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INTRODUCAO

A monitorizacdo hemodinamica assume um papel fundamental na

abordagem do doente critico, no contexto de cuidados intensivos.

Este trabalho pretende rever a evidéncia existente na literatura sobre a
utilizagdo da variacdo da pressdao de pulso como método de
monitorizagdo hemodinamica em doentes adultos. Serdo também
brevemente apresentados os restantes métodos disponiveis para

prever a repercussao do aumento da pré-carga no débito cardiaco.

No final desta monografia apresenta-se um projecto para um estudo
observacional com o principal objectivo de comparar a influéncia da

contractilidade miocardica no valor da VPP.
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FUNDAMENTOS DA MONITORIZACAO HEMODINAMICA

O choque circulatério é uma condi¢do em que o fluxo sanguineo para
os oOrgdos e tecidos do organismo esta comprometida, pelo que
constitui uma emergéncia médica. O choque classifica-se em quatro
tipos: cardiogénico, hipovolémico, distributivo, e obstructivo. No
entanto, diferentes tipos de choque podem ocorrer simultaneamente, o
que torna o seu tratamento mais complexo. O principal objectivo é
sempre assegurar uma perfusdo sanguinea dos tecidos periféricos que
permita o fornecimento do oxigénio e nutrientes necessarios ao
metabolismo, mantendo pressdoes de enchimento cardiacas aceitaveis.
Este objectivo é geralmente atingido com pressdes arteriais médias
acima de 60 a 70 mmHg, em doentes com perfil tensional prévio
normal. Assim se compreende que a monitorizacdo hemodindmica tem

um papel fundamental em doentes com choque circulatorio.

O débito cardiaco € o principal determinante da circulagdao sanguinea e
é influenciado por trés tipos de forca: a pré-carga, a contractilidade
miocardica e a pds-carga. A pré-carga € a forca que estira o musculo em
relaxamento na fase telediastdlica do ciclo cardiaco. A contractilidade é
a velocidade da contrac¢do muscular para determinada pré-carga
(Figura 1). A pos-carga é a for¢a imposta pelas resisténcias vasculares
e que tem de ser vencida pelo musculo em contraccdo. Deste modo, o
conceito de pré e pds-carga é simples: a pré-carga € a forca motriz que
impele o coragao a contrair e a pds-carga é a resisténcia que limita o

débito cardiaco. Ambas sdo mecanismos fisiologicos que permitem
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manter a homeostasia circulatéria, pelo que a sua compreensao

constitui a base de toda a monitorizacao hemodinamica.

Pressdo
sistolica

Forga da
contracgdo
ventricular

Pressao

Pressdo diastdlica

L
Inicio da diastole Fim da diastole

Volume
Figura 1: Curvas de pressao-volume

(adaptado de: Marino P. The ICU book. 20071).

A influéncia da pré-carga no débito cardiaco foi descrita de forma
independente por Otto Frank e por Ernest Starling, dando origem a
relacdo de Frank-Starling. Esta relagdo é o principal mecanismo pelo
qual o coracdo se adapta as variagdes do influxo de sangue. Quando o
musculo cardiaco é estirado por um volume extra de sangue, contrai
com maior forca de forma a bombear em maior quantidade. Isto é,
para determinada frequéncia cardiaca, o débito cardiaco ¢é
directamente proporcional a pré-carga, até um certo limite. Esta
relacdo é expressa através de curvas de funcdo ventricular, cuja por¢ao

ascendente mais inclinada traduz uma maior influéncia da preé-carga
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na contraccao sistélica. Nos doentes com ma funcao sistoélica, a porgao
ascendente da curva de Frank-Starling tem menor inclinagao, ou seja,
para a mesma pré-carga o débito cardiaco que podem recrutar é

menor.

