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RESUMO: O objetivo deste artigo € revisar todos os aspectos envolvidos na monitorizagéo
hemodinamica invasiva do uso do cateter de Swan-Ganz. Esta pratica, a beira do leito, sera anali-
sada em termos da sua indicagdo, da sua técnica de introducdo, da verificacdo do seu posiciona-
mento 00 através do acompanhamento das ondas de pressédo e de encunhamento, e da radio-
grafia do térax [0 e do procedimento para as medidas hemodinamicas, discutindo-se os principais
fatores de erros que podem ser cometidos e as possiveis complicacdes do uso desse procedi-
mento.

UNITERMOS: Artéria Pulmonar. Cateterismo de Swan-Ganz. Cateterismo. Hemodinamica.
Pressé@o Propulsora Pulmonar. Termodiluicdo. Débito Céardiaco.

1. INTRODUCAO indicador (no caso, um indicador térmico), na qual uma
guantidade conhecida de indicador (ex.: frio) € injeta-
A utilizacdo clinica do cateter de Swan-Ganzla em um local especificado “corrente acima” (ex.:
(cateterizacdo da artéria pulmonar, dirigida pelo fluatrio direito) e o resultante efeito dilucional do indica-
X0) iniciou-se nos primeiros anos da década de®970dor, ao misturar-se com sangue, numa localizagéo “cor-
e difundiu-se rapidamente devido a sua praticidaderente abaixo” (ex.: termistor na artéria pulmonar), é
eficacia, na medida das pressdes hemodinamicasnedido, gerando uma curva de diferencial de tempe-
na determinacao do débito cardiaco pelo uso do comatura, e a area abaixo desta curva é integrada. Des-
putador, guiando a administracéo de liquidos intravesa maneira, o0 débito cardiaco é calculado, empregan-
nosos, inotrépicos e agentes redutores da pés@argalo-se a formula de Stewart-Hamilton de dilui¢cdo do
O cateter pode ser inserido em cirurgias, em salasdicadof®).
de cateterizagdo hemodinamica ou a beira do leito, O crescimento dos custos na area da saude e o
usualmente sem fluoroscopia, por monitorizagdo dantinuo progresso tecnolégico tém se tornado uma
pressfes e observacdo das formas de ondas durareocupacdo em todo o mundo, sendo colocada em
a insercdo. O cateter é radiopaco e a fluoroscopia@dvida a real eficacia destes servigos prestados em
ou a radiografia simples pode ser usada para guiar celacdo aos custos e resultados finais. Embora se
verificar a sua posicé&a reconhega que o uso extensivo do cateter de Swan-
O principio da termodilui¢&o, utilizado no célcu-Ganz tenha trazido importantes subsidios para o en-
lo do débito cardiaco, é uma extenséo da diluicdo dendimento da fisiopatologia e para uma racionaliza-
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¢ao terapéutica em diversos distarbios hemodinam¥entricular direita e débito cardiaco, sendo, substanci-
cos, observados no paciente critico, ndo ha, ap6s malmente, mais caros do que o0s cateteres padrdo. Nao
de vinte e cinco (25) anos de uso da técnica, dadbg, no momento, pesquisa que mostre a efetividade
conclusivos que indiquem um impacto positivo no queu a falta de efetividade destes cateteres nos varios
se refere a diminuigdo da mortalidade na®TlI subgrupos de pacientes critibs

O objetivo deste artigo é apresentar uma revi-
s_éo critica sopre_o uso do gatgter de .Swan-G:anz, AR INDICACOES
lisando suas indicacdes, técnica de introdugao e cor-
reta localizacdo do cateter, bem como enumerar os  Sem as informag6es fornecidas pelos célculos
vérios fatores que podem levar ao erro no calculo dagmodinamicos, através do uso do cateter de Swan-

variaveis hemodinamicas. Ganz, a capacidade de avaliar eficazmente o débito
cardiaco e as pressdes de enchimento ventricular es-
2. TIPOS DE CATETER guerdo, no paciente critico, é pobre, apesar das infor-

