niveis de hemoglobina, da
saturacao de oxigénio e do débito cardiaco promove
elevacao na oferta de oxigénio aos tecidos. Contudo,
na pratica médica, o débito cardiaco é considerado
o mais dinamico e manipuldvel dos componentes da
D02, sendo o alvo central das intervengoes terapéuti-
cas na ocasiao de disturbios cardiovasculares.

O coracao é a bomba propulsora ideal, pois € ca-
paz de, automatica e ininterruptamente, impulsionar
sangue para todos os tecidos do corpo, fornecendo
elementos essenciais a fungao celular. O misculo car-
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diaco é altamente resistente a fadiga, em virtude do
elevado nimero de mitocondrias, que permite conti-
nua atividade aerébica via fosforilagao oxidativa.

Apés enchimento ventricular de aproximadamen-
te 120 mL (VDF; volume diast6lico final), cerca de 70
mL sao ejetados na aorta (VS; volume sistélico), res-
tando nos ventriculos algo em torno de 50 mL (VSF;
volume sistélico final). Com isso, obtém-se os valores
usuais de fracao de ejecao (FE =VDF-VSF/VDF VN:
60%) e débito cardiaco (DC=VS x batimentos por mi-
nuto VN: 4 a 5 L/m). Para permitir a comparagao do
débito cardiaco entre diferentes individuos, usa-se di-
vidir o valor do débito cardiaco pela superficie corpo-
rea (SC), expressa em metros quadrados. Esse novo
indicador da funcao de bomba do coragao tem mais
significado que o anterior e é chamado de indice
cardiaco (IC). Para uma superficie corpérea média
adulta de 1,8 m?, tém-se indices da fung¢ao ventricular
ou indice cardiaco.

IC=DC/SC=5,6/1,8=3,1 L/min/m?

Existem, porém, diversas situacoes em que o dé-
bito cardiaco tende a se elevar. Durante o exercicio,
o volume de sangue bombeado pode aumentar até
cinco a seis vezes. Para isso, sao necessarios meca-
nismos de regulacao que adequem o débito as neces-
sidades corporais.

Existem basicamente dois grandes mecanismos
de controle, sendo todos os outros agregados a esses
principios: Mecanismo de Frank-Starling e Modula-
cao do Sistema Nervoso Auténomo.

O aumento do retorno venoso ao atrio direito leva
ao estiramento das fibras miocéardicas, mais especifi-
camente ao aumento do comprimento dos sarcomeros.
Quanto maior esse comprimento, mais interacao havera
entre os sitios de actina-miosina e mais atividade con-
tratil da fibra. Essa capacidade intrinseca de se adaptar
a volumes crescentes de afluxo sanguineo € que se de-
nomina mecanismo de Frank-Starling; ou seja, quanto
mais o miocéardio for distendido durante o enchimento,
maior sera a for¢ca de contragao e maior sera a quantida-
de de sangue bombeada para a aorta (Figura 2).

Porém, a curva de Frank-Starling nao é composta
de um, mas de dois fendomenos. A potencializagao da
forca de contracao miocardica devido a disposicao
das miofibrilas € vista até o estiramento maximo de
dois, trés micrometros do sarcomero. A partir de en-
tao, o que se observa é o decréscimo da for¢a con-
tratil, fase descendente. Tal fenémeno contrapoe o
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beneficio inicial e é explicado provavelmente por
desajuste na pos-carga.

CURVA DE FRANK-STARLING

100 [~ A0

80 [ / \

60 [~ / \

% da forga méaxima de contragdo
(performance ventricular)
-

\
1 1 P |
0 21 23 36
1 2 3

Comprimento do sarcémero (um)

Figura 2 - Curva de Frank-Starling.

Fonte: Modificado de Guyton AC, Hall JE. Tratado
de Fisiologia Médica. Rio de Janeiro: Guanabara-
Koogan, 2002. 632p.

Evidéncias atuais questionam a uniformidade da
curva de Frank-Starling. Esta se derivou de estudos em
animais anestesiados, submetidos a toracotomia e ven-
tilados sob pressao positiva. Essas condi¢oes diminui-
am o retorno venoso, colocando o sarcomero em inicial
de pouco estiramento, justificando a longa ascendente
até o cume da forca de contragao. Em condicoes fisio-
logicas - caes em estado de vigilia durante repouso em
decubito horizontal, submetidos ao aumento da carga
liquida - o que se observa sao elevagoes progressivas
da pressao diastolica ventricular e modificagoes irrele-
vantes do volume ventricular. Tais resultados permitem
inferir que o coracao naturalmente ja opera proximo do
apice da curva de Frank-Starling.

E provavel que o mecanismo de Frank-Starling
funcione entao como um eficiente fator de regulacao
do enchimento cardiaco que acompanha as oscila-
¢oes fisiologicas do sistema cardiovascular como ci-
clo respiratério, mudangas da postura, variacoes da
pressao arterial, exercicio fisico, etc. No entanto, sa-
be-se que constitui um suporte de agao limitada em
sobrecargas cardiacas sustentadas. No que tange a
pratica clinica, na qual se lida com situagoes fisiopa-
tologicas diversas — ventilacao mecanica, anestesia,
alteragcoes na volemia, cardiopatias, etc. —, € um gran-
de desafio aferir o ponto da curva de Frank-Starling
em que o paciente se encontra.
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Na situacao de hipovolemia, provavelmente o au-
mento do retorno venoso elevara a pré-carga do ven-
triculo direito e, consequentemente, do ventriculo es-
querdo, otimizando o volume sistélico. Essa situagao
€ denominada de pré-carga dependente ou paciente
responsivo a volume. Determinar a pré-carga ideal
com precisao ha tempos constitui um dos principais
desafios dos médicos anestesistas e intensivistas.?

