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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O choque ocorre quando
o sistema circulatério ndo consegue manter a perfusao
celular adequada. Caso ele nao seja revertido a leséo ce-
lular irreversivel instala-se. A terapia do choque tem como
prioridade inicial a rapida recuperacgao da pressao arterial
média e do debito cardiaco, e vigorosa para manter a vida
e evitar ou diminuir as disfuncdes organicas. A reposicao
de fluidos, freqlientemente associada a farmacos vasoa-
tivas, é necessaria para garantir adequada perfusao teci-
dual e a manutencao da fungcédo dos diferentes érgaos e
sistemas, sempre guiados por monitorizagdo cardiovas-
cular. As recomendaco®es listadas visam orientar o supor-
te hemodinamico necessario para manter uma adequada
perfuséo celular.

METODO: O processo de desenvolvimento de recomen-
dacdes utilizou o método Delphi modificado para criar e
quantificar o consenso entre os participantes. A AMIB de-
terminou um coordenador para o Consenso, o qual esco-
Iheu seis especialistas para comporem o Comité Consul-
tivo. Outros 18 peritos de diferentes regides do pais foram
selecionados para completar o painel de 25 especialistas,
médicos e enfermeiros. Um levantamento bibliografico na
MedLine de artigos na lingua inglesa foi realizado no peri-
odo de 1966 a 2004.

RESULTADOS: Foram apresentadas recomendacgdes
referentes a 17 questbes sobre suporte hemodinamico,
com énfase em reposicao volémica, transfusdo de con-
centrados de hemacias, farmacos vasoativos e terapia de
otimizagdo hemodinamica.

CONCLUSOES: A monitorizagdo hemodinamica per se
nao é capaz de reduzir a mortalidade de pacientes graves.
Os possiveis beneficios serdao consequiéncia da correta
interpretacdo dos dados obtidos e do uso de protocolos
de tratamento que permitam obtencédo de metas hemodi-
namicas adequadas.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Shock occurs
when the circulatory system cannot maintain ade-
quate cellular perfusion. If this condition is not re-
verted irreversible cellular injury establishes. Shock
treatment has as its initial priority the fast and vigo-
rous correction of mean arterial pressure and car-
diac output to maintain life and avoid or lessen or-
ganic dysfunctions. Fluid challenge and vasoactive
drugs are necessary to warrant an adequate tissue
perfusion and maintenance of function of different
organs and systems, always guided by cardiovas-
cular monitorization. The recommendations built in
this consensus are aimed to guide hemodynamic
support needed to maintain adequate tisular per-
fusion.

METHODS: Modified Delphi methodology was used
to create and quantify the consensus between the
participants. AMIB indicated a coordinator who in-
vited more six experts in the area of monitoring and
hemodynamic support to constitute the Consensus
Advisory Board. Twenty five physician and two nurses
selected from different regions of the country com-
pleted the expert panel, which reviewed the pertinent
bibliography listed at the MEDLINE in the period from
1996 to 2004.

RESULTS: Recommendations were made answering
17 questions about hemodynamic support with focus
on fluid challenge, red blood cell transfusions, vaso-
active drugs and perioperative hemodynamic optimi-
zation.

CONCLUSIONS: Hemodynamic monitoring by itself
does not reduce the mortality of critically ill patients,
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however, we believe that the correct interpretation of
the data obtained by the hemodynamic monitoring and
the use of hemodynamic support protocols based on
well defined tissue perfusion goals can improve the ou-
tcome of these patients.

Key Words: Consensus, Hemodynamic Monitoring,
Hemodynamic Support, Recommendation.

INTRODUCAO

O choque ocorre quando o sistema circulatério néao
consegue manter perfusdo celular adequada. Apesar
de diferentes etiologias, a progressédo dessa sindrome
€ acompanhada de um padrdo comum de sinais, sin-
tomas e anormalidades laboratoriais. Caso o choque
nao seja revertido, a lesdo celular irreversivel instala-
se. A terapia do choque tem como prioridade inicial
garantir a pressao arterial média e o débito cardiaco
suficientes para manter o paciente vivo. A reposicéo
de fluidos, freqientemente associada a farmacos va-
soativos, € necessaria para garantir adequada perfu-
sao tecidual e a manutencao da funcao dos diferentes
6rgaos e sistemas, sempre guiados por monitoriza-
¢ao cardiovascular. As recomendagdes a seguir visam
orientar o suporte hemodindmico necessario para
manter adequada perfusao celular e de diferentes 6r-
gaos e sistemas.

QUESTAO: DEVE-SE UTILIZAR CRISTALOIDES OU
COLOIDES NA REPOSIGAO VOLEMICA DO PA-
CIENTE GRAVEMENTE ENFERMO?

Recomendacdes:

1. A restauracdo da volemia deve ser obtida o mais
precocemente possivel e parece que o tempo influen-
cia mais do que o tipo de solugao cristaldide ou coldide
administrado.

Grau B1

2. Considerando aspectos relativos ao seu baixo custo
e poucos efeitos colaterais diretos, as solugdes cris-
taldides sdo consideradas como primeira escolha na
reposicao volémica inicial.

Grau D

3. N&o existem beneficios claros com o uso de um co-
I6ide em relacdo ao outro.

Grau A2

4. Até o presente momento nio existe recomendacao
para o uso sistematico de albumina na reposicao vo-
[Eémica.

Grau A1
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Racionais

Cristaloide

As solucdes cristaldides mais comumente utilizadas para
reposicéo volémica séo as solugdes fisiologicas a 0,9%
e de Ringer com lactato. Estas solu¢des atravessam fa-
cilmente a barreira endotelial e tendem a se acumular em
maior quantidade no intersticio, de tal forma que, ao final
de uma hora, apenas 20% do volume infundido perma-
nece no espaco intravascular, o que obriga uma reposi-
cao trés a quatro vezes maior que a perda estimada’
Embora ndo existam estudos clinicos bem desenha-
dos apontando para seu beneficio inconteste, as taxas
de morbidade e mortalidade parecem néo diferir sig-
nificativamente, quando se compara cristaléides com
coléides durante o suporte hemodinadmico em pacien-
tes gravemente enfermos?*. Considerando seu baixo
custo e efeitos colaterais menos expressivos, as solu-
¢oes cristaldides podem ser utilizadas como primeira
escolha para a maioria dos pacientes graves que ne-
cessitem reposi¢do volémica, como, por exemplo, na
reanimacao inicial da sepse grave/choque séptico, no
trauma grave e no periodo peri-operatorio.

A reposicéo volémica agressiva com solucéo fisiolégi-
ca a 0,9% é mais eficaz do que o Ringer com lactato,
no entanto, pode levar a maior incidéncia de acidose
metabolica hiperclorémica e hipernatremia®®. Podem
ocorrer alteracdes da coagulacédo apds grandes infu-
sbes de NaCl. A acidose metabdlica hiperclorémica
nao esta relacionada a infusdo de Ringer com lactato.
Quando grandes volumes de cristaldides sdo necessa-
rios, o uso do Ringer com lactato é preferencial.