macdes obtidas pela anamnese e por um exame fisico
O cateter existe nos tamanhos neonataluidadosé&-°.
(3 French), pediatrico (5 French) e adulto (7 French). O cateter de Swan-Ganz € um instrumento de
Os cateteres adultos existem em dois comprimentasionitorizacdo diagndstica e ndo uma modalidade te-
85 e 110 cm. O corpo do cateter contém quatro (4apéutica. A alteracao terapéutica proporcionada,
vias, além do baldo em sua extremidade distAl como adequacdo da reposicdo volémica e melhor
funcdo de cada via vem a seguir. titulacdo da dose das drogas vasoativas, pode melho-
a) Via proximal (azul): seu orificio situa-se a 29 cm rar o prognoéstico do paciente e ndo o uso isolado do
da extremidade distal. Permite a inje¢do de liquieateter de Swan-Gaf2. Se o cateter é usado e a
dos para as medidas hemodinédmicas e € utilizadlaformacéo é ignorada ou mal interpretada, o pacien-
também para a medida da pressao venosa, centi@lsubmeteu-se a um risco potencial, desnecessério
(PVC) e colheita de exames de sangue. pelo procedimento, sem qualquer esperanca de bene-
b) Via distal (amarela): seu orificio situa-se na pon- ficios. Do mesmo modo, se a informacéo é incorreta-
ta do cateter, permitindo a medida das press@esente obtida pelo uso do cateter, uma estratégia tera-
nas camaras cardiacas, direitas, presséo arterial ppéutica imprépria pode ser empreg@d&ste assun-
monar e pressao capilar, pulmonar, durante a ine ndo tem sido enfocado de maneira mais consisten-
sercao, além da colheita de amostra do sangue \te; porém os trabalhos questionando acerca dos co-
noso, misto, na artéria pulmonar. nhecimentos elementares sobre o cateter de Swan-
¢) Via do balé@o (vermelha):auxilia na migragdo do Ganz, tanto por parte dos médicos, quanto da enfer-
cateter pela flutuagéo dirigida pelo fluxo, permitin-magem, realizados em centros avangados do mundo,
do o encunhamento do cateter e a medida da pres Europa e nos Estados Unidos, mostram resultados
sao capilar pulmonar, quando inflado em um ramalarmantes, a ponto de 47% dos médicos americanos
da artéria pulmonar. Tem o volume de 1,5 ml. e 54% dos europeus nao identificarem corretamente
d) Termistor: consiste em dois finos fios isolados, esos valores de pressao capilar pulmonar, mesmo com
tendendo-se pelo comprimento do cateter e termitm claro tragad®. Tem-se notado que o cateter é
nando em um termistor embutido na parede do casado mais por costume e porgque a técnica encontra-
teter, situado na superficie do cateter 4 cm proxse disponivel do que realmente pelos beneficios que
mais a extremidade distal, que mede a temperatupassa trazer ao paciefita
sanguinea na artéria pulmonar, continuamente, sen-  Sendo assim, foi desenvolvida na nossa Unida-
do que, através da termodiluicdo, realiza as medile de Terapia Intensiva da Unidade de Emergéncia
das hemodinamicas com o uso de um computadao Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto (USP), uma
O cateter possui marcas que indicam a profurtécnica informatizada para a interpretacdo dos resul-
didade de insercdo, onde as linhas negras finas ind&dos obtidos através do cateter de Swan-Ganz (ver
cam 10 cm e as linhas negras largas indicam 50 crpréximo tépico do Simpdsio), de facil disponibilidade
Atualmente, temos, disponiveis no mercado, cgrara uso rotineiro.
teteres com médulos que permitem a medida conti-  Aincerteza clinica sobre o diagndstico do esta-
nua da oximetria venosa, central, fracdo de ejec&m hemodinamico atual e a presenga de estaglos
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modinamicos rapidamente mutéveis sao as condi¢ées a.5) Hipertensdo pulmonar. O cateter de Swan-
nas quais a cateterizacdo da artéria pulmonar pode Ganz é indicado para diagnostico e para guiar a
ser Util, apds esgotar as possibilidades de as informa- terapia vasodilatadormaestes pacientes.
cOes necessarias poderem ser obtidas por métodosa.6) Choque circulatério ou instabilidade hemodi-
ndo invasivo§+8:°) namica, que nao respondou a expansao volémica
Atualmente, ndo ha ainda um consenso dentre nem ao uso de drogas vasoativas. A avaliacao cli-
as indicacdes de uso do cateter de Swan-Ganz, visto nica do estado hemodinamico néo é confiavel nes-
que ha uma enorme quantidade de trabalhos publica- tes pacientes.
dos a esse respeito, porém com metodologia duvido- a.7) Situagdes circulatérias complexas (ex.: repo-
sa, permitindo controvérsias a respeito das suas ver- Si¢ao volémica, no grande queimado).
dadeiras indicagBes. Alguns autores, inclusive, che- a.8) Emergéncias médicas, como as abaixo indi-
garam a publicar resultados de trabalhos, mostrando cadas.
gue o uso do cateter de Swan-Ganz aumenta a mor- + Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda
talidadé!%11) Tal confus&o tem gerado a necessidade (SARA). O cateter de Swan-Ganz auxilia nestes
de uma moratdria para a utilizagéo do cateter de Swan- €asos, principalmente nos casos de hipotensao, com
Gan#!21314) sendo um tema freqliente em todos os €vidéncia clinica de ma perfuséo tecidual ou nos
debates, na area de Terapia Intensiva, no Brasil e no pacientes estaveis hemodinamicamente, porém re-
exterior. Grande esforgo tem ocorrido entre “experts” fratarios ao uso de diureticos;