O manejo da pré e pods-carga é portanto crucial no tratamento de
doentes em contexto de cuidados intensivos. I[dealmente, a pré-carga é
aumentada até niveis seguros através da administracdo de fluidos e a
pos-carga é regulada através da administracio de farmacos
vasoactivos, permitindo optimizar o débito cardiaco antes de se
determinar a eventual necessidade de agentes inotropicos. Contudo, ao
invés de um ponto de viragem preciso entre a deplecgdo e a sobrecarga
hidrica, o intensivista depara-se habitualmente com uma area de
transicao que engloba uma fase em que ainda existe resposta a pré-
carga e em que a administracdo de vasoconstritores pode diminuir
ainda mais o débito cardiaco, e uma fase em que ja nao ha resposta
significativa a pré-carga e a adicdo de fluidos pode ser altamente
prejudicial. Estas fases correspondem a diferentes zonas na curva de

Starling (Figura 5).

Com o intuito de suplantar esta dificuldade, foram desenvolvidas
diversas técnicas de monitorizagdo hemodindmica e actualmente
existem varios métodos que permitem prever a resposta a pré-carga
em doentes com choque e que se classificam como estaticos ou
dindmicos. Varios estudos tém demonstrado que as variaveis
dinamicas predizem melhor a resposta aos fluidos3. Estes métodos
devem no entanto acompanhar-se sempre de um exame objectivo

atento e de um julgamento clinico adaptado a cada situacao especifica.
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Métodos estaticos

As medidas estaticas da pré-carga sdo actualmente consideradas
pobres predictores da resposta aos fluidos* Estas dividem-se em
pressoes de enchimento e variaveis volumétricas®. As pressdes de
enchimento consistem na pressdo auricular direita ou pressdo venosa
central (PVC), obtida através de um catéter venoso central, e na
pressao de oclusdo da artéria pulmonar (POAP), obtida através de um
catéter na artéria pulmonar ou catéter de Swan-Ganz. Existem varios
motivos pelos quais as pressdes de enchimento nao sdo bons
parametros para avaliar a resposta ao fluidos. Em primeiro lugar, a
curva de Frank-Starling ndo é estatica e pode variar com as variagoes
da funcao sistdlica do ventriculo esquerdo, ou seja, doentes com
pressoes de enchimento iguais podem diferir na resposta aos fluidos
pela incapacidade daqueles com ma funcao sistélica em aumentar
significativamente o débito cardiaco. Por outro lado, as pressdes de
enchimento estdo também dependentes da funcdo diastélica do
ventriculo esquerdo, que pode ser muito variavel. Nos doentes criticos
ha ainda que considerar que a ventilagdo mecanica com PEEP (“positive
end-expiratory pressure”) aumenta as pressoes de enchimento, pois

aumenta as pressoes intratoracica e pericardica.

As variaveis volumétricas consistem no volume e area telediastdlicos
dos ventriculos esquerdo e direito, no volume sanguineo intratoracico
e no volume telediastdlico global. A ecocardiografia permite obter as
areas e volumes telediastolicos, além de permitir concluir rapidamente
acerca do preenchimento vascular caso se verifique que as paredes
ventriculares se contactam em sistole (traduzindo mau preenchimento

vascular) e através do diametro e colapsilidade da veia cava inferior. O
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catéter da artéria pulmonar ou catéter de Swan-Ganz fornece também
o volume telediastolico do ventriculo direito. Este tipo de catéter é
alias o método que oferece maior numero de variaveis hemodinamicas.
No entanto, foi provado que a utilizacdo do catéter de Swan-Ganz so é
vantajosa quando efectuada por profissionais experientes, quer devido
as possiveis complicagdes da técnica quer devido aos erros de
interpretacdo frequentes, dada a complexidade dos mecanismos
hemodindmicos subjacentes as alteracbes que podem ser
apresentadas®. O sistema PiCCO® permite obter o volume de sangue
intratoracico e o volume telediastdlico global, através de uma curva de
termodilui¢do. Alguns estudos demonstraram que o volume de sangue
intratoracico e o volume telediastolico global sdo melhores indicadores
da pré-carga do que outras variaveis estaticas’®% e ha autores que
defendem que o volume telediastélico global deve ter um papel

primordial na decisao de administrar fluidos®.