Solucao Hipertdnica

As solugdes hipertbnicas expandem o volume intravas-
cular, elevam a pressao arterial e o débito cardiaco com
pequenos volumes e favorecem o fluxo de agua do in-
tersticio para o intravascular, principalmente através de
rapida mobilizacéo de liquido intracelular para o intravas-
cular, podendo expandir a volemia em até 10 vezes mais
do que a solucao de Ringer com lactato”®. Consideran-
do seus efeitos de rapida expansio volémica com baixo
volume e melhora da fungdo cardiovascular (aumento
da pré-carga e reducéo da pds-carga), seu uso tem sido
sugerido para reposicao inicial no choque hemorragico,
principalmente em situacdes de atendimento pré-hospi-
talar com sangramento controlado e em politraumatiza-
dos com trauma cranioencefalico, por reduzir a pressao
intracraniana e melhorar o fluxo sangiiineo encefalico® .
Efeitos imunomoduladores e beneficios na reanima-
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¢cdo de queimados também tém sido sugeridos®®. Em
pacientes com sepse grave, ela determina melhora
no desempenho cardiovascular, avaliada pela POAP
e pelo DC'. Contudo, seus efeitos sdo temporarios e
apresentam riscos de efeitos colaterais como hiperna-
tremia, hipercloremia e hiperosmolaridade que podem
provocar mielindlise pontina e convulsdes, o que limita
o seu uso’. Os efeitos benéficos observados com o uso
da solucao hiperténica sao temporarios. Outras solu-
¢des com maior permanéncia intravascular tém sido
adicionadas a solugcao hipertbnica com o objetivo de
prolongar sua eficacia'*'*. Apesar dos possiveis bene-
ficios sugeridos para algumas situagdes, ainda ndo ha
definicdo clara de recomendacgdes para o seu uso'®'",

Amido

Devido a sua caracteristica de produzir expansao
plasmatica rapida e duradoura, pode ser considerado
como alternativa a reposicdo volémica em pacientes
graves, sobretudo naqueles com permeabilidade capi-
lar alterada nos quais se deseja restabelecer mais rapi-
damente o volume circulante ou que apresentam baixa
resposta inicial ao uso do cristaldide?*'6, Os amidos
sdo caracterizados pelas suas diferentes concentra-
¢coes (3%, 6% e 10%), diferentes pesos moleculares
(70.000, 130.000, 200.000 € 450.000) e diferentes graus
de substituicao (0,4, 0,5, 0,62 e 0,7). Estas diferencas
sdo particularmente importantes para se determinar os
efeitos de expansdo plasmatica e pressdo oncébtica,
meia-vida no espaco intravascular e efeitos sobre o
sistema de coagulacao e anafilaxia'®22,

A maior evidéncia na literatura com o uso de amido
€ oriunda de estudos envolvendo pacientes instaveis
do ponto de vista hemodinamico e no periodo pos-
operatorio de cirurgias de grande porte (200/0,5 - 20
a 35 mlL/kg/dia e 130/0,4 - 50 mL/kg/dia). O uso de
amido como expansor plasmatico foi associado como
fator de risco independente para insuficiéncia renal
em pacientes sépticos?'. Lesdes histologicas do tipo
“osmose induzidas” foram observadas nos rins apés
transplante renal, quando amidos foram usados no
doador?. A deposicéo dos amidos em diversos tecidos
tem sido associada com prurido e, reagcdo anafilatica
pode ocorrer raramente. Disturbios na coagulagao sédo
caracterizados por alteragdo na funcao plaquetaria e
na formacdo do coagulo por interferéncia no fator VIl
e complexo de Von Willebrand'®'®, Caso se opte pelo
uso dos amidos, devem-se adotar precaucdes como a
monitorizacdo diaria da funcéo renal e da coagulacéo,
observar a dose maxima recomendada, ndo os utili-
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zando por mais do que 5 dias consecutivos e evitar seu
uso em pacientes com risco de sangramento.

Embora ndo existam grandes estudos comparando os
diferentes tipos de HES as novas solucgdes (200/0,5 e
130/0,4), estas parecem ser mais seguras, sobretudo
em relacdo a funcéo renal e alteragdes sobre a coagu-
lacdo. Embora os novos amidos apresentem proprie-
dades farmacoldgicas favoraveis, ainda ndo existem
evidéncias de que uma solugdo coldide seja superior
a outra?.,

Gelatina

As gelatinas sdo oriundas de colageno hidrolizado de
bovinos, disponiveis em solugdes a 3,5% e a 5,5%
em diferentes preparacdes e com diferentes concen-
tracdes eletroliticas. Podem ser consideradas como
alternativa, quando se deseja uma expansao mais ra-
pida. Como todo coloide, apresenta maior custo que
os cristaloides.

Em comparacdo com outros coldides, de maneira ge-
ral, apresentam menos efeitos colaterais, principalmen-
te em relacao as alteracdes da coagulacao e da fungéo
renal, sdo de baixo custo e ndo tém limitacao de doses.
Entretanto, promovem menor expansao plasmatica e
tém permanéncia mais curta no espaco intravascular.
A incidéncia de reacao anafilatica € maior devido a li-
beracao de histamina?*17:22:24,

Cabe ressaltar que a gelatina fluida modificada apre-
senta uma molécula mais estavel e com maior dura-
¢éo do efeito de expanséo plasmatica sendo, portanto,
mais adequada para reposi¢cao nos pacientes graves.

Dextran

Os dextrans sdo polimeros de glicose produzidos a
partir de bactérias cultivadas em meio de sacarose.
Sao descritos pelos seus pesos moleculares como
Dextran 40 (40.000Da) e Dextran 70 (70.000Da) e estéo
disponiveis associados a solucdes fisiolégicas hiper-
ténicas, isotdnicas e de glicose'’. O beneficio tedrico
do uso do Dextran, assim como outros ccoldides, seria
na necessidade de urgéncia da expansao plasmatica
ou quando se desejasse aumentar a pressao oncética.
Entretanto, o uso de Dextran esta diminuindo gradati-
vamente em todo mundo, principalmente devido aos
seus efeitos colaterais e menor tempo de permanéncia
no espaco intravascular, em comparagdo com outros
coloides?417:25,

Devido ao risco de reacOes anafilaticas, disfuncéo da
coagulacéo, insuficiéncia renal aguda, volume possi-
vel limitado de infusdo, bem como a falta de estudos
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demonstrando efeitos benéficos em comparacdo a rea-
nimagao volémica com solugdes cristaldides, ndo se
justifica sua recomendacédo, principalmente quando
outros coldides estao disponiveis.

Albumina

Durante o suporte hemodinamico, o uso de albumina
em pacientes com hipoalbuminemia, hipovolemia ou
grandes queimaduras ndo pode ser recomendado com
base em seus niveis séricos®. Um estudo aleat6rio uti-
lizando albumina em solugédo a 5% e comparando-a ao
cristaléide, mostrou ndo haver beneficio de uma solu-
¢do em relacdo a outra, no que se refere a mortalida-
de?’. Seu uso pode ser considerado em pacientes que
necessitem de reposicao de coldides para aumentar a
pressao oncaética e por motivos de intolerancia a coloi-
des sintéticos. Seu alto custo deve ser considerado.

A co-administracdo de albumina melhora a resposta
diurética obtida com furosemida em pacientes cirréti-
cos com ascite?®. Contudo, em pacientes com cirrose
e peritonite bacteriana espontanea, o uso de albumina
diminuiu significativamente a morbidade e a mortalida-
de?. O emprego de albumina também é justificado nas
paracenteses volumosas e no manuseio de plasmafé-
rese®.