no assunto para a obtencdo de um con&&nso * Sepse por bactérias gram-negativas. O ca-
o ] teter de Swan-Ganz € util nos pacientes que néo
As principais indicag6es s&o as segulftgs ®) respondem & reposicdo volémica e ao uso de

a) Necessidade de avaliacdo das variaveis hemodi- aminas simpatomiméticas, onde a PVC néo é fide-
namicas através das medidas seriadas e da moni-digna, sendo elevada pela disfuncgéo ventricular di-
torizacdo da pressao atrial direita, presséo arterial reita®®;

pulmonar e/ou pressao capilar pulmonar, nos casos * intoxicag&o por drogas;

abaixo relacionados. * insuficiéncia renal aguda;

a.l) Insuficiéncia cardiaca aguda (ex.: infarto agudo * pancreatite necroemorragica.

do miocardio, complicado com hipotens&o progres- a.9) Pacientes de alto risco intra e pos-operatorio:
siva ou choque cardiogénico). * histdria de prévia doenca cardiaca ou pul-
a.2) Complicacbes mecénicas do infarto agudo do monar;

miocardio (Diferenciacéo da ruptura do septo in- « cirurgias de grande porte, principalmente

terventricular da regurgitac&o mitral por rupturade cardiacas e adrticas, em pacientes com disfungao
musculo papilar ou tamponamento cardiaco). Ha ventricular, esquerda, importante;

técnicas menos invasivas) como a ecocardio- a.10) Pacientes obstétricas de alto risco:
grafia,para rapido auxilio diagnoéstico. * cardiopatas (ex.: estenose mitral);
a.3)Infarto do ventriculo direito. O cateter de « doenca hipertensiva especifica da gesta-

Swan-Ganz ajuda a guiar a expansao volémica e o ¢ao (pré-eclampsia), o uso do cateter de Swan-
suporte farmacolégico dos pacientes hipotensos Ganz esta indicado nas pacientes com prée-eclamp-
com infarto do ventriculo direito. sia severa, associada com oliguria, ndo responsiva
a.4)Insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria. @ ressuscitacao volémica, presenca de edema pul-
Os sinais clinicos e radiolégicos correlacionam-se Monar ou hipertenséo resistente a terapia;
pobremente com a gravidade da insuficiéncia car- * descolamento prematuro de placenta.
diaca. O cateter de Swan-Ganz pode ser (til ndd Determinacao do débito cardiaco pelo método de
apenas para otimizar o balanco hidrico, mas, tam- termodilui¢ao.

bém, para definir os pacientes nos quais a terapfaColheita de sangue venoso misto e infuséo de solu-
nao pode ser tolerada ou é ineficiente, que sédo os coes.

casos em que pode estar indicado o uso do baldo  As contra-indicagdé? estéo relacionadas ao:
intra-aortico. Modalidades diagnésticas menog) Uso de heparina para a manuten(;é_o da permeabi_
invasivas como a ecocardiografia também podem |idade do cateter em pacientes com conhecida hi-
guiar a terapéutlca nestes casos. persensibi“dade a heparina_
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b) pacientes com sepse recorrente ou estados de hido e deve ser preenchido com salina. E melhor fa-
percoagulabilidade, onde a presenca do cateter seer isto antes de conectar o sistema de conexdo ao
ve como ponto para a manutencdo da sepse transdutor, pois todas as partes podem ser vistas e ma-
formagao de trombos. nipuladasnais failmente Paraminimizar aformagao

¢) pacientes com alterac@es do ritmo cardiaco, sende bolhas, usar a solucdo de salina a temperatura am-
obrigatéria a monitorizacédo eletrocardiograficapiente e encher o sistema lentaméfte€Quando este
principalmente nos casos de: procedimento é realizado corretamente, o sistema de
c.1)blogueio completo do ramo esquerdo, onde héonexao esta montado, repleto de soluediaa livre
risco de bloqueio atrioventricular, total; de bolhas e sem distensdo da membrana do “dome”.
c.2) Sindrome de Wolff-Parkinson-White (feixe A solucéo contendo heparina é pressurizada em
acessorio, anémalo) e Malformacdo de Ebsteinma bolsa a 300 mmHg, o que permite uma baixa e
(atrializacdo do ventriculo direito), onde ha riscacontinua infusdo para evitar a formacao de trombos e

de taquiarritmias. manter o [imen aberto.
Colocar salina na face espelhada do transdutor,
4. PROCEDIMENTO 0 necessario para cobrir todo o centro de sua superfi-