Métodos dinamicos

A monitorizagdo hemodinamica funcional tem sindo apontada como a
mais fidedigna para aferir a pré-carga e determinar em que medida a
administracao de fluidos podera aumentar de forma significativa o
débito cardiaco. Uma das maiores vantagens deste tipo de
monitorizagdo hemodinamica é permitir obviar o método tradicional
de administracdo de bélus de fluidos para determinar a resposta a pré-
carga. Tem no entanto a desvantagam de ndo poder ser utilizada em
doentes com ventilacdo espontanea. As medidas dinamicas baseiam-se
na relacdo entre pulmdo e coracao durante a ventilacdo mecanica
invasiva em modalidade controlada, sendo o mecanismo basico a

7
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diminuicdo intermitente do retorno venoso para o coracdao direito
devido ao aumento da pressao intratoracica em cada ciclo ventilatério.
Deste modo, aplicam-se apenas a populacao de doentes que cumprem
0S requisitos necessarios a interpretacdo dos resultados, como por
exemplo auséncia de estimulo respiratério proprio, ventilacdao
mecanica invasiva em modalidade controlada e tragado
electrocardiografico ritmico. As principais varidveis dinamicas
consistem na variacdao da pressao sistolica (VPS), variacao do volume
sistdlico (VVS), variacao da pressao de pulso (VPP), variagdao na onda
pletismografica da oximetria de pulso e variacao do pico de velocidade
do fluxo adrtico, entre outros. Uma caracteristica comum a todas estas
variaveis é que quanto maior o ser valor, maior sera a resposta do

débito cardiaco aos fluidos.

A VPS é a diferenca entre os valores de pressdo arterial sistélica
maximo e minimo durante um ciclo respiratério mecanico, usando
como referéncia a pressao sistolica durante um periodo de apneia ou
no final da expiracdo®. A VPS tem um componente “Adown” (diferenca
entre a pressao sistolica em apneia e a pressado sistolica minima no
final da expiragdo) e um componente “Aup” (diferenca entre a pressao
sistélica maxima num ciclo respiratorio mecanico e a pressao sistolica
em apneia). O “Aup” reflecte o aumento inspiratério do débito
cardiaco, pelo que esta elevado em doentes com hipervolémia ou com
ma funcao do ventriculo esquerdo. O “Adown” deve-se a diminuicao do
retorno venoso durante um ciclo respiratorio mecanico. Varios estudos
demonstraram que a VPS e o seu componente “Adown” sdo indicadores

sensiveis de hipovolémiall.
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Figura 2: Alteracdes da pressao arterial sistolica induzidas pelo ciclo respiratorio

(adaptado de: Renner ], Scholz ], Bein B. Monitoring fluid therapy. 20095).

A VVS obtém-se através de monitorizacdo intra-arterial, usando por
exemplo os sistemas PiCCO® ou LiDCO®12, A VVS pode assim ser obtida
continuamente a partir do volume sistélico obtido em cada batimento
cardiaco, usando os valores médios de quatro volumes sistolicos
minimos e quatro volumes sistolicos maximos em cada trinta
segundos. A VPP, por sua vez, pode ser calculada com recurso a

métodos manuais ou automaticos.
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Figura 3: Alteracdes do volume sistolico induzidas pelo ciclo respiratério

(adaptado de: Renner ], Scholz ], Bein B. Monitoring fluid therapy. 20095).
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Figura 4: Alteracdes da pressao de pulso induzidas pelo ciclo respiratorio

mmHg

(adaptado de: Renner ], Scholz ], Bein B. Monitoring fluid therapy. 20095).

Os valores de VVS e de VPP que predizem melhor resposta ao aumento
da pré-carga variam de 9.5 a 12.5% para a VVS131415 e 9 3 17% para a
VPP entre os varios estudos realizados'®!’. Algumas das razdes
apontadas para esta variabilidade sdao a utilizacdo de medidores
automaticos que medem continuamente a VVS e a VPP num periodo de
tempo ocasional e por vezes ndo sincronizado com o ciclo
respiratdriol8, a administracao de diferentes volumes de fluidos, e as
diferentes definicbes de resposta aos fluidos entre os estudos.
Actualmente considera-se que os valores de VVS e VPP nao devem ser
superiores a 10-13%. Valores superiores a estes tém elevada
sensibilidade e especificidade para a resposta aos fluidos'®.
Basicamente, o que se conclui através da VVS e da VPP é a posi¢do na
curva de Frank-Starling. Os doentes que se encontrem na por¢ao
aplanada da curva de Frank-Starling sdo insensiveis as mudancas
ciclicas da pré-carga induzidas pela inspiracdo mecanica, pelo que a

VVS e a VPP sao baixas.