Alguns estudos tém sugerido seguranca e efeito be-
néfico no uso de albumina (efeito antioxidante e he-
modinamico) acompanhada de diuréticos em casos
de lesdo pulmonar aguda e menor mortalidade em pa-
cientes com o uso de albumina no pés-operatério de
cirurgia cardiaca®'-%.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR CONCENTRA-
DO DE HEMACIAS?

Recomendacdes:

1. O concentrado de hemacias deve ser utilizado como
parte do algoritmo de reanimacao inicial da sepse gra-
ve e do choque séptico, quando nao foram atingidas
as metas terapéuticas apds a reposicao volémica e a
infusdo de dobutamina. O valor alvo € um nivel de he-
moglobina maior ou igual a 10 g%.

Grau B1.

2. Quando a hemoglobina for menor que 10 g%, ou na
presenca de sinais de deficiéncia na oxigenacao que
nao responderam a outras medidas em cardiopatas,
coronarianos e naqueles com hemorragia aguda. Os
valores alvo sdo Hb > 10 g% ou até que sejam reverti-
dos os sinais de deficiéncia na oxigenagéo.

Grau B3
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3. Quando inferior a 7 g%, na presenca de sinais de
deficiéncia de oxigenacao nao responsiva a outras me-
didas em qualquer grupo de pacientes. Os valores alvo
de Hb variam entre 7 e 9 g%.

Grau B3

4. Nos sangramentos agudos volumosos, a medida
instantdnea da hemoglobina ndo reflete as perdas.
Nestes casos, recomenda-se a reposicdo guiada pela
observacao clinica. Nos pacientes politraumatizados
que apresentem grande predisposicdo a sangramen-
tos volumosos, é indicada para manter os niveis de Hb
num patamar acima do limite considerado critico para
sua condicéo clinica.

Grau C

5. As medidas ou protocolos para reduzir a perda san-
glinea e aumento da hematopoiese devem ser incen-
tivados.

Grau D

6. Recomenda-se que o concentrado de glébulos seja
“lavado” e com pouca concentracao de leucécitos.
Grau D

Racional: A oferta global de oxigénio é determinada
apenas pelo débito cardiaco e pelo contetido sangui-
neo de oxigénio. O principal determinante deste ulti-
mo € a saturacdo da hemoglobina. A hemoglobina é a
Unica forma natural de transportar oxigénio em quanti-
dades significativas. Desta forma, existe base racional
para administracdo de concentrado de hemacias como
forma de melhorar a oxigenacéao tecidual. Apesar dos
argumentos, a administracdo de concentrado de he-
mécias ndo produz melhora no consumo de oxigénio
em pacientes gravemente enfermos, fora do periodo de
reanimacao inicial do choque®. Essa incapacidade em
aumentar o consumo de oxigénio é observada mesmo
quando sao empregadas hemacias frescas, com pou-
co tempo de estocagem?®. Nas primeiras seis horas
do atendimento da sepse grave ou choque séptico, a
manutencao da Hb > 10 g% dentro de um algoritmo
de reposicéo volémica e infusdo de dobutamina guiado
pela ScvO,, demonstrou melhora na sobrevida®.

A anemia é muito comum nas UTI, como decorrén-
cia de perdas, diluicdo e reducdo na hematopoie-
se®®. Concentracbes de hemoglobina abaixo de 10
g% séo bem toleradas na maioria dos cenarios clini-
cos®. Em pacientes com infarto agudo do miocardio,
angina instavel, acidente vascular encefalico isqué-
mico, hemorragia aguda e SDRA existem evidéncias
de beneficio em manter niveis mais elevados de he-
moglobina®-42,

Existe risco significativo de transmissdo de agentes
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infecciosos, de propiciar infeccdes nosocomiais e de
piora no perfil imunoldgico**#4. A maior parte dos efei-
tos danosos das transfusdes é produzida através da
transferéncia de leucécitos e plaquetas*. A administra-
cao de concentrado de heméacias é fator independente
para discriminar morbidade e mortalidade em pacien-
tes internados nas UTIY. As medidas para poupar a
perda de sangue e aumentar a hematopoiese sao efi-
cazes na prevencado de transfusdes*.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR DOPEXAMI-
NA?

Recomendagdes:

1. Quando existe refratariedade ao uso prolongado de
dobutamina ou dopamina, atribuida a dessensibiliza-
cao de receptores adrenérgicos.

Grau D

2. Quando se objetiva privilegiar os fluxos sangtiineos
renal, hepatico ou esplancnico nos pacientes em que a
vasodilatac&o ndo seja proibitiva.

Grau B3

Racional: A dopexamina € uma catecolamina sintética,
derivada da dopamina, com efeito inotrépico e vaso-
dilatador. Sua acdo é intermediada por uma pequena
atuacé@o sobre receptores B, adrenérgicos e dopami-
nérgicos dos tipos 1 e 2, associada a grande manifes-
tagdo sobre receptores B, O seu efeito predominante &
a vasodilatacdo e a taquicardia. O aumento do débito
cardiaco observado é secundario a taquicardia e a di-
minuicdo na resisténcia vascular sistémica, somados
a um inotropismo discreto. A agédo sobre receptores 3,
promove agao calorigénica e antiinflamatéria, sobre-
tudo quando empregada em altas doses e por tempo
prolongado*’. A dopexamina ja foi estudada no choque
séptico, em pacientes gravemente enfermos, no pos-
operatério de cirurgias cardiacas e durante cirurgias
abdominais de grande porte*®53, Em diversos grupos
de pacientes, a dopexamina produziu aumento do flu-
xo0 sangUliineo esplancnico, hepatico e renal, superior a
elevacao no débito cardiaco.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR FENILEFRINA?

Recomendacdes:

1. Assim como a noradrenalina, pode ser utilizada para
elevacdo da pressao arterial em pacientes neuroldgi-
cos nos quais se pretende melhorar a pressao de per-
fus&o encefélica.

Grau B3
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2. Como segunda escolha na elevacéo da pressao ar-
terial em pacientes sépticos refratarios a outras cate-
colaminas ou na hipotensao associada a vasodilatacao
de outras origens. Esta indicacdao € mais consistente
quando se quer evitar taquicardia e quando n&o se ob-
jetiva um efeito inotrépico positivo.

Grau D

Racional: A fenilefrina € uma catecolamina sintética
que possui acdo intensa e exclusiva sobre receptores
a, adrenérgicos. O seu efeito mais observado € a va-
soconstricdo generalizada sem indugdo concomitante
de taquicardia. Por nao ter efeito seletivo, pode indu-
zir vasoconstricdes pulmonar e esplancnica que sao
potencialmente prejudiciais em varios pacientes. Pode
ocorrer reducao no débito cardiaco secundario a ele-
vacao da resisténcia vascular sistémica, sobretudo em
cardiopatas. A sua depuracao rapida Ihe confere uma
acao muito fugaz, obrigando a uma grande vigilancia
na infusdo continua. A agéo o, prolongada pode pro-
duzir uma mudancga no perfil metabdlico, que propicia
o aparecimento de inflamacéo.