O segundo grande mecanismo de controle do dé-
bito cardiaco € o sistema nervoso autonomo. Embora
0 coragcao possua seus proprios sistemas intrinsecos
de controle e possa continuar a operar sem quais-
quer influéncias nervosas, a eficacia da agao cardi-
aca pode ser modificada pelos impulsos reguladores
do sistema nervoso autonomico, a saber, os sistemas
parassimpatico e simpatico.

Como sistema, o parassimpatico diminui a frequ-
éncia dos batimentos e for¢ca de contragao do muscu-
lo atrial e o sistema simpéatico aumenta a frequéncia
(cronotropismo) e forca de contragao cardiaca (ino-
tropismo). Na pratica, o fator primordial para eleva-
cao do tonus simpatico é o aumento do metabolismo
organico global. Quanto mais necessidade metabo-
lica, mais forte o impulso adrenérgico e mais acen-
tuado sera o débito cardiaco. Exemplos patolégicos
de situacoes em que o metabolismo organico global
estd aumentado sao: paciente com septicemia, gran-
de queimado, politraumatizado e pds-operatorio de
grandes cirurgias.

A resposta cronotrépica adequada, por si so,
pode aumentar o débito cardiaco até 300%, sendo o
mecanismo mais importante para suprir as deman-
das metabdlicas, como, por exemplo, durante o exer-
cicio. Contudo, acréscimos significativos na frequén-
cia cardiaca podem, ao encurtar o tempo de diastole,
prejudicar o enchimento cardiaco e, portanto, o dé-
bito. Essa situacao, felizmente, é mais observada em
contextos patolégicos como taquiarritmias e estados
de disfuncao cardiaca.

Existe, ainda, um terceiro mecanismo, que nao é
propriamente um sistema regulador, mas que pode
influenciar substancialmente o débito cardiaco: a
poOs-carga. Definida como a velocidade de encurta-
mento das fibras ventriculares durante a sistole, em
termos praticos reflete o estresse da parede ventricu-
lar associado a qualquer fator que dificulte ou torne
mais “ardua” a ejecao do volume sanguineo. Embora
a pos-carga nao seja fator relevante em condigoes fi-
siologicas, pode constituir-se no principal limitante
ao débito cardiaco de pacientes cardiopatas.

Essa tensao produzida na camara cardiaca para
que haja contragao e ejecao pode ser elevada por
diversos fatores. Quanto maiores o raio e a pressao
intracavitarios (cardiomiopatias dilatadas), quanto
menos complacéncia ventricular e quanto mais vis-
cosidade sanguinea e mais alta a impedancia aortica,
maior sera o esforco para se ejetar o sangue. A impe-
dancia aodrtica é determinada pela complacéncia das
grandes artérias, volume de sangue na aorta e resis-
téncia vascular sistémica (RVS).

Um dos principais determinantes da impedan-
cia adrtica € a RVS que, por sua vez, é diretamente
relacionada ao tonus arteriolar. Na pratica, a RVS é
erroneamente tomada como representante da pos-
carga. Esse erro consciente tem razoes préticas,
pois a RVS €, entre os constituintes da pos-carga,
0 mais passivel de mensuragao e intervencao me-
diante utilizagao de farmacos que modulam o ténus
arteriolar.

Nas condig¢oes clinicas em que existe hipoperfu-
sao tecidual, a prioridade no tratamento deve ser di-
rigida para o incremento no transporte de oxigénio.
Esse objetivo pode ser alcangado com o aumento de
qualquer um de seus trés componentes da DO2 (con-
centragao de oxigénio, concentracao de hemoglobi-
na e fluxo sanguineo) ou com qualquer combinag¢ao
entre os tres.

O aumento do débito cardiaco € considerado o
mais critico dos componentes. Sua otimizacao € obti-
da, via de regra, ajustando-se os volumes intravascu-
lares de forma a obter pré-carga ideal; estabelecida
essa meta, atentamos para um adequado cronoino-
tropismo. Em algumas situagoes, entretanto, a dimi-
nuicao da pos-carga pode ser a “pedra angular” para
o restabelecimento de um satisfatério débito cardia-
co (Figura 3).

D02 Insatisfatdrio
Avaliar componentes da D02

v

Pré-carga ideal

'

Influéncia da pds-carga!?