10
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Figura 5: determinantes da variacao da pressao de pulso

(adaptado de: Michard F, Lopes MR, Auler ]JC. Pulse pressure variation: beyond the fluid

management of patients with shock. 20072).

11
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VARIACAO DA PRESSAO DE PULSO

Varios estudos demonstraram que a VPP é superior as pressdes de
enchimento cardiaco e as medidas volumétricas para prever a resposta
aos fluidos'®. A VPP é também mais fiavel do que outras medidas

dinamicas, como a VPS20, 0 “Adown”?21 ou a VVS§20. 22,

Método

A primeira descrigdo da VPP foi feita por Michard F et al, em 1999, num
estudo que mostrou que este parametro pode ser usado para prever os
efeitos hemodinamicos deletérios da ventilagdo com PEEP?23.

A VPP é a diferenca entre as pressdoes de pulso maxima e minima
durante um ciclo respiratério mecanico dividida pela média destes

dois valores?0,

VPP = (PPpax — PPpin)([PPpax + PPpin}/2)

Tem a vantagem de ser um método minimamente invasivo, uma vez
que se obtém através de um catéter arterial. Este dispositivo é alias
utilizado para varios outros fins, como por exemplo a obtencao
frequente de gasimetria arterial, a colheita repetida de sangue, e a
monitorizagdo continua da pressao arterial, pelo que é habitualmente
colocado na maioria dos doentes admitidos em unidade de cuidados
intensivos. Por outro lado, e tal como referido anteriormente, existem
actualmente equipamentos que permitem a obtencdo de valores

instantaneos de VPP, o que contribui largamente para que esta possa

12
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ser usada na rotina diaria. No entanto, apesar de permitirem obter
mais rapidamente o valor de VPP do que através do método manual, os
monitores automaticos tém a desvantagem de dificilmente existir
sincronizacdo da medi¢cdo da VPP com a ventilagdo, pois utilizam uma
janela de tempo para cada ciclo respiratério que pode nao
corresponder a frequéncia respiratéria (no monitor Philips IntelliVue®

seria necessaria uma frequéncia respiratoria de 7,5 ciclos por minuto).

Aplicacoes

A VPP é usada fundamentalmente para determinar a resposta a fluidos
de doentes em choque séptico?°.

Em doentes com ALI (“acute lung injury”) ou ARDS (“adult respiratory
distress syndrome”), a VPP pode prever a instabilidade hemodinamica
induzida pela PEEP e pelas manobras de recrutamento alveolar?3. Por
outro lado, em doentes com ARDS, uma estratégia terapéutica baseada
na restricdo/depleccao de fluidos mostrou encurtar a duracdo da
ventilacdo mecanica?*.

A VPP também pode ser util para prevenir a restricdo/depleccao
excessiva de fluidos em doentes com edema pulmonar e para prevenir
a ultrafiltracdo excessiva em doentes criticos submetidos a
hemodialise ou hemofiltracdo. Nestes casos, o manejo dos fluidos pode
ser aperfeicoado pela monitorizacao da VPP: uma VPP elevada ou um
aumento da VPP indicam que o doente estd na porgdo inclinada da
curva de Frank-Starling, o que significa que a ultrafiltracdo ou
restricao/depleccao de fluidos adicionais ird provocar instabilidade

hemodinamica.

13
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No bloco operatério, a fluidoterapia dirigida com base na
monitorizagdo da VPP tem o potencial de melhorar o progndstico de

doentes submetidos a cirurgias de alto risco?.