O uso mais frequiente e conhecido da fenilefrina € nos
pacientes neurolégicos, quando o objetivo € melhorar
a pressdo de perfusdo encefalica através do aumento
da pressao arterial sistémica’*%®. Nesta indicagéo, a fe-
nilefrina é consagrada e comparavel a noradrenalina.
Além dos pacientes neurologicos, a fenilefrina foi verifi-
cada basicamente em pacientes sépticos e quadros de
vasodilatacdo intensa ou refrataria, como observada
em choque anafilatico, no uso de circulacao extracor-
poérea e na hipotensdo induzida por anestesia®°. Em
todos estes cenarios exerceu um significativo efeito
vasoconstritor capaz de reverter a hipotens&o arterial
ou choque.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR A VASOPRES-
SINA?

Recomendacoes:

1. Como farmaco de primeira linha na parada cardiaca,
de acordo com o algoritmo do ACLS.

Grau B1

2. No choque séptico, quando houver hipotensao arte-
rial secundaria ao choque refratario aos agentes adre-
nérgicos.

Grau D

3. Na manutencéo do potencial doador com morte en-
cefélica.

Grau B3

Racional: A vasopressina € um horménio com efeitos
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importantes no equilibrio osmético e vasomotor. A sua
acado vasoconstritora € mediada por receptores de
vasopressina do tipo 1, pela modulagdo de canais de
K, modulagéo do oxido nitrico e por potencializagdo
da acdo de agentes adrenérgicos.

O uso mais comum e documentado da vasopressi-
na € na parada cardiaca. O algoritmo atual do ACLS
preconiza a utilizagdo de dose uUnica, em bolus, de
vasopressina no atendimento inicial da fibrilacéo
ventricular. No entanto, existem dados que eviden-
ciam um grande poder da vasopressina na reanima-
¢do, comparavel ou mesmo superior ao da adrena-
lina, nos casos de assistolia, fibrilacdo ventricular
e atividade elétrica sem pulso®'. O nivel sérico de
vasopressina encontra-se baixo em algumas doen-
cas com vasodilatacdo persistente, como o choque
séptico e naquele do potencial doador com morte
encefalica®2®, Nestas condigdes, a infusdo por via
venosa adicional de vasopressina corrige inclusive a
hipotensdo ou vasodilatagao refrataria ao uso isola-
do de catecolaminas®.

A resposta vasoconstritora a vasopressina é muito
variavel 6rgdo a 6rgdo e mostra-se também muito
heterogénea, de acordo com caracteristicas genéti-
cas dos pacientes. Em diversos grupos de pacientes,
ficou evidenciada a reducédo do fluxo sanglineo es-
plancnico com o seu emprego®. A margem de dose
terapéutica da vasopressina é bastante estreita, sur-
gindo vasoconstricdo deletéria com doses ligeira-
mente superiores a dose minima preconizada de 0,04
a 0,10 U/min.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR ADRENALINA?

Recomendacdes:

1. Devido ao seu potencial em causar vasoconstricao
grave, isquemia esplancnica, aumento do consumo de
oxigénio pelo miocardio e disritmias cardiacas, a adre-
nalina deve ser usada com cautela e tem indicacdes
bastante restritas na terapéutica do choque.

Grau B3

Racional: A adrenalina tem predominantemente efeitos
alfa-adrenérgicos levando a importante vasoconstricdo
e aumento na pressao arterial®®®, Pode ser usada em
pacientes com choque refratario e que nao respondem
a outros vasopressores. No choque séptico refratario
que nao responde ao uso de dopamina, a adrenalina
restaura, de forma adequada e comparavel a associa-
¢ao de noradrenalina com dose fixa de dobutamina (5
mg/kg/mim), os pardmetros hemodindmicos globais,

166

mas leva a importante aumento no consumo de oxi-
génio no trato gastrintestinal e nos niveis séricos de
lactato®8¢°,

A adrenalina aparece como primeira op¢éo na reanima-
cao cardiopulmonar pds-parada cardiaca e no choque
anafilatico. Também pode ser usada no broncoespas-
mo grave e em caso de choque refratario.

A dose inicial preconizada é de 0,05 a 0,1 pg/kg/min,
podendo ser aumentada a cada 10 minutos e n&o ul-
trapassando 2 pg/kg/min. Na RCP, a dose € 1 mg em
bolus, por via venosa, ou diluido em 20 mL de agua
destilada ou solucéo fisiolégica via tubo traqueal cada
3 a 5 minutos, de acordo com a resposta.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR DOBUTAMINA?

Recomendacbes:

1. E 0 agente inotrépico de escolha no paciente grave-
mente enfermo.

Grau B3

2. E 0 agente de primeira linha nos pacientes com cho-
que séptico.

Grau B1

Racional: Seu uso ¢ indicado especialmente quando a
disfungcdo do miocardio € um componente importan-
te do quadro clinico’™. No choque cardiogénico ou na
insuficiéncia cardiaca congestiva grave, a dobutamina
eleva de forma consistente o débito cardiaco. No cho-
que séptico, o uso de dobutamina, dirigido pela SvO,,
deve ser precoce, isto é, nas primeiras seis horas de
atendimento, visando a melhora da perfusao tecidu-
al*”. Na fase mais tardia da sepse, a dobutamina deve
ser indicada na presenca de sinais de hipoperfusao ou
quando houver resposta positiva a sua infusdo, com
aumento do consumo de oxigénio®®',

A dobutamina, por seus efeitos beta-adrenérgicos,
pode desencadear hipotensao. Nesses casos, um tes-
te de volume deve ser realizado, pois a ocorréncia de
hipovolemia € muito provavel. Por seus efeitos bené-
ficos favorecendo a circulacdo esplancnica, seu uso
deve ser considerado em associacdo a noradrenalina
durante o choque séptico’>". A dobutamina pode cau-
sar disritmias cardiacas. As doses preconizadas variam
de 2 a 20 pg/kg/min.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR DOPAMINA?
Recomendagdes:

1. Como vasopressor na presenca de bradicardia ou
quando se deseja um efeito inotrépico associado, pode
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ser o farmaco de primeira escolha.

Grau D

Racional: A dopamina apresenta efeito inotrépico, va-
sopressor, vasodilatador renal e diurético™"”. Poderia
ser utilizada em pacientes com evidéncias de disfun-
¢do miocardica e vasodilatagdo com hipotensédo de
grau moderado. Entretanto, deve-se considerar que os
diuréticos de alga sdo mais potentes e seguros quando
se deseja um efeito diurético, dobutamina seria uma
opcao mais segura para os pacientes com necessida-
de de inotropicos e noradrenalina seria melhor opcéo
como vasopressor. Ainda, devem-se considerar dois
fatos: primeiro, o efeito taquicardico da dopamina; e
segundo, que a indugéo de diurese ndo é interessante
para a perfusao tecidual na sepse. Baixas doses de
dopamina aumentam o fluxo esplancnico, mas podem
desviar o fluxo da mucosa do trato gastrintestinal’®. Ha
indicios de pior resposta a dopamina do que a nora-
drenalina em pacientes gravemente vasoplégicos’™. A
dose varia de 3 a 20 pg/kg/min.

QUESTAO: DOPAMINA EM DOSE “DOPAMINERGI-
CA” PARA “PROTEGAO RENAL” DEVE SER UTILI-
ZADA?