RVS

Ajustar DC

Cronatropismo satisfatério Inotropismo satisfatdrio

Figura 3 - Fisiologia aplicada a préatica clinica
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VANTAGENS E DESVANTAGENS DOS
METODOS DISPONIVEIS (TABELA 1) —

Cateter de artéria pulmonar

Nenhuma técnica de mensuracao do débito car-
diaco e suas complicagoes foram tao bem analisadas
e investigadas quanto o cateter da artéria pulmonar.!
O cateter de artéria pulmonar foi introduzido na pra-
tica clinica em 1970 a partir do cateter de Swan-Ganz
com balao guiado pelo fluxo sanguineo para posicio-
nar-se na artéria pulmonar. Devido as vantagens dos
cateteres de balao guiados por fluxo em detrimento
dos cateteres convencionais, os primeiros foram uti-
lizados indiscriminadamente em pacientes criticos,
resultando em elevado nimero de complicagoes,
incluindo mortalidade. Entretanto, o conhecimento
advindo da fisiopatologia hemodinamica cardiovas-
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cular nao pode ser menosprezado, principalmente
correlacionando os achados clinicos anormais e eco-
cardiograficos com suas medidas.*

Seu posicionamento na artéria pulmonar pode
se dar a partir do acompanhamento das curvas de
pressao intracardiaca (atrio direito - ventriculo di-
reito - artéria pulmonar - capilar pulmonar) ou por
radioscopia (Figura 4).

A medida do débito cardiaco ocorre pela termo-
diluicao na artéria pulmonar baseada no principio
de Stewart-Hamilton (Figura 5). Um diluente frio é
administrado em bolus na circulagao venosa central
e a mudancga na temperatura € detectada na artéria
pulmonar. Como a distancia entre os sitios da injecao
e deteccao é curta, a recirculagao é minimizada e o
tempo necessario para cada medida é relativamente
curto. Todas as técnicas de monitorizacao hemodi-
namica desenvolvidas a posteriori sao comparadas
com o cateter da artéria pulmonar, que ainda é o pa-

Tabela 1 - Visao geral das técnicas de monitorizacao do débito cardiaco

Aparelho Método de medida ; Procedimentos necesséarios
. " . Invasivo . o
comercial do débito cardiaco para informar o débito
Cateter Termodiluicdo na Cateterizacdo da artéria
de artéria artéria pulmonar pulmonar
pulmonar (vérios e
fabricantes)
PiCCO (Pulsion Anélise da area Cateterizacdo venosa central,
Medical do pulso sistélico cateterizacao arterial central
Systems, calibrada com " (axilar/femoral) e vérias
Munique, termodiluicdo medidas de termodiluicdo
Alemanha) transpulmonar para calibracdo do
débitocardiaco
LiDCOplus Analise da onda de Cateterizagdo arterial,
(LiDCO Ltd, pulso em todo o ciclo cateterizagdo venosa
Cambrigde, cardiaco, calibrada periférica, bolus de litio
Reino Unido) com diluicdo de litio ++ venoso para calibragdo do
transpulmonar débito cardiaco
Flo Trac-Vigileo  Anélise da Cateterizacdo arterial e dados
(Edwards configuragdo da onda antropométricos
Lifesciences, arterial calibrada
Irvine, Estados com informacgdes "
Unidos) demograficas do
paciente para
determinar o fluxo
sanguineo
NICO® (Philips Mudangas na Conexao ao circuito do
Respironics, concentracdo do NICO2, entubacdo traqueal,
Andover, Cl'JZ reinalado, - ventilagdo mecénica
EstadosUnidos)  estimacéao do fluxo
pulmonar
Cardio Q (Deltex Anélise da Colocacgdo do probe
Medical Ltd, velocidade do fluxo . no esdfago, dados
Chichester, de sangue na aorta antropométricos
Reino Unido) descendente

Limitacdes na acurécia

Shunts intra e extracardiacos,
doengas valvares, arritmias,
grandes variacdes de
temperatura

Arritmias, shuntsintra e
extracardiacos, grandes
variacdes

de temperatura, ma-qualidade
do sinal arterial, uso do
BIA,mudancas no ténus vascular

Arritmias, shuntsintra e
extracardia-cos, ma-qualidade
do sinal arterial, uso do
BIA,mudancas no ténus
vascular, uso terapéutico

de litio, bloqueadores
neuromusculares

Arritmias, ma qualidade do sinal
arterial, uso do BIA, mudancas
no tonus vascular, versdo do
software disponivel

Hipercapnia, ventilagado
espontanea,estados
hiperdinamicos, doencas
pulmonares

Doencas esofagianas, fluxo
turbulento

Informacgdes
adicionais

PAP, PCWP,
$v02, PVC.

GEDV, EVLW,
SVV, PPV

SVV, CBV

SVV

Dados
ventilatorios,
shunt pulmonar

SVV, medida de
fluxo

PAP, pressdo de artéria pulmonar; PCWP, pressdo de oclusdo da artéria pulmonar; Sv02, saturagcao venosa mista; PVC, pressdo venosa central; BIA, baldo intra-
aortico; GEDV, volume global no final da diéstole; EVLW, dgua pulmonar extravascular; SVV, variagdo no volume sistélico; PPV, variacao na pressao de pulso; CBY,
volume sanguineo central.

36 Rev Med Minas Gerais 2010;20(2 Supl 3):S29-S45



Monitorizacao do débito cardiaco: vantagens e desvantagens dos métodos disponiveis

drao-ouro.?' Posteriormente, foi desenvolvida a me-

dida continua do débito cardiaco em um cateter de
artéria pulmonar modificado com um filamento que
o envolve que, a cada 30 a 60 segundos, é aquecido
e cuja mudanca na temperatura € detectada por um
termistor distal na ponta do cateter, sendo o débito
cardiaco proporcional a rea sob a curva, seguindo a
mesma equacgao de Stewart-Hamilton®.