cie, deixando-o numa inclinagéo tal que o liquido néo
escorra. Conectar o “dome” ao transdutor, rodando-o
« Cateter de Swan-Ganz (termodiluicdo).  1/6 de sua volta no sentido horario.O “dome” ndo deve
« “Kit” introdutor, que é composto de material estar pressurizado quando isto é f&itd\a interface
para puncao percutanea (antisséptico, anestésico &ntre o “dome” e o transdutor néo deve haver exces-
cal, campo cirlrgico estéril, gazes, seringas, agulh&® de liquido nem bolhas. Se houver bolhas, remover
para punc&o profunda, bisturi, fio cirdrgico, um fio guia® “dome”, secar o transdutor e repetir o procedimen-
o introdutor, o cateter com sua bainha e a “camisto (ver Figura 1).
nha” protetora que mantém o cateter estéril no seu  Para encher o sistema de conexao com solu-
interior, para manipulacdes posteriores). cao salina, inicialmente, feche a “torneirinha” para o
« Transdutores de pressdo e amplificadoregaciente e abra a “torneirinha” do “dome” e encha o
(domes). sistema lentamente. Apos estar repleto, deve-se zerar
« Monitor com ECG continuo e canal de pres©O sistema, mantendo-o aberto para o ambiente e ca-
sdo invasiva. librando o monitor. Agora, abrir a “torneirinha” para o
« Dois (2) equipos conectando as vias proxipaciente e fechar para o ambiente, enchendo o res-
mal e distal do cateter ao trans-
dutor de presséo.

4.1 Material a ser utilizado

« Quatro (4) “torneiras” | '!"-'..I
(stopcock) de trés (3) vias. e i \\L".

« Soluc&o estéril, contendo ERCAIXE DO - i wiormoasocano | |
heparina (SF 0,9% - 500 ml + 0,5 AN S & ooy i |
ml de heparina) em bolsa presst- E T-':""'"*' E! | - 'LiI
rizadora (mantendo a pressao ce RAINA '}_J-.:ﬂ:: JEE
300 mmHg constante) e sistema sy — “
de lavagem (“flush device”). e P Ay, | LAYAGEM §
4.2 Montagem do sistema e "_"_rﬁ:f_*_ S ‘,,':\ ,.-"'"J /

Ligar o monitor de pressao : s
e conecta-lo ao transdutor, sele- ' = ol
cionando a altura apropriada do ﬁh i B \'1,‘1
adaptador que sustentara o trans- AN 5 \

'lu.'!

dutor, na linha média axilar. m\x-._,_ﬂ:}f oo || W
O sistema de conexdes 1 [ oevamm 5 W
(dome, equipos interconectores 2 DE LAV ' b
torneiras) deve ser montado se-
paradamente, ainda n&o pressuli-

Figura 1 - Montagem do sistema de conexdes e do transdutor de presséao.
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tante do sistema de conexdo com solugéo salina. Riw, ainda, complicagdes locais, como flebite, estase

fim, o sistema deve ser pressurizado com 300 mmHgnosa e maior risco de infecgcdo em veias dissecadas.

na bolsa do sistema de lavagem. A via femoral tem maior risco de trombose venosa,

Algumas observacées na replecdo do sistenmofunda e embolizacdo pulmofiar

de conexdo, com solugdo salina, nos auxifidth ..

a) conectar o sistema de conexo ao transdutor, anfk§ Técnica
de pressurizar o sistema (enché-lo com salina); Inicialmente, a técnica de introducéo do cateter

b) remover o “dome” do transdutor, se necessarigle Swan-Garz) assemelha-se a de uma puncgéo ve-
guando o sistema esta pressurizado, fechar a “torosa central, sendo necessaria a antissepsia da area
neirinha” para o paciente e qualquer outra fonte deom iodo de polivinilpirrolidona (PVP-I), colocagéo de
pressdo para impedir a distensdo da membrana dampo cirdrgico estéril, anestesia local com lidocaina,

“dome”; sendo a técnica e o local de pung¢éo venosa escolhidos
c) se for utilizada uma seringa para tal procedimentasie acordo com a experiéncia pratica do seu executor.
deve ser de pelo menos 10 mi; Os sitios mais comuns de puncao sao a veia jugular

d) a “torneira” para a atmosfera deve estar abertinterna, direita ou a veia subclavia, direita.
guando o sistema esta sendo enchido. O enchimento  Ap0s 0 sucesso da pungéo venosa, introduzi-
deve ser lento para a remocédo mais eficiente dagos o fio guia de metal através do cateter de pungéo,

bolhas; retirando, em seguida, este cateter e deixando apenas
e) preencher todas as porcdes do sistema de conexdfio guia no interior da veia (verificar a presenca de
com solucao salina estéril; eventuais arritmias no monitor. Se presentes, recuar o
f) usar liquido aguecido para diminuir a ocorréncia déo guia). Nesse momento, fazemos uma pequena in-
bolhas espontaneas; cisdo com bisturi, no local de insergéo do fio guia na
g) retirar, completamente, todas as bolhas do sisterp&le, para que o dilatador possa passar apds sua cone-
de conexéo, antes do seu uso. xao ao fio guia, 0 que permite a sua introducdo no
trajeto subcutaneo e intravenoso de forma dirigida, di-
4.3 Locais de introducao latando o trajeto (ver Figura 2). A seguir, o dilatador é