Recomendacao: Nao

Grau A2

Racional: Nenhum estudo clinico evidenciou efeito de
protecao renal com o uso de dopamina em doses “do-
paminérgicas”. Apesar de seu efeito natriurético, o uso
de dopamina, em recente metanalise, ndo evidenciou
reducao na incidéncia de insuficiéncia renal aguda, ne-
cessidade de dialise ou reducao de mortalidade. Apre-
senta ainda inUmeros outros efeitos indesejaveis, como
aumento da atividade da renina plasmatica, taquicar-
dia, disritmia cardiaca, isquemia miocardica, infarto
agudo do miocardio, depressao do centro respiratério,
necrose digital, isquemia do trato gastrintestinal e efei-
tos enddcrinos e imunoldgicos indesejaveis®®®!.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR NORADRENA-
LINA?

Recomendacgéo:

1. E o farmaco de primeira escolha para pacientes hi-
potensos que nao responderam a infusado de liquidos,
especialmente quando a etiologia da hipotenséo é o
choque séptico.

Grau B2

Racional: A noradrenalina estimula os receptores alfa e
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beta-adrenérgicos, com efeito beta menos pronuncia-
dos. E mais efetiva em aumentar a PAM do que a do-
pamina em pacientes com choque séptico®’. Deve-se
evitar no choque hemorragico ou hipovolémico, pelo
risco de leséo renal. Evidéncias estdo se acumulando
no sentido de indicar que a noradrenalina pode me-
Ihorar a perfusdo renal e esplancnica em pacientes em
choque séptico®9787982:87 Também pode ser utilizada
em outros tipos de choque, nos quais as pressdes de
perfusdo coronariana ou encefdlica estejam ameaca-
das. Utiliza-se inicialmente em doses de 0,05 a 0,1 ug/
kg/min, que podem ser aumentadas progressivamen-
te, de acordo com o efeito hemodinamico desejado e
com o surgimento de efeitos colaterais importantes.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR INIBIDORES
DA FOSFODIESTERASE?

Recomendagdes:

1. Como terapéutica inotropica adjuvante nos casos
de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) onde o uso
isolado da dobutamina néo ¢ satisfatério, devendo ser
usados por curto periodo.

Grau D

2. Nao estado indicados no choque séptico.

Grau D

Racional: Os inibidores da fosfodiesterase sdo agentes va-
sodilatadores indicados no choque cardiogénico para au-
mentar a contratilidade miocardica, porém, podem agra-
var a hipotensao se houver componente vasoplégico®°2,
Eles melhoram a propriedade de lusitropia do musculo
cardiaco, ou seja, sua capacidade de relaxamento.t9
Estes medicamentos ndo dependem da integridade dos
receptores beta-adrenérgicos. Parecem ser mais eficazes
em pacientes com ICC de origem nao-isquémica. No en-
tanto, um grande estudo clinico, aleatério, em pacientes
com ICC descompensada n&o mostrou, em longo prazo,
melhora na sobrevida. Do ponto de vista hemodinémico,
a milrinona restaura o débito cardiaco e reduz pressoes
de enchimento®. Ha um estudo que sugere efeito antiin-
flamatodrio, propondo que seu uso poderia ser interes-
sante no pos-operatédrio de cirurgia cardiaca®. A dose
€ 0,75 pg/kg em bolus, seguido de infusdo continua de
0,5 pg/kg/min.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR LEVOSI-
MENDAN?

Recomendacao:
1. Em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva

167



REZENDE, REA-NETO, MENDES E COL.

(ICC) crbnica agudizada e grave disfuncéo ventricular
esquerda.

Grau B1

Racional: O levosimendan é um agente sensibilizador
do célcio utilizado para tratamento de ICC. Tem efeito
inotrépico positivo baseado na ligagdo do farmaco a
troponina cardiaca C mediada pelo célcio®. Atua tam-
bém abrindo os canais de potassio dependentes de
ATP na musculatura lisa dos vasos, induzindo assim
vasodilatacdo e reduzindo as pressdes de enchimen-
to. Aumenta o volume sistdlico, a freqléncia cardia-
ca e reduz a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar.
Ao contrario do emprego de dobutamina, tem sido
demonstrada eficacia na reducéo de mortalidade em
longo prazo®. Pequenos estudos e casos clinicos su-
gerem beneficios em pacientes com faléncia aguda,
poés-operatoério de cirurgias (inclusive cardiaca), disfun-
¢do aguda de VD, miocardiopatia periparto e sepse.
Alguns estudos mostraram beneficio e seguranca do
farmaco também em infusdes continuas por sete dias
em pacientes com ICC grave®* Resultados preliminares
mostraram beneficio de sobrevida em pacientes com
insuficiéncia cardiaca de baixo débito e insuficiéncia
cardiaca de instalagédo recente apés infarto agudo do
miocardio. Apresenta a vantagem de aumentar o ino-
tropismo, causando efeitos minimos na demanda ener-
gética do miocardio, além de ser menos disritmogéni-
co. Estudo importante demonstrou menor mortalidade
com 0 seu uso, quando comparado ao uso da dobu-
tamina, em pacientes com insuficiéncia cardiaca grave
de baixo débito®. H4 um pequeno estudo mostrando
que o levosimendan pode ser usado e com sucesso
em pacientes com choque cardiogénico. Nao deve ser
administrada em pacientes com insuficiéncia hepatica
ou renal.

QUESTAO: QUANDO E COMO USAR CORTICOIDES
EM BAIXAS DOSES?

Recomendacdes:

1. Na hipotensdo arterial associada a insuficiéncia
adrenal documentada.

Grau B1

2. No choque séptico com hipotenséao arterial s6 con-
trolada com altas doses de catecolaminas.

Grau B1

Racional: O cortisol € um horménio com importante
funcéo sobre o metabolismo e a hemodinamica. Um
fator de grande relevancia é a sua modulagéo na res-
posta as catecolaminas e outras substancias com ati-
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vidade vasomotora. A deficiéncia absoluta ou relativa
de cortisol resulta em hipotensdo arterial e choque.
Outro efeito significativo do cortisol € sua acao an-
tiinflamatoria através da producéo de heat shock pro-
teins, menor producao de citocinas, reducao na cas-
cata do acido araquidénico, menor atividade da ciclo-
oxigenase-2 e reducdo da forma induzivel do oxido
nitrico sintetase. Na presenca de hipotensao arterial,
ja foi comprovada a existéncia de niveis baixos de
cortisol ou resposta insuficiente ao teste de estimu-
lo com ACTH em algumas doencas: choque séptico,
AIDS, meningite bacteriana e hipotiroidismo®. Este
resultado correlaciona-se com maior mortalidade, in-
dependentemente da etiologia.

A administracao de corticosterdides em doses eleva-
das mostrou efeito deletério sobre a mortalidade de
pacientes em choque séptico®*°. Por outro lado, a
reposicdo em doses fisioldgicas ou doses de estresse
produz impacto positivo na taxa de reversdo do cho-
que e na mortalidade de pacientes hipotensos com
insuficiéncia adrenal documentada ou naqueles com
hipotensdo que demandam doses elevadas de cate-
colaminas'®'%2, A dose recomendada de hidrocorti-
sona é de 200 a 300 mg/dia, divididas em trés doses,
durante sete dias. A retirada deve ser feita de forma
gradual apds sete dias ou diante da possibilidade de
se reduzir mais precocemente o uso dos farmacos va-
soativos'®,

QUESTAO: A META DE OTIMIZAGAO HEMODINA-
MICA COM VALORES SUPRANORMAIS EM PA-
CIENTES CIRURGICOS DE ALTO RISCO E SEM
DISFUNCAO ORGANICA ESTABELECIDA ESTA IN-
DICADA?