Figura 4 - Cateter de balao guiado por fluxo sendo

implantado por monitorizacdo de pressao
intracardiaca.
RA: atrio direito; RV: ventriculo direito; PA:
artéria pulmonar; PCW: pressao de oclu-
sao da artéria pulmonar (capilar pulmo-
nar)30.

Fonte: Chatterjee K. The Swan-Ganz catheters: past, present and

future. Circulation. 2009; 119:147-152.

As variaveis hemodinamicas mensuradas com-
preendem as pressoes de enchimento convencio-
nais, pressao na artéria pulmonar, saturagao venosa
mista e a pressao de oclusao da artéria pulmonar,
que é uma inferéncia da pressao de atrio esquerdo e
pressao diastodlica final do ventriculo esquerdo. A re-
levancia das pressoes de enchimento tem sido ques-
tionada nos tltimos anos devido a ma correlacao en-
tre mudancas na pressao e no volume de ejecao dos
ventriculos'®2. Importantes fontes de erro incluem
perda do diluente durante a injecao, anormalidades
cardiacas, ventilacdo mecanica (principalmente em
pacientes hipovolémicos) e alteracoes na temperatu-
ra corporal (hipo ou hipertermia). As complicacoes
advindas de seu uso configuram talvez a maior limi-

tacdo em sua indicacao: lesoes cardiacas (principal-
mente valvares), enovelamento do cateter, ruptura da
artéria pulmonar e embolia pulmonar.?3*

Time

Temperature change

Vx(Tb—Ti) (Si—Ci)
0=

X x 60 x C, x K
A (8, xC,) L

Figura 5 - Termodiluicdo intermitente: principio de
Stewart-Hamiltonl.
A: area sob a curva de termodiluicao; CO:
débito cardiaco; V: volume do diluente
injetado; Tb: temperatura do sangue; Ti:
temperatura do diluente injetado; Si: peso
especifico do diluente injetado; Sbh: peso
especifico do sangue; Ct: fator de cor-
recao; K: constante de calibracao.

Fonte: Hofer CK, Ganter MT, Zollinger A. What technique

should I use to measure cardiac output? Curr Opin Crit Care.
2007; 13:308-317.

NICO®

O débito cardiaco pode ser estimado usando o
principio de Fick que estabelece que a absor¢ao ou
a eliminacao de determinada substancia do organis-
mo € o produto do fluxo sanguineo para o 6rgao e
a diferenca de concentragao artério-venosa da subs-
tancia. A férmula aplica o principio de Fick com oxi-
génio para calculo do débito cardiaco:

Vo
DC= 0, - Cvo,

sendo que o Vo, representa o consumo de oxige-
nio; Ca0,, CvO, representam o conteudo arterial de
oxigénio e o contetido venoso de oxigenio, respec-
tivamente.

Clinicamente, o consumo de oxigénio pode ser
determinado por um cartdao metabdlico; e uma amos-
tra de sangue arterial e venoso misto os contetidos de
oxigénio. O sistema NICO® adapta o principio de Fick
(que pode ser usado para qualquer gas difusivel) tro-
cando o oxigénio pelo diéxido de carbono, cuja me-
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dida é facilmente obtida pelo gas exalado pelos pul-
moes através de um sensor infravermelho e um sensor
de fluxo. A primeira frase do paragrafo nao esta clara.

A técnica de reinalagao parcial de CO, utiliza o
principio da mudanga no consumo de CO, a partir da
mudanga no ETCO, (diéxido de carbono no final da
expiragcao) em resposta a alteracoes na ventilacao a
cada ciclo de trés minutos. O sistema NICO® acopla
uma valvula de reinalacao que, quando acionada,
adiciona um volume reinalado ao circuito respirato-
rio levando o paciente a inspirar apenas a por¢ao do
gas reinalado que estava no circuito. Esse ciclo induz
a elevagao no ETCO, e imita a queda na produgao
do CO,, pois o gés inalado aumenta a concentragao
alveolar do CO,, reduzindo o fluxo de difusao do CO,
do alvéolo para o sangue, reduzindo a eliminac¢ao do
CO, dos pulmdes e aumentando o conteudo arterial
de CO, (Figura 6).

A principal limitacao do método de reinalacao
parcial € que as mudangas no VCO, e ETCO, refle-
tem mudancas apenas no fluxo sanguineo que par-
ticipa na troca gasosa pulmonar. Assim, um shunt
intrapulmonar poderia alterar a estimativa no débito
cardiaco. Sua aplicacao ocorre em pacientes que ne-
cessitam de intubacgao traqueal, com anormalidades
pulmonares discretas, parametros ventilatorios fixos
e boa estabilidade hemodinamica. Dessa forma, seu
uso € restrito como método de mensuracao do débito
cardiaco.!33:34

Ultrassonografia doppler adrtico
transesofagico

O débito cardiaco é estimado pela medida do
fluxo sanguineo na aorta descendente. Um feixe de
ultrassom é direcionado ao longo da aorta descen-
dente e é refletido pelas heméacias com a mudanca
na frequéncia de onda do ultrassom (efeito doppler),
que é proporcional a velocidade do fluxo. O débito
cardiaco € estimado multiplicando-se a velocidade
do fluxo sanguineo pela area de seccao transversal
adrtica no ponto do sonar. A area de secgao transver-
sal adrtica pode ser medida no modo M do ultrassom
ou calculada por meio de um nomograma baseado
na idade, altura e peso do paciente.