O cateter de Swan-Ganz pode ser introduzidtetirado do fio guia, mantendo-o dentro da veia. Ago-
através de disseccao venosa (antecubital) ou por pua, o dilatador € passado dentro da bainha do cateter e
¢éo percutanea (veia jugular interna, veia subclaviagste conjunto é conectado ao fio guia, ainda em posi-
veia femoral), sendo este ultimo método o mais rec@do intravenosa, para dirigir o conjuftoQuando todo
mendado devido & menor taxa de infeccéo e sangi@acateter foi introduzido, retiramos o dilatador e o fio
mento, no sitio de entrada do cateter. Em individuaguia do interior do cateter, mantendo este em posic¢ao
normais, a profundidade de insercéo do cateter é @dixando-o a pele, com fio cirdrgico inabsorvivel. Che-
40-50 cm, se inserido pela veia jugular interna direita@a-se a posic¢ao intravenosa do cateter através da as-
de 70-80 cm, se inserido por via fem&taD acesso piracdo da via lateral do mesmo com seringa,
subclavio é o mais rapido, porém é o que apresentigualizando o refluxo de sangue venoso. Essa via la-
maior incidéncia de pneumotdérax (1 a 6%), tendo tanteral da bainha do cateter pode ser utilizada como via
bém outra complicac&o séria que é o sangramento que administracéo de volume ou drdgas
nédo pode ser controlado por compres-
sdo locdP). Em relacdo ao acesso jugu-
lar, € dificil manter-se a esterilidade, prir -
cipalmente na presenca de traqueosio-
mia, havendo, ainda, o risco de puncé.o
da artéria carétida, porém o risco dz
pneumotoérax é baixo. A fossa antect-
bital permite a canulacéo de veias, g:-
ralmente por disseccao cirdrgica, sen-
do o local mais seguro para a insercéio
em pacientes trombocitopénicos ou ni-

gqueles com tendéncia hemorragica. — , P < PR :

e Figura 2 - Apds a puncdo, introducdo do fio guia e dilatacdo do trajeto, o
ContUdQ pOde torpar-_se dificil ,pa_tssar 0 cateter, com sua bainha e porta lateral, é introduzido de forma dirigida.
cateter do braco a veia subclavia, ten-
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S6 agora, ap0s a pungdo venosa realizadavés de leve movimento rotacional e retirada simulta-
adequadamente fixada, € que vamos introduzir o caea do cateter por alguns centimetros, quando, entéo,
teter de Swan-Ganz através da bainha do céféter o avancamd?.

Para evitar a contaminag&do em posteriores manipula-
cbes do cateter, para acerto da posicéo dele, no nfbS Ondas de pressao
mento de introducdo do cateter de Swan-Ganz, pas- O sinal da pressdo sanguinea é transmitido via

samos o0 mesmo através de uma “camisinha” protet@gido, no interior do sistema de conexo, até o “dome”,
ra, estéril em seu interior, que se conecta a bainha gage sensibiliza a superficie do transdutor. Nesse lo-
cateter introdutor através de um adaptador distal & ¢ sinal é convertido em um sinal elétrico, captado
fixa-se ao proprio cateter de Swan-Ganz atraves g monitor. Para a transmissao da pressao sangui-
um adaptador proximal (ver Figura 3). nea ao transdutor e, por conseguinte,

ao monitor ser mais preciso, com um
sinal de melhor qualidade, é necessério
tomar certos cuidad§s®:

a) eliminar bolhas do sistema de cone-
xao, que podem tanto distorcer a forma
das ondas de presséo, quanto ser peri-
: gosas para a circulagdo sanguinea do
- paciente;

Figura 3 - Apo0s a fixagdo do cateter, com sua bainha e porta lateral, o b) dimiNnUir a extensao do sistema de

cateter de Swan-Ganz é passado dentro da “camisinha”, antes de sua in- conexao;

trodugao. c) reduzir o nimero de “torneireinhas”
ou conexdes.