Recomendacgéo: Sim.

Racional: A utilizacdo da estratégia de otimizacéo
peri-operatéria deve ser indicada precocemente, em
pacientes de alto risco e baseada em um protocolo te-
rapéutico que consiga promover melhora da oferta de
oxigénio.

Grau A2

Racional: A observacdo dos padrbes hemodinamicos
em faléncias circulatérias agudas demonstrou que,
apo6s diminuicao inicial nas variaveis de fluxo sangui-
neo e no consumo de oxigénio (VO,), ocorre recupe-
racdo das variaveis com aumento desses indices e
que os sobreviventes tém maior capacidade de recu-
peracdo do que ndo sobreviventes. Estes dados séo
consistentes com a hipétese de que as alteracdes no
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transporte de oxigénio que estiveram relacionadas
com melhor evolugao e sobrevida representam os efei-
tos de lesdo associadas a compensacoes fisioldgicas
adequadas, o que leva a melhora da perfusdo e da
oxigenacao tecidual. Desta maneira, esses indices de
transporte de oxigénio, obtidos com o uso do cateter
de artéria pulmonar (CAP), deveriam ser usados como
metas terapéuticas, em pacientes com risco de evolu-
cdo complicada'®.

Shoemaker e col. demonstraram que a terapéutica de
otimizacao peri-operatéria (TOP) com a dobutamina,
dirigida para metas supranormais em pacientes com
alto risco cirurgico, levou a reducgao significativa da
morbimortalidade'®. Outros estudos demonstraram
resultados semelhantes com metas terapéuticas su-
pranormais, com o uso de dobutamina ou de dope-
xamina'05-119,

Estes resultados bastante favoraveis, no entanto, ndo
foram demonstrados em alguns estudos realizados em
pacientes cujas metas foram dirigidas para valores nor-
mais''%"3, A TOP dirigida para valores supranormais
de IC realizada tardiamente, isto é, apds a admissao do
pacientes cirdrgicos gravemente enfermos na UTI, ndo
demonstrou melhora na sobrevida''¢. Da mesma forma,
a TOP com dopexamina falhou em demonstrar benefi-
cios em pacientes de baixo risco cirlrgico® 113114,

Os resultados de metanalises, por sua vez, tém sido,
em sua maioria, favoraveis a TOP de pacientes cirurgi-
cos. Ivanov e col. avaliaram 16 estudos controlados e
aleatérios, realizados em diferentes populagdes de pa-
cientes graves e concluiram que havia uma tendéncia
a diminuicdo de 19% no risco de morte, com efeitos
favoraveis, na sua maioria, em grupos de pacientes ci-
rdrgicos''®. Heyland e col. relataram que a otimizacao
das variaveis de transporte de oxigénio para metas su-
pranormais ndo alterou a mortalidade em grupos he-
terogéneos de pacientes gravemente enfermos, mas
sugeriram beneficios em grupos de pacientes cirlrgi-
COs nos quais a otimizagao era iniciada no pré-opera-
torio'e.

Numa recente metandlise, foram avaliados os resulta-
dos de 21 estudos clinicos aleatérios'”. Avaliando-se
a mortalidade em pacientes de alto risco (mortalidade
do grupo controle > 20%), sete estudos demonstra-
ram redugéo de 23% na mortalidade com a otimizagao
precoce. Em seis estudos, nos quais a otimizagao foi
realizada apds o desenvolvimento de disfungdes orga-
nicas, ndo foi demonstrada diminui¢gdo na mortalidade.
A evolucao também ndo melhorou significativamente
nos grupos de pacientes menos graves (grupos com
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mortalidade no grupo controle < 15%) e em pacientes
cuja abordagem teve como metas terapéuticas niveis
normais de DO,

A abordagem de otimizacdo, quando realizada tardia-
mente, ndo é efetiva, uma vez que faléncias organicas
e lesdo celular irreversivel ja estdo presentes. Nao séo
observados beneficios com a TOP quando nao ha dife-
rencas significativas nas terapéuticas oferecidas para
0s grupos controle e protocolo, assim como em popu-
lacdes de pacientes de menor risco de morte. Todavia,
estes dados em conjunto demonstram que a interven-
cao precoce, isto €, antes do aparecimento de disfun-
¢oes organicas, com a TOP dirigida pelo CAP para me-
tas terapéuticas 6timas (indices supranormais de IC e
DO,) levam a reduc&o significativa na mortalidade e na
prevaléncia de faléncias organicas em pacientes cirdr-
gicos de alto risco.

QUESTAO: AMETA DE OTIMIZACAO HEMODINAMI-
CA COM VALORES SUPRANORMAIS EM PACIEN-
TES COM CHOQUE SEPTICO ESTA INDICADA?

Recomendacéo: Nao, a utilizacdo de valores supranor-
mais de IC e DO, dirigidos pelo CAP na fase n&o pre-
coce do choque séptico (apds admissao na UTI), ndo
mostrou redugdo na morbidade e mortalidade. As va-
riaveis cardiorrespiratérias obtidas com o CAP devem
ser dirigidas de forma individualizada.

Grau A1

Racional: No choque séptico, as alteragdes fisiolo-
gicas complexas compreendem a presenca de hipo-
volemia relativa e absoluta, vasodilatacao, disfuncao
miocardica e alteragdes do metabolismo e funcédo
celular resultando em hipoxia tecidual e demanda au-
mentada de O,. Estudos experimentais com sepse, a
presenca de maior DO, esponténea associa-se a me-
Ihor sobrevida em animais com choque endotoéxico®.
Os sobreviventes de doencas graves apresentavam
niveis elevados de transporte de O,'%. Varios inves-
tigadores avaliaram o papel da elevacdo do indice
cardiaco e DO, em pacientes criticamente enfermos.
Estudos iniciais sugeriam efeito benéfico dessa es-
tratégia'®+19"20. No entanto, estudos maiores e me-
tanalise dos estudos realizados ndo demonstraram
diminuicdo de morbidade nem mortalidade desses
pacientes''4"17.121 Estudo prospectivo, controlado e
aleatério que utilizou dobutamina sugere que a bus-
ca, a qualquer custo, de valores supranormais, sem
respeitar a reserva fisiolégica dos pacientes, aumenta
a mortalidade'’.
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QUESTAO: A MONITORIZACAO HEMODINAMICA
E BENEFICA NA FASE INICIAL DO CHOQUE SEP-
TICO?

Recomendacao: Sim, a monitorizacao precoce é fun-
damental para diagnosticar hipoperfusdo e guiar me-
didas terapéuticas nesses pacientes na tentativa de
prevenir disfun¢des organicas.

Grau B1

Racional: Em pacientes com choque séptico, investi-
gacdes realizadas em amostras heterogéneas que ava-
liaram a monitorizagdo hemodinamica e o uso de pro-
tocolos de suporte hemodindmico, iniciados depois da
instalacao de faléncias organicas, tém contribuido para
duvidas sobre a eficacia do método. A terapia de oti-
mizacdo hemodinamica guiada por metas pré-estabe-
lecidas, quando iniciada precocemente, reduz a morta-
lidade de pacientes com sepse grave/choque séptico.
O uso de um protocolo guiado por PVC, PAM e SvO,
reduziu significativamente a mortalidade. Rivers e col.
relataram, em estudo prospectivo, controlado e alea-
torio, significativa diminuicdo da mortalidade (30,5%)
com a otimizacdo precoce nas primeiras seis horas,
utilizando como meta terapéutica uma saturacédo ve-
nosa central > 70%, comparado ao grupo nao otimi-
zado (46.5%)%". Pacientes otimizados receberam maior
volume de fluidos e mais suporte inotropico (principal-
mente dobutamina).