A velocidade de um objeto é relacionada a duas
variaveis: o efeito doppler (a mudanca na frequéncia
de onda do objeto refletido) e o angulo de incidéncia
dos sinais ultrassonograficos emitidos (Figura 7).

Os monitores atuais usam ondas de doppler com
frequéncia de 4 MHz continua ou 5 MHz pulsatil com
angulos de insonagao de 45° ou 60°. A localizagao
ideal do probe esofagico € entre a 5* e a 62 vértebras
toracicas, que pode ser estimada pela distancia entre
os incisivos e o 3° espaco intercostal, que correspon-
de a insercao entre 35 e 45 cm do probe. Nesse nivel
,a aorta e o esdfago correm paralelamente, permitin-
do estimar-se o fluxo sanguineo da aorta descenden-

Vélvula de reinalagdo
inativa. Valvula de reinalacao Valvula de reinalacdo inativa.
VCO, na linha ativa. AVCO, VCO, na linha de base
de base
AVCO,
\ 4
ETCO, A ETCO,
AETCO,
Estabilizagdo 60 s Reinalagdo 50 s Estabilizagdo 70 s

Figura 6 - Sequéncia de reinalagao-estabilizagdo usando o NICO® para o cilculo do consumo de CO, (VCO,).
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te com um angulo de insonagao conhecido. Apds sua
introducao, este é submetido a uma rotagao até que o
feixe de ultrassom seja direcionado ao longo da aorta
descendente e confirmado pela visualizagao de uma
onda adrtica tipica e o som pulsatil caracteristico. O
melhor sinal € acompanhado pela visualizagao de on-
das mais largas e pontiagudas possiveis. Os monito-
res exibem a forma da onda com a velocidade corre-
lacionada ao tempo. O ciclo cardiaco é vislumbrado
com a por¢ao sistolica tipicamente triangular, sendo
que a base do triangulo representa o tempo de eje-
¢ao sistolico (tempo de fluxo) ajustado por um ciclo
por segundo. A curva ascendente do grafico mostra
a aceleracao do sangue na aorta ascendente, sendo
que o pico da onda A corresponde ao pico da velo-
cidade do sangue, seguido pela curva descendente,
que € a desaceleracao do fluxo na sistole. A area sob
a porgao sistolica da curva representa a distancia de
ejecao, que € a distancia que a coluna de sangue se
moveu ao longo da aorta durante a sistole. O volume
de ejecao pode ser determinado multiplicando-se a
distancia de ejecao pela area de corte transversal
adrtica (Figura 8).

As limita¢oes no uso dessa técnica incluem: fluxo
turbulento (doencas como coarctagao e aneurisma
de aorta, estenose de valvula aértica, BIA); alteracao
no angulo de insonacao (escoliose grave, manipula-
cao cirdrgica proxima do probe); alteragoes na esti-
macao ou mensuracao na area de corte transversal
da aorta; mudangas no fluxo de sangue na aorta des-
cendente (cerca de 70% do sangue ejetados pelo ven-
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triculo dirigem-se a aorta descendente e 30% para o
arco aodrtico e coronarias), que ocorrem em situagoes
que alteram o tonus vascular, como bloqueio do neu-
roeixo, choque, anestesia geral. Ademais, a técnica é
mal tolerada em pacientes nao intubados e o acesso
a regiao cefalica é remoto, devido a necessidade de
manipulagcao no probe quando ha perda do sinal ul-
trassonografico.*7

Transducer—__

Af c

cos © 21‘t

V =

Figura 7 - Técnica do doppler para determinacao da
velocidade do fluxo.
V é avelocidade do fluxo; Af é o efeito doppler;
c é velocidade das ondas de ultrassom no
tecido; ft a frequéncia de transmissao; cos6 é
o angulo de incidéncia do feixe de ultrassom
e a direcdo do objeto em movimento®.

Fonte: Perrino AC. Cardiac output monitoring by echocardiog-

raphy: should we pass on Swan-Ganz catheters? Yale J Biol
Med. 1993; 66:397-413.

Desaceleragdo

Tempo

Figura 8 - Curva velocidade-tempo. A drea representa a area sob a porcao sistolica que é a distancia de ejecao,
isto é, a distancia que a coluna de sangue se move ao longo da sistole na aorta, que é proporcional

ao volume de ejecao.