Limitacoes

As limita¢des a utilizacao da VPP relacionam-se com o facto de ser um
parametro de monitorizacdo hemodindmica que se baseia na relacao
entre pulmao e coragao durante a ventilacio mecanica controlada e
que usa a medicao invasiva da pressdo arterial. Deste modo, muitas
destas limitagdes sdao comuns a outras variaveis dinamicas de
monitorizagdo hemodinamica. As principais limita¢des a sua utilizacao

consistem em:

- Factores técnicos — O sistema de monitorizacdo utiliza um catéter
arterial que pode provocar erros de medicao se existirem, por
exemplo, bolhas de ar ou coagulos. Por outro lado, o local de medic¢ao
pode influenciar o valor de pressao arterial, ndo estando ainda

esclarecido se existem diferencas entre a VPP central e periférical®.

- Aterosclerose - A aterosclerose aumenta a rigidez das artérias, pelo
que a VPP pode nado reflectir correctamente a variacdo do débito
cardiaco, ou seja, pequenas variacoes do débito cardiaco podem ser
suficientes para provocar valores de VPP elevados em doentes com

doencga vascular periférical®.

- Actividade respiratéria espontdnea - A variacdo da pressao
intratoracica durante a ventilacdo espontanea ou assistida pode ser

insuficiente para modificar significativamente a pré-carga, pelo que as

14
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variaveis dinamicas nao sao fidedignas nestas condi¢des. Deste modo,
estdo apenas validadas para doentes sob ventilagio mecanica invasiva
em modalidade controlada e bem adaptados a esta, exigindo por vezes

recurso a sedagao profunda e bloqueio neuromuscular?526.27.28,

- Volume corrente - Volumes correntes elevados tém maior efeito nas
variaveis dindmicas e aumentam a resposta ao volume
independentemente da volémia pois diminuem o retorno venoso e a
pré-carga. Por outro lado, volumes correntes baixos, como
habitualmente se aplica a doentes com ARDS, podem induzir alteragdes
na pressao intratoracica muito variaveis. Por estes motivos, esta

recomendada a utilizacao de volume corrente de 8 mL/Kg29.3031,

- PEEP elevada - A elevacao da PEEP aumenta a pressao intratoracica e
assim reduz o retorno venoso. Este efeito é amplificado em situagdes

de hipovolémia, com consequente aumento da VVS e da VPP3233,

- Frequéncia e ritmo cardiacos - a bradicardia e a irregularidade dos
batimentos cardiacos alteram o valor de VPP. No entanto, em doentes
com extrasistolia pouco frequente a curva de pressao arterial pode ser
analisada se o ritmo cardiaco for regular durante um ciclo respiratorio

completol®.

- Disfungdo ventricular direita (cor pulmonale) - No doente com
insuficiéncia cardiaca direita sob ventilacdo mecanica, a VPP pode ser
alta ndo por hipovolémia apenas mas também pela disfuncao

ventricular exacerbada pela ventilagdo mecéanical®.

- Hipertensdo intra-abdominal - A hipertensao intra-abdominal diminui
0 retorno venoso ao causar compressdao da veia cava inferior e

influencia os indicadores dinamicos da pré-carga3+3>.

15
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- Farmacos - Ainda ndo estid esclarecida a influéncia dos

vasoconstritores nos indicadores dinamicos da pré-carga>.

16
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ESTUDO DA VARIACAO DA PRESSAO DE PULSO COMO INDICADORA DA
RESPOSTA A PRE-CARGA E INFLUENCIA DA CONTRACTILIDADE

MIOCARDICA

Introducao:

Analisando a curva de Frank-Starling, verifica-se que em doentes com
pior contractilidade miocardica a VPP é inferior para a mesma pré-
carga. Por outro lado, alguns estudos sugerem que a melhoria da
fungdo cardiaca (por exemplo apds ressincronizacao3¢) esta associada
a subida do valor de VPP. Deste modo, a contractilidade miocardica
parece ter efeito sobre o valor de VPP e a dependéncia da preé-carga
podera ser diferente entre doentes com ma fungao sistélica e doentes
com funcgado sistélica conservada. Varios estudos demonstraram que a
pré-carga pode ser incrementada através de fluidoterapia ou da

elevagdo passiva dos membros inferiores3’.

Objectivo Principal:

Comparar duas populagdes de doentes internados em UCI, uma com
fungdo sistdlica conservada e outra com fungdo sistélica gravemente

comprometida, relativamente aos valores de VPP.