O cateter de Swan-Ganz pode ser introduzido, Como o cateter de Swan-Ganz, devidamente
também, a partir de uma puncéo venosa, central, preenectado a um sistema de conexdao, preenchido com
viamente realizada. Para isso, basta retirar a fixac&olucdo salina e conectado adequadamente a um
do cateter a pele, sendo mais facil cortar o catettransdutor e monitor de presséo, € introduzido através
logo abaixo do seu ponto de fixagcdo, segurando-o cotlas camaras cardiacas, as ondas de presséo caracte-
cuidado. Agora, o fio guia deve ser introduzido atraristicas(tanto a forma das ondas, quanto a medida
vés do cateter e este retirado em seguida. A partir ddf presséo na camara cardiaca) séo obtidas, indican-
seguimos o procedimento tal como descrito acima. do a posi¢éo intracardiaca da ponta do cédtéter

Na eventualidade de optarmos por uma insefver Tabela I).
¢ao femoral do cateter, € recomendado 0 uso
de fluoroscopi&). Deve ser lembrado que, em
pacientes com dilatacao atrial direita, esta vidl Tabela | - Faixas tipicas de pressdes no coracao direito
pode ser inapropriada pela facilidade do catete Pressdes em mmHg
de enrolar-se no atrio, dificultando a progressa:
até a artéria pulmonar, sendo mais recomend::

Atrio direito

) ~ ; . Média -la+7
da a insercdo do cateter através da veia cav : -

. L, . - Ventriculo direito
superior. Na técnica, devemos insuflar o balac -

. . Sistdlica 15a 30
antes de avancar com o cateter no interior d: o 0as
veia cava inferior, facilitando o seu “deslizamen- Diastdlica
to” e reduzindo a chance de o cateter tomar ;- Art€ria pulmonar
direcéo da veia iliaca oposta. Um outro detalh¢ Sistolica 15a30
técnico, para facilitar o direcionamento do cate Diastdlica 8als
ter inserido por via femoral, deve ser lembrado, média 10a20
quando se torna dificil a passagem do catete: .

Y . . Capilar pulmonar
do atrio para o ventriculo direito, quando deve: —
média 8al2

mos alterar a orientacao da ponta do cateter atr::
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A monitorizac¢do simultanea do ritmo cardiaco Quando inserido pela veia subclavia ou veia ju-
é fundamental para se detectarem taquiarritmias vegelar interna, as distancias tipicas requeridas sdo: atrio
triculares. Apés o cateter atingir o atrio direito, o badireito, 10-15 cm; ventriculo direito, 20-30 cm; artéria
l&o deve ser insuflado (1,5 ml) e, através da correnfrilmonar, 45-50 cm; e presséo capilar pulmonar, 50-
sanguinea, passa pelo ventriculo direito e entra na &5 cn®. Lembrar que a introdugéo excessiva do ca-
téria pulmonar (em qualguer um de seus ramos), veteter contribui para a formacédo de nds e se nao for
ficando sua posicédo pela observacdo da forma dabtido um tracado de pressao capilar pulmonar dentro
ondas (inflex@o dicrética, devido ao fechamento ddos 15 cm adicionais de insercéo do cateter, devemos
valvula pulmonar, quando a presséo ventricular direitsuspeitar da formagdo de uma alga de cétetOu-
cai abaixo da pressao na artéria pulmonar) e pelo rees problemas possiveis sdo: o falso encunhamento,
gistro de sua pressao, até o seu encunhamergoando a ponta do cateter encrava em baixo da valvu-
(reaparecimento da curva com caracteristicas atriai$d, pulmonar ou dentro de suas trabeculacdes (a sim-
gue ocorre quando um
ramo da artéria pulmonar
é ocluido e nenhum fluxo il e
sanglineo ocorre desde ¢
extremidade do cateter até
o ponto onde aveia pulmo-  f

. i '|.|
nar se une com outra veia
pulmonar, que drena um m':' - y i1 o i BB -
ramo separado da artéria # _ .

a‘_‘ -
pulmonar, ipsilaterd#329 f
(ver Figura 4).

Como a presséo na
veia pulmonar € quase
idéntica a pressao atrial,
esquerda, a presséo trans: |
mitida ao cateter, quando o L

baldo é insuflado, é a do
atrio esquerdo e portanto Figura 4 - Forma das ondas e suas pressées normais, obtidas durante a introducdo do

~ . L) . ' cateter de Swan-Ganz, desde o &trio direito até o seu “encunhamento” no capilar pulmonar.
a pressao diastdlica final do

ventriculo esquerd® (ver
Figura5).

4.6. Encunhamento do cateter

Ap6s obtermos um tracado de presséo
capilar, pulmonar, pela lenta insuflacédo do bei-
l&o, observando quando o tracado de press&o
altera, o baldo deve ser desinsuflado e tracio- A
nado até que um valor entre 1 e 1,5 ml insuflii-
do seja suficiente para o encunham@ritdSe
menos de 1 ml produzir um tragado de press.io Anidia
capilar pulmonar, o cateter esté localizado d:-
masiado distalmente em um vaso periférico e
deve ser tracionado de volta uns poucos centi-
metro$?). Quando desinsuflamos o baldo, de-
vemos observar o retorno da curva dicrética — : . _ :
da artéria pulmonar. O baldio nunca deve per-50us - % nsulacio do baldc na exvenidade do catte de
manecer insuflado, pois oclui o vaso, podenc Omitida ao cateter, é igual a da veia pulmonar e do atrio esquerdo.
causar infarto pulmon@.
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ples retirada de alguns centimetros do cateter resel-capacidade de aspira¢do de sangue pela via distal
vem o problema) e a hiperinsuflagéo do bal&do, que do cateter, eliminando a possibilidade de hiperen-
pode fazé-lo herniar sobre a ponta do cateter, resul-cunhamento;