QUESTAO: PACIENTES COM BAIXO RISCO DE
MORTE SE BENEFICIAM DA MONITORIZACAO
COM CAP?

Recomendacdo: N&o. Pacientes com baixo risco de
morte ndo se beneficiam da monitorizagdo invasiva
com CAP.

Grau A1

Racional: Deve-se avaliar a relagcao risco-beneficio de
toda intervencao diagndstica. A monitorizagao invasi-
va com CAP, embora considerado um método seguro
quando utilizado em pacientes graves, devido a bai-
xa incidéncia de complicagbes, deve ser evitado em
pacientes estaveis com baixo risco de mortalidade,
nos quais a terapia empirica ndo implique em maiores
riscos. Neste caso, os riscos do método podem su-
perar os eventuais beneficios. Uma metanalise inves-
tigou os resultados de 21 estudos com o uso do CAP
e metas terapéuticas normais e supranormais. Nao foi
demonstrado efeito na sobrevida, com a abordagem
de otimizacdo hemodinamica para valores normais ou
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supranormais, nos grupos com pacientes cirurgicos de
baixo risco®113:117,

CONCLUSAO

Todos os participantes do Consenso concordaram
plenamente com a afirmagdo de que “A monitoriza-
¢ao hemodinamica por si s6 nédo é capaz de reduzir
a mortalidade de pacientes graves. Os possiveis be-
neficios serdo consequiiéncia da correta interpretacao
dos dados obtidos e do uso de protocolos de trata-
mento que permitam obtencdo de metas hemodina-
micas adequadas”.

PAINEL DE ESPECIALISTAS DO CONSENSO BRA-
SILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMO-
DINAMICO

Coordenador: Ederlon Rezende, Diretor do Servico de
Terapia Intensiva do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual (Sao Paulo-SP);

Comité Consultivo: Alvaro Réa-Neto, Professor do
Departamento de Clinica Médica da UFPR, Chefe da
UTI adulto do Hospital de Clinicas da UFPR, Dire-
tor do CEPETI — Centro de Estudos e Pesquisa em
Terapia Intensiva (Curitiba-PR); Ciro Leite Mendes,
Coordenador da UTI adulto do Hospital de Emer-
géncia e Trauma Senador Humberto Lucena e Hos-
pital Santa Paula, Médico da Rotina da UTI adulto
do Hospital Universitario — UFPB (Jodo Pessoa-PB);
Fernando Suparregui Dias, Professor da Faculdade
de Medicina da PUC de Porto Alegre, Chefe da UTI
geral do Hospital Sao Lucas da PUC de Porto Alegre
(Porto Alegre-RS); Guilnerme Schettino, Doutor em
Medicina pela Faculdade de Medicina da USP, Médi-
co Assistente da UTI Respiratéria do HC da FMUSP,
Médico Coordenador da UTI do Hospital Sirio Liba-
nés (Sao Paulo-SP); Suzana Margareth Ajeje Lobo,
Doutora de Medicina pela Universidade de Sao Pau-
lo, Professora de clinica médica da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto, Coordenadora
do Servico de Terapia Intensiva do Hospital de Base
- FAMERP (S&o José do Rio Preto-SP); Cid Marcos
David, Presidente do Fundo de Educacéo e Pesqui-
sa da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira,
Doutor em Ciéncias Médicas, Professor Adjunto da
UFRJ (Rio de Janeiro-RJ).

Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Co-
ordenador da UTIl do Hospital Portugués de Recife
(Recife-PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico
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Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
Paulo-SP); Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revis-
ta Brasileira de Terapia intensiva; Médico do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre FAMED-UFRGS (Porto
Alegre-RS); José Luiz Gomes do Amaral, Doutor em
Medicina, Chefe da Disciplina de Anestesiologia, Dor
e Terapia Intensiva da UNIFESP (Sao Paulo-SP); Mar-
celo Park, Médico Assistente da Unidade de Terapia
Intensiva - Disciplina de Emergéncias Clinicas — HC-
FMUSP (Sao Paulo-SP); Maristela Monachini, Doutora
em Medicina, Médica Assistente da UTI do Hospital
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Servico de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor
Publico Estadual (Sdo Paulo-SP); Rubens Costa Fi-
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zeth Nébrega de Assis Brilhante, Médica Coordenado-
ra da UTI do Hospital da UNIMED Jo&do Pessoa (Jodo
Pessoa-PB).

APENDICE - ALGORITMOS

A- Suporte Hemodinamico

Estado Hemodinamico

rl

Compensado com
Risco

Instavel

Hb 2 9-10 g/dL
_J”| sa0,295%

Monitorizagéo
Basica

Pressao

‘ IC Inadequado |

IC Adequado | ‘ PAM = 70 mmHg }4 | PAM < 70 mmHg |

+J

Prova de Volume

T ;

Prova de Volume

Inotrépico
Vasodilatador

Perfusido Tecidual
Clinica: Nivel de consciéncia, Diurese, FC
> Lactato < 2 mmolil
Sv0,/SvcO, 2 65/70%
R = [C(a-V)CO, / Ca-v)O,] S 1,4

Titular Vasopressor

A - Suporte Hemodinamico: Os pacientes estaveis podem ser monitorizados apenas com métodos basicos, mantendo-se vigilancia
quanto a manutencéo de parametros adequados de perfusdo tecidual. Entretanto, os pacientes instaveis, ou compensados com risco,
além da garantia de uma oxigenagéao e niveis de hemoglobina adequados, deve-se utilizar métodos de monitorizagdo que permitam
a avaliacdo de presséo e fluxo. A observacao dos niveis de fluxo e pressdo permite a tomada de decisdes para atingir a meta final de

garantir adequada perfusao tecidual.
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B- Prova de Volume

Hipovolemia Necessidade
de Fluidos

FI

Cristaloide 500-1000 mL bolus IV 30-60 min
Coldide 100-200 mL bolus IV 30-60 mn
Se Disponive)

&Se Disponivel

ini é Fluxo
Aval. Clinica PreF-'(\Zlgrga u
Fe POAP VS
T PAM EDVI
T Diurese Variacao de Pressao™
v v | T215% | 1<15% |

Inalterado Platd Rampa
Piora Pré-Carga Independente Pré-Carga Dependente
; Interromper
Considerar nova
Considerar nova Interromper l Prova de Volume

Prova de Volume

Meta Hemodinamica = TPerfusio Tecidual
Clinica: Nivel de consciéncia, Diurese, FC ) .