Fonte: Perrino AC. Cardiac output monitoring by echocardiography: should we pass on Swan-Ganz catheters? Yale J Biol Med. 1993;

66:397-413.
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Analise da onda de pulso

Sao monitores que compreendem uma série de
tecnologias e algoritmos que permitem calcular o dé-
bito cardiaco a cada batimento derivado da anélise
da onda de pulso da pressao arterial.®® A origem do
método do contorno do pulso para estimativa do vo-
lume de ejecao é baseada no modelo de Windkessel
descrito por Otto Frank em 1899 sendo que, em 1904,
foi aventada a hip6tese por Erlanger e Hoover de que
o débito cardiaco € proporcional a pressao da onda
de pulso.?** O efeito de Windkessel é a distensao da
aorta quando o sangue é ejetado do ventriculo es-
querdo. Esse volume de sangue ejetado (volume de
ejecao) gera uma onda de pulso, que é modificada
pelo local onde € visualizada (a onda de pulso de ar-
térias proximas da aorta € diferente da onda de pulso
das artérias periféricas), e da complacéncia e impe-
dancia do sistema arterial (que variam de acordo com
o paciente e as condi¢oes anatomicas e fisiologicas).
A maior dificuldade da anéalise da onda de pulso arte-
rial é que a impedancia adrtica é dependente tanto do
débito cardiaco como da complacéncia aédrtica.?4 A
impedancia adrtica representa a oposi¢ao a onda do
fluxo pulsatil proveniente da ejecao do ventriculo es-
querdo. Com o aumento da pressao, hé inferéncia no
aumento do volume de eje¢ao.? No intuito de transfor-
mar uma onda de pressao em uma onda de volume,
cada monitor deve interpretar a complacéncia arterial
(relagdo entre pressao e volume). Essa estimativa da
complacéncia é muito dificil e cada tecnologia de-
senvolveu uma estratégia diferente para realiza-la.
Alguns monitores fazem a calibrag¢ao externa do sinal
de pressao como uma forma independente de medida
do débito cardiaco e, assim, usam essa afericao para
corrigir a complacéncia. Outros monitores estimam a
complacéncia com base em um algoritmo que leva
em conta dados demograficos e fisiologicos, sem ne-
cessidade de calibragao por outro método.*® As cau-
sas de erro na monitorizagao do débito cardiaco pela
andlise da onda de pulso incluem: shunts intracardia-
cos (que interferem na termodilui¢cao transpulmonar),
arritmias, doenca da valvula adrtica, doencgas aorti-
cas, uso do balao intra-aértico, alteragcdes hemodi-
namicas graves (choque), mé qualidade da onda de
pressao (acotovelamento do cateter, vasoconstricao
arterial significativa), uso de vasopressores e vasodi-
latadores. Entre os métodos de andlise do contorno
da onda de pulso, descreveremos as particularidades
de trés tecnologias: PiCCO, LiDCO e FloTrac-Vigileo.
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PiCCO

O monitor PiCCO usa parametros dinamicos para
predizer a responsividade a infusao volémica. Além dis-
so, apresenta outros indices hemodinamicos (Figura 9):
m  Responsividade a fluidos: PPV e SVV (variagao na pres-

sao de pulso e volume sistélico, respectivamente).

m  Medida de debito cardiaco: termodiluicao trans-
pulmonar e anélise do contorno de pulso.

m  EVLWI (indice de dgua pulmonar extravascular:
bom substituto de avaliagao de edema pulmonar).

m  GEDI (indice do volume diastdlico final global):
avaliacao da pré-carga.'o!!

PiCCO plus # PULSION

13.65 16:28 1837.0!

(L]

Figura 9 - Monitor PiCCOplus*.

Fonte: Aguillar G, Belda FJ, Perel A. PiCCO plus: monitorizaciéon
cardiopulmonary minimamente invasiva. Rev Esp Anestesiol
Reanim. 2008; 55:90-100.

Para a monitorizagao, € necessaria a pungao de
uma veia central e uma puncao arterial axilar ou fe-
moral. Administra-se um bolus de 15 a 20 mL de so-
lucao salina ou glicose gelada (< 8°C) no cateter ve-
noso central; e um sensor de temperatura localizado
no sitio arterial analisa a mudancga na temperatura,
sendo o célculo do débito cardiaco transpulmonar
realizado pela equagao de Stewart-Hamilton (seme-
lhante ao cateter de artéria pulmonar). Sao necessa-
rios trés a cinco bolus de termodiluicao transpulmo-
nar para a calibracao da complacéncia arterial com
o débito cardiaco, bem como para a mensuracao das
variaveis de agua pulmonar extravascular e volume
de sangue no final da diéstole. Em poucos segundos,
inicia-se a monitorizacdao do débito cardiaco pela
andlise da onda de pulso calibrado pela termodilui-
cao transpulmonar. Recomenda-se repetir a termodi-
luicao transpulmonar a cada intervalo de oito horas
como método de recalibragao ou a cada uma hora
em casos de altera¢goes hemodinamicas graves.*$0-42
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O volume de ejecao é estimado pelo céalculo da
area na porcgao sistolica da curva arterial (Figura 10).

140~

Pressao arterial

Figura 10 - Estimativa do volume de ejecao pela area
da porcao sistélica (sombreada).*

Fonte: Jhanji S, Dawson J, Pearse RM. Cardiac output monitor-

ing: basic science and clinical application. Anaesthesia. 2008;

63:172-181.

A necessidade de um cateter venoso central e a
puncao arterial axilar ou femoral sao fatores limitan-
tes ao uso da técnica. A mensurac¢ao de outras varia-
veis hemodinamicas como agua pulmonar extravas-
cular e o volume diastélico final global pode indicar
novas abordagens em pacientes criticos.