tando num tracado de presséo que tende a altos figeclinio na concentragéo expirada de,@Om a

veis? (o baldo deve ser desinsuflado e retirado por insuflagéo do baldo, produzida pelo aumento do es-
uma curta distancia, sendo novamente introduzido). paco morto, alveolar;

~ Anposicdo final da ponta do cateter dentro da ag- pjye| de pressao capilar, pulmonar, menor que a pres-
téria pulmonar € crucial para a adequada medida dasszo média da artéria pulmonar, a pressdo capilar

pressoes e realizacdo dos calculos hemodinamicos. pulmonar média pode ser maior que a pressio

O pulmao tem trés zonas baseadas nas dife- jiaq4jica da artéria pulmonar, na insuficiéncia mitral:
rencas gravitacionais entre as pressdes da via aérea

(PA) e vascular, arterial (Pa) ou venosa {(BV)Es- ’ aLiséncig de grandes variagoes d? rggistro da pres-
tas zonasao definidadisiologicamente @ao corres- Sao0 Cap"‘?“ pu_lmonar, na dependeéncia do tempo do
o . : ciclo ventilatério.

pondem alivisdes anatémicas fix&8°. Na zona | (su- . _
perior), apressdo média das vias aéreas (PA) é inte}-UM aumento da pressdo capilar, pulmonar, menor
mitentemente maior que a pressdo venosa e arterialdue 50% da reducdo efetuada nos niveis de PEEP
pulmonar, resultando no colapso da vasculatura entre(80 devemos descontinuar a PEEP para a aferi-
a ponta do cateter e o &trio esquerdo. Na zona Il (mé-¢a0 dapressao capilar, pulmonar, pelo risco de
dia), a PA é menor que a Pa, porém é maior que a PvNiPoxemia e pelas alterages dos dados hemodi-
Nestas duas posigdes, a pressdo observada é mai§a@MICOSPOIS aumentara o retorno venoso ao co-
indicativa de press3o de via aérea do que da pressa6a¢ao com a retirada do PEEP, elevando as pres-
atrial esquerda. Apenas na zona lll (inferior), ha uma S0€s de enchimento);
ininterrupta coluna de sangue entre a ponta do catetefuséncia de uma curva de pressao amortecida,
e o atrio esquerdo, permitindo a afericdo confiavel de que pode ocorrer pela presenca de uma bolha na
sua presséo (ver Figura 6). Na posic&o supina, a zonacUpula do transdutor, coagulos na extremidade
Il assume a posicdo mais dependente, caudal ao atriodo cateter e excesso de tubulagdo entre o trans-
A diminuicédo da pressdo, na via aérea, altera a rela-dutor e o cateter.
¢ao ventilagao-perfusdo, produzindo um
aumento na zona lll e a hipovolemiz
diminui a pressao vascular e diminui ¢.
zona lll, em relacdo as zonas | €91

A posicao final correta do cate-
ter deSwan-Ganz deve ser asseguraca
através da radiografia de térax. A mai
oria dos cateteres migram caudalmer -
te (zona lll) e para a direita, durante i
introducad®. Os cateteres localizados
abaixo do nivel do atrio esquerdo, con-
forme visto em radiografias laterais dc
térax, geralmente, refletem, com pre-
cisdo, a pressédo de atrio esquerdo em
todos os niveis de PEEP, mas os cat -
teres localizados ao nivel ou acima do
atrio esquerdo fornecem leituras ine -
xatas, especialmente com PEEP.

Os indicadores de uma localiza-

¢ao apropriada do cateter S Figura 6 - O efeito da pressdo das vias aéreas nos vasos pulmonares é
« declini ~ d te - dividido em trés (3) zonas. O cateter de Swan-Ganz deve estar na zona lll,

eclinio na press:_ao, quanao o cats onde ha uma coluna continua de sangue entre o capilar pulmonar e o atrio
ter move da artéria pulmonar para i1 esquerdo.