17
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Metodologia:

Tipo de estudo:

- Estudo observacional prospectivo.

Populacdéo:

- Doentes adultos internados em UCI com choque distributivo e/ou

cardiogénico (n = 10).

Critérios de inclusdo:

- Auséncia de estimulo respiratério proprio (doentes sedados ou

comatosos);

- Ventilagdo mecanica invasiva em modalidade controlada, com volume

corrente ~8mL/Kg e PEEP 0 a 5 cmH20;

- Monitorizacdo invasiva da pressdo arterial com catéter radial, umeral

ou femoral;

- Estabilidade hemodinamica definida por uma variagao inferior a 10%
da frequéncia cardiaca e pressao arterial nos 15 minutos que

antecedem o inicio do protocolo.

Critérios de exclusdo:

- Arritmia na altura da inclusdo ou durante o decorrer do estudo;
- Hipoxémia grave (Pa02/FiO2 < 100);
- Cor pulmonale;

- Pressdo intra-abdominal elevada (excluem-se todos os doentes em

pOs-operatorio de cirurgia abdominal);

18
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- Sinais de sobrecarga hidrica (estase pulmonar, anasarca);

- Presenca de fractura pélvica ou dos membros inferiores.

Protocolo:

1-

2-

3-

Seleccao de doentes que cumprem todos os critérios de inclusao
e ndo apresentam qualquer dos critérios de exclusao.

Realizacao de ecocardiograma transtoracico para obter a frac¢ao
de ejeccdo do ventriculo (FEVE) esquerdo pelos métodos de
estimativa visual e de Simpson biplano e assim determinar o
grupo populacional em que cada doente se insere: grupo 1 -
doentes com funcao sistélica conservada (FEVE > 40%); grupo 2
— doentes com funcdo sistolica gravemente comprometida (FEVE
< 30%).

Medicdo das seguintes variaveis de  monitorizagao
hemodinamica:

a. Frequéncia cardiaca;

b. Pressao arterial média;

c. Pressao venosa central;

d. Variagdo da pressao de pulso através do software instalado
no monitor Phillips Intellivue MP70, que é conectado ao
catéter arterial (calibrar “zeros” ao nivel da linha axilar
média);

e. Débito cardiaco calculado através de ecocardiograma
transtoracico;

f. Diametro e variagdo respiratdria da veia cava inferior.

19
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Medem-se as variaveis de monitorizacio  hemodinamica
imediatamente antes e 90 segundos ap6s a manobra de elevacao
passiva dos membros inferiores. Esta manobra efectua-se partindo da
posicdo semidorsal (cabeceira elevada a 452), posicionando-se
seguidamente em decubito dorsal e procedendo-se entdo a elevagdo

passiva dos membros inferiores (a 452).

20
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CONCLUSAO

A VPP é um método de monitorizagdo hemodinamica fidedigno para
prever a resposta a pré-carga, desde que excluidas as suas limitac¢des.
Tal como outras variaveis dinamicas, é util apenas num numero
limitado de doentes em choque, devendo ser usada em conjunto com

outros parametros de monitorizacdo hemodinamica.

As orientacdes da Surviving Sepsis Campaign preconizam a utilizacdo
da PVC e da POAP para orientar a fluidoterapia, e ndo contemplam as
variaveis dinamicas numa primeira abordagem do choque séptico. De
facto, as varidveis dindmicas sé estdo disponiveis em unidades de
cuidados intensivos ou no contexto do bloco operatorio e ndo podem
ser aplicados a doentes com ventilacio espontdnea, pelo que nao

podem ser usadas em muitos dos doentes.

Por outro lado, os sistemas de monitorizacdo continua através do
catéter arterial deverdo ser melhorados no sentido de possibilitarem a
sincronizacdo da medicdo das variaveis dindmicas com cada ciclo

respiratorio.

Por fim, salienta-se que €é necessario conhecer melhor o
comportamento das variaveis dinamicas nas varias condi¢des
patolégicas que condicionam instabilidade hemodinamica tratavel
através do aumento da pré-carga. Faltam também ensaios clinicos de
grande escala que comparem as variaveis estaticas com as variaveis

dindmicas.
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