LiDCO

O monitor LiDCO também utiliza a diluicao trans-
pulmonar para afericao do débito cardiaco e calibra-
¢ao com a onda de pulso, mas com algumas diferen-
cas em relacao ao PiCCO. Além do débito cardiaco
e parametros de pressao arterial, realiza o calculo
de alguns parametros: superficie corporal, PPV, SVV
e resisténcia vascular sistémica.” Um bolus de litio
(0,15 a 0,3 mMol) com 15 mL de solugao salina é ad-
ministrado por um acesso venoso periférico e um ele-
trodo litio-sensivel conectado a linha arterial. Calcula
o débito cardiaco pela queda na concentracao do li-
tio no sangue, de acordo com a equacao de Stewart-
Hamilton. Essa informacao é subsequentemente usa-
da para a calibragao do débito cardiaco pela andlise
da onda de pulso.*

O calculo do volume de ejecao da onda de pres-
sao arterial usa um algoritmo mais complexo. E dado
pela analise da poténcia da onda de pulso, em vez da
forma da onda. Um algoritmo de autocorrelagao cal-
cula o volume de ejecao a partir da transformacgao da
curva de pressao-tempo em uma curva volume-tem-
po, utilizando todo o ciclo cardiaco. Assim, € possivel
calcular apenas as mudangas no volume de ejecao e

nao valores absolutos, que sao calibrados pelo débito
cardiaco calculado pela administracao do litio.*"*

O método é simples e facil de ser usado. A pun-
cao arterial pode ocorrer em artérias distais, como
a artéria radial, e nao é necessaria a pun¢ao venosa
central, pois o litio pode ser administrado por acesso
venoso periférico. O litio é contraindicado em pa-
cientes com peso inferior a 40 Kg, usuarios de terapia
oral com litio e gestantes no primeiro trimestre. O uso
de bloqueadores neuromusculares adespolarizantes
que contenham amonia quaternaria interfere no sen-
sor de litio, tornando a calibracao inacurada, assim
como pacientes com hiponatremia e anemia. A reca-
libracao em intervalos de quatro a seis horas pode
aumentar a acuracia do método."*

FloTrac-Vigileo

A diferenca principal desse monitor em relagao ao
PiCCO e LiDCO é que nao exige calibracao externa
do débito cardiaco. Um sensor de fluxo sanguineo
especial (FloTrac) é conectado a uma linha arterial
(radial, braquial ou femoral) e o calculo do débito car-
diaco ocorre a cada 60 segundos, multiplicando-se a
frequéncia cardiaca pelo volume de ejecao. O volu-
me de ejecao € encontrado multiplicando-se a pulsa-
tilidade arterial (desvio-padrao da onda de pressao)
pela constante de complacéncia vascular, obtida por
dados biométricos (sexo, idade, altura e peso).>* O
monitor FloTrac-Vigileo apresenta outros dados hemo-
dinamicos além da pressao arterial e débito cardiaco:
SVV e resisténcia vascular sistémica.

Algumas caracteristicas tornam seu uso atraente,
como a possibilidade de seu uso em qualquer linha ar-
terial e o fato de nao requerer calibracao externa. O su-
posto beneficio da tltima afirmacgao s6 pode ocorrer se
os resultados da calibrac¢ao interna do débito cardiaco
forem medidas vélidas e acuradas. As principais limita-
coes desse sistema sao explicitadas pelo proprio fabri-
cante: recomendada apenas para adultos, dependéncia
total da forma da onda de pulso e limitacao de uso no
choque e estados de hipotermia, que sao exatamente 0s
ambientes nos quais seu uso acurado seria desafiador.®

DISCUSSAQ

A conduta baseada em evidéncias cientificas,
presente nos protocolos mais atuais de suporte he-
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modinamico, levam a justa e precoce terapé€utica,
com estabelecimento de raciocinio ponderado, em
que cada indice deve ser interpretado respeitando-
se sequéncia logica e contexto especifico. Consen-
sualmente, os indices de perfusao tecidual ocupam
lugar de destaque. E a partir destes que passaremos
a considerar os indices macro-hemodinamicos, ini-
ciando-se, assim, a mobilizagcao racional de recursos
terapéuticos. Nesse ponto, a interpretacao do débito
cardiaco e da pré-carga como valores absolutos nao
traz informagcdes que possam ser convertidas em
acao. As perguntas centrais, em presenca de hipoper-
fusao tecidual, sao: quanto o quadro atual podera ser
modificado pela otimiza¢ao dos parametros hemodi-
namicos? Quanto o débito cardiaco respondera a ex-
pansao volémica ou suporte inotrépico? (Figura 11).

Suporte hemodinamico racional
1° Passo: Avaliar oferta/consumo 02

Ex: Sv02 < 70%, TEO2 > 28%,
lactato >4 mM, BE <-4,
tonimetria gastrica < 7,5

'

2° Passo
Débito cardiaco insuficiente?

indice de ma perfusdo
tecidual positivo

Ex: PICCO, LICTO, DC, Doppler, ETE

v

3° Passo
0 débito cardiaco é responsivo a reposicao volémica?

Devemos considerar
introduc&o de inotropicos?