P Lactato < 2 mmolfl *Fluidoresponsividade

Sv0,/SvcO, 2 65/70%

R = [C{a-v)CO, f Cla-v)0,] £ 1,4

B - Prova de Volume: Pode ser realizada tanto com cristaldides (500 a 1000 mL) quanto coléides (100 a 200 mL) infundidos em 30 a
60 minutos. Caso se disponha apenas de monitorizagédo basica, as provas serdo repetidas de acordo com a melhora, ou intolerancia a
administracao de fluidos. Se estiverem disponiveis métodos de avaliagdo da pré-carga ou fluidoresponsividade é possivel identificar o
comportamento fisiolégico de acordo com o principio de Frank-Starling. Pacientes na rampa da curva de fluxo/volume s&o pré-carga
dependentes e costumam responder positivamente a prova de volume. A avaliagdo funcional através da prova de volume através da
curva de Frank-Starling € mais completa se métodos de monitorizagéo de fluxo estiverem disponiveis. Sdo considerados respondedores
os pacientes que aumentam o fluxo em mais de 15% apos prova de volume.

C- Uso de Inotropicos

l indice Cardiaco j

Inadequado
Adequado SVO,/S¥cO, < 66/70%

TEQ, 2 30%
* Lactato =22 mmol/l
R = [C{a-v)CO, / C(a-v)0,] = 1,4
TV, 2 15% apés teste dobutamina (10 pafka/min 60 min)

Sem Indicagéo

para Uso de
Inotrépico I‘
Titular dose
Inotropico
Efeitos Adversos
IC Adequado T EC > 140 bpm
Disritmias
H PAM > 120 mmHg

Meta Hemodinamica = TPerfuséo Tecidual
Clinica: Nivel de consciéncia, Diurese, FC
> Lactato < 2 mmol/l
Sv0,I8ve0, 2 65/70%
R = [C(a-¥)CO, / C{a-v)0,] S 1,4

C - Uso de Inotropicos: Débito cardiaco adequado € aquele que permite perfuséo tecidual adequada independente de seu valor
absoluto. Inotrépicos serdo utilizados apenas quando o débito ndo for adequado para as necessidades do paciente, apds reposicao
volémica satisfatoria.
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D- Uso de Vasodilatadores

IC Inadequado

|

Func¢éo Ventricular
Normal

Prova de Volume
Inotrépico

—

Faléncia Ventricular

|
v v

Direita Esquerda
PVC > POAP IC < 2,2 iminim?
FEVD < 40% POAP > 18 mmHg

TIRVP TIRVS

r

’

Oxido Nitrico
Inibidores Fosfodiesterase
Levosimendan? v

Nitroprussiato de Na
Nitroglicerina

Inotrépicos

Sel elhora

JrPc')s-Cargai Considerar BIA

Meta Hemodinamica = TPerfuséo Tecidual
Clinica: Nivel de consciéncia, Diurese, FC

> Lactato < 2 mmol/L

Sv0,/SvcO, 2 65/70%

R = [C(a-v)CO, / C(a-v)0,] = 1.4

Pos-Carga

D - Uso de Vasodilatadores: Na presenca de débito cardiaco inadequado com fungao ventricular preservada, a resposta a provas
de volume ou inotropoicos costuma ser boa. Entretanto, na presenca de faléncia ventricular, a redugdo da pods-carga com o uso de
vasodilatadores, esta indicada. A escolha do vasodilatador deve considerar a agéo preferencial do farmaco na circulagéo pulmonar

(faléncia direita), ou sistémica (faléncia esquerda).

PAINEL DE ESPECIALISTAS DO CONSENSO BRA-
SILEIRO DE MONITORIZAGAO E SUPORTE HEMO-
DINAMICO

Comité Consultivo: Suzana Margareth Ajeje Lobo,
Doutora de Medicina pela Universidade de Sao Paulo,
Professora de Clinica Médica da Faculdade de Medici-
na de Sdo José do Rio Preto, Coordenadora do Servi-
¢co de Terapia Intensiva do Hospital de Base - FAMERP
(Sao José do Rio Preto, SP); Ederlon Rezende, Diretor
do Servico de Terapia Intensiva do Hospital do Servidor
Publico Estadual (Sao Paulo, SP); Ciro Leite Mendes,
Coordenador da UTI Adulto do Hospital de Emergéncia
e Trauma Senador Humberto Lucena e Hospital San-
ta Paula, Médico da Rotina da UTI Adulto do Hospital
Universitario — UFPB (Jodo Pessoa, PB); Alvaro Réa-
Neto, Professor do Departamento de Clinica Médica da
UFPR, Chefe da UTI adulto do Hospital de Clinicas da
UFPR, Diretor do CEPETI — Centro de Estudos e Pes-
quisa em Terapia Intensiva (Curitiba, PR); Cid Marcos
David, Presidente do Fundo de Educacéo e Pesquisa
da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, Doutor
em Ciéncias Médicas, Professor Adjunto da UFRJ (Rio
de Janeiro-RJ). Fernando Suparregui Dias, Professor
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da Faculdade de Medicina da PUC de Porto Alegre,
Chefe da UTI Geral do Hospital Sao Lucas da PUC de
Porto Alegre (Porto Alegre, RS); Guilherme Schettino,
Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da
USP, Médico Assistente da UTI Respiratéria do HC da
FMUSP, Médico Coordenador da UTI do Hospital Sirio
Libanés (Sao Paulo, SP)

Painel de Especialistas: Alberto Barros, Médico Co-
ordenador da UTl do Hospital Portugués de Recife
(Recife, PE); Eliézer Silva, Doutor em Medicina, Médico
Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
Paulo, SP); Gilberto Friedman, Editor Chefe da Revista
Brasileira de Terapia Intensiva; Médico do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre FAMED-UFRGS (Porto Alegre,
RS); José Luiz Gomes do Amaral, Doutor em Medicina,
Chefe da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia
Intensiva da UNIFESP (Sao Paulo, SP); Marcelo Park,
Médico Assistente da Unidade de Terapia Intensiva -
Disciplina de Emergéncias Clinicas - HC-FMUSP (Sao
Paulo, SP); Maristela Monachini, Doutora em Medici-
na, Médica Assistente da UTI do Hospital Sirio Libanés
(Sao Paulo-SP); Mirella Cristine de Oliveira, Médica Co-
ordenadora do Hospital do Trabalhador (Curitiba, PR);
Murillo Santucci César Assuncdo, Médico Assistente
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da UNIFESP (Sao Paulo, SP); Nelson Akamine, Médico
Supervisor CTI Hospital Israelita Albert Einstein (Sao
Paulo, SP); Patricia Veiga C Mello, Médica Coordena-
dora da Disciplina de Emergéncia da Universidade Es-
tadual do Piaui, Coordenadora da UTI do Hospital de
Terapia Intensiva (Terezina, Pl); Renata Andréa Pietro
Pereira, Enfermeira Chefe do Servico de Terapia In-
tensiva do Hospital do Servidor Publico Estadual (Sao
Paulo, SP); Rubens Costa Filho, Médico Coordenador
CTI do PROCARDIACO (Rio de Janeiro, RJ); Sebastido
Araujo, Médico, Professor Doutor Assistente Departa-
mento de Cirurgia da FCM-UNICAMP (Campinas, SP);
Sérgio Félix Pinto, Médico Chefe da UTI do Hospital
Universitario da UFMS (Campo Grande, MS); Sérgio
Ferreira, Médico Chefe da UTI do Hospital Universi-
tario Getulio Vargas da UFAM (Manaus, AM); Simone
Mattoso Mitushima, Enfermeira da UTI do Hospital Si-
rio Libanés (Sao Paulo, SP); Sydney Agareno, Médico
Vice-Coordenador da UTI Geral do Hospital Portugués
de Salvador (Salvador, BA); Yuzeth Nobrega de Assis
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