Ex: SPV > 10%, APP > 15%,
teste volémico

;

4° Passo
Outros: (Avaliar outros componentes da D02,
considerar choque distributivo e
introdugdo de drogas vasopressoras,
considerar choque obstrutivo e medidas especificas

Figura 11 - Metas e a¢oes.
SV02 (saturacdo venosa mista de oxigénio)
TEO2 (taxa de extracdo de oxigénio),
BE (Excesso de bases) SPV (variacao
da pressao sistolica) APP (variacdo da
pressdo de pulso).

A nao-obediéncia a um raciocinio de metas e
acoes pode conduzir a uma terapia erronea que nao
respeita as individualidades, situacao e necessidades
de cada paciente. A utilizacao do débito cardiaco
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como end-point isoladamente poderd conduzir equi-
vocadamente a uma terapia supranormal, aumento
do metabolismo cardiaco, hiper-hidratacao, entre
outros maleficios. 164

A pressao de pulso € a diferenca entre a pressao sis-
tolica e diastolica do batimento cardiaco imediatamen-
te anterior. O APP consiste no percentual de variacao
da pressao de pulso entre as fases inspiratoria e expira-
téria de um ciclo sob ventilacao mecanica controlada.

Considerando a hipoperfusao, a adequacao do dé-
bito cardiaco baseada na avaliacao do APP tem se mos-
trado acurada, conseguindo predizer a responsividade
a reanimacao volémica em diferentes aspectos, in-
cluindo o perioperatério de grandes cirurgias. Quando
essa variacao da pressao de pulso for igual ou superior
a 13%, tem-se um paciente com grande probabilidade
de responder a expansao volémica (sensibilidade de
94% e especificidade de 96%), no qual a elevacao do
indice cardiaco em resposta a 500 mL de coloide sera
proxima do valor obtido no célculo do APP.4-5

Qual a melhor forma, mais precisa, menos invasiva
e de aceitavel custo- beneficio para se aferir o débito?

Apesar da convic¢ao de que a mensuragao do
débito cardiaco possa contribuir e integrar de forma
valiosa os protocolos de suporte hemodinamico, a
resposta a esse segundo questionamento pode nao
ser precisa.

A despeito de um substrato epidemiologico con-
creto, a facil insercao e o baixo indice de complica-
¢oes conduziram muitos profissionais aos sistemas
que aferem o débito pela analise da onda de pulso
arterial. Entretanto, nao se podem ignorar diversas
variaveis fisiopatologicas e praticas que cercam tal
realidade, propiciando ambiente de prudéncia em
meio a euforia.

Analisando os trabalhos®% que comparam a
medida do débito cardiaco pela analise da onda de
pressao arterial, € possivel postular que tal discre-
pancia pode estar nas variaveis tempo e contexto dos
pacientes estudados. Enquanto os estudos prelimina-
res trabalhavam com grupos mais homogéneos e o
intraoperatorio de pacientes submetidos a cirurgias
cardiacas, os estudos subsequentes analisaram o mé-
todo de forma mais horizontal, pés-operatério e em
pacientes nao-cirlirgicos, sépticos. Possivelmente,
0 nao-controle dessas variaveis criou oportunidade
para que alteracoes no tonus vascular e, portanto, na
andlise da onda de pressao arterial periférica, geras-
sem dispariedades entre as medidas do débito cardi-
aco pelos dois métodos.
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Outros pontos de discussao em relacao aos mo-
nitores de débito cardiaco pela analise da onda de
pressao arterial sao: nos estudos comparados, foram
utilizadas ,como controle, medidas de débito cardia-
co obtidas pelo cateter de artéria pulmonar. Este, por
sua vez, nao pode ser considerado “padrao-ouro’,
pois também apresenta suas limitagoes e impreci-
soes. Nesse caso, poderia ser a avaliacao por cate-
terismo cardiaco ou a cintilografia. As evidéncias
disponiveis nao demonstram de forma consistente a
equivaléncia ou superioridade do método avaliado
em relacao as praticas atuais.

A consagragao precipitada de diversos outros in-
dices macro-hemodinamicos na historia do suporte
intensivo ensina que “querer nao € poder” e que, por
mais racional e atrativa que pareca uma proposta, é
preciso submeté-la ao julgo epidemioldgico, a fim de
aferir indicagoes objetivas e resultados praticos.

CONCLUSOES

A introdugao de novas tecnologias na medida do
débito cardiaco e novas abordagens no manuseio da
reposicao volémica tornam desafiador o conhecimen-
to dos novos métodos de monitorizacao. A despeito
de seu carater invasivo, o cateter de artéria pulmonar
ainda é considerado o padrao-ouro com o qual as no-
vas tecnologias sao comparadas. A acuracia de cada
método de monitorizagdo € controversa. As caracte-
risticas almejadas de monitorizagao hemodinamica
como acuracia, reprodutibilidade, resposta rapida,
facilidade de uso, monitorizacao continua e alteragcao
na morbimortalidade inexistem. Nenhuma das tecno-
logias descritas atende a todos os critérios. A escolha
de qual tecnologia para qual paciente é resultado da
avaliacao de seu custo-beneficio, seguranca, acuracia
e do conhecimento de suas indicagoes e limitagoes.
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