sua posicdo de encunhamento;
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4.7. Calculos hemodinamicos nica, a dificuldade de sincronizacdo com uma deter-
A pressao capilar pulmonar é a medida mais gtiminada fase do cicAIo verjti_lat(zrio justi_fica a r_ealiza(;éo
pois estima a pressao de enchimento ventricular esquéf: PEI0 menos, trés (3) injecdes sequienciais, para pos-
do e serve como uma estimativa da pré-carga venttgrior deter_mlnagao do valor médio, minimizando er-
s potenciai§®)
cular. Uma vez que a vasculatura pulmonar forma uf¢S P IS _ . )
circuito debaixa resisténcia, a pressdo diastdlicafinalda A frequente medida do debito cardiaco, em
artéria pulmonar é geralmente 1 - 3 mmHg maior quaC€Ntes graves, permite 0 acompanhamento e mani-
a pressdo capilar, pulmonar, média e pode ser usdtigacao de outras variaveis hemodinamicas, como a
para estimar a press&o ventricular, esquerda, quanf@Stencia vascular, puimonar e sistémica e o traba-
a pressao capilar pulmonar ndo for dispofivel Iho sistolico, além (_:ieAur_na funcéo da circulacéo, que é
O débito cardiaco é medido pela técnica de teP. fransporte de oxigénio (ver Tabela ).
modﬂwgao, onde alnjegao de uma quantidade Con.hﬁ.-& Temperatura do liquido a ser injetado
cida de uma solucdo, a uma temperatura conhecida,
mais fria que a temperatura corporal (em pelo menos ~ Embora a eficacia do método tenda a aumentar
10°C) é injetada na via proximal do cateter de Swarroporcionalmente ao resfriamento da solucao injeta-
Ganz (localizada no atrio direito), com resultante queda, a utilizacéo de 10 ml de solucoes (SG 5% ou SF
da na temperatura do sangue, na extremidade do €9%) em temperatura ambiente (mantendo um dife-
teter, é usada para calcular o débito cardiaco, pgrncial térmico de, pelo menos,°C0em relagdo a
diminuicdo da resisténcia elétrica do termistor, qudemperatura corporea) simplifica o método sem perda
eletronicamente, é descrita como uma curva e a arég confiabilidade ou precis8¥*?. Adicionalmente, a
abaixo desta curva de termodiluicéo é integrada, caftilizacao de solugdes resfriadas pode trazer inconve-
culada como débito cardiaco (pela férmula de Stewarientes, como o aquecimento do volume injetado, a
Hamilton de diluicéo de indicador) e exibida no comMmedida em que € retirado através da tubulacéo quente,
putador em litros por minu pelo manuseio da seringa ou demora na inje¢ao, au-
Um sensor de referéncia do injetado, partindénento dausto e do tempo necessarios para o preparo e
do computador do débito cardiaco, é colocado ndBanutencao da temperatura da solucéo (leva de qua-
mesmas condicdes de temperatura que a da solu¢&ta e cinco (45) a sessenta (60) minutos para que as
do injetado. seringas ou bolsas de infusdo em um banho gelado
Na realidade, esta sendo medido o débito ver@tinjam o equilibrio a 0 &) e o potencial arritmogé-
tricular direito, pois que, na auséncia de desvio intrdticd®**?Y, Quando séo usados volumes de 5, 3 e 1
cardiaco, os débitos ventriculares direito e esquerdBl, 0s injetados gelados podem resultar em maior re-
s30 equivalentes, de modo que o débito cardiacopgodutibilidade do que a temperatura ambiénte
avaliado baseando-se no desempenho ventricular di- D& um modo geral, em pacientes adultos, sem
reitd®. Esta técnica ndo é precisa na presenca destricdo hidrica, usam-se volumes de 10 ml. Para pa-
insuficiéncia tricGspide ou de qualquer “shunt” intra-cientes pediatricos ou com restricéo hidrica, reque-
cardiaco. rendo freqlientes determinag6es do débito cardiaco,
E necessario enfatizar que a exatiddo da medRenores volumes podem ser us&d3 volume inje-
cdo é altamente dependente da técnica correta. tado,usado deve ser medido com precisao, pois a inje-
Em funcéo das variacdes térmicas do sangugfo de menos indicador do que o especificado produz
arterial pulmonar e do volume sistélico, pela sua grarvalores de débito cardiaco falsamente altos, porque
de area de exposicdo ao ambiente e pelas alteraggagsa menos resfriamento do sangue, interpretado como
na pressao intratoracica, induzidas pelos ciclos respim fluxo mais alto do que o rélErros no volume de
ratérios, sugeriu-se que as injecées para determingietado introduzido sdo minimizados por volumes mai-
¢éo do débito cardiaco sejam feitas sempre na meyes (ex.. 10 ml), além do espagco morto do cateter
ma fase, sendo o momento ideal definido como o finglonter uma quantidade do injetado, sendo maior a quan-
da expiracéo, pois a medida do débito cardiaco nadidade de indicador fornecida para a circulagédo quan-
constante, podendo variar 10 a 20% com os cicld® maior o volume de injetado. Uma fonte frequente
respiratorio§-4°1% Em cada inspiracdo, a tempera-de erro de volume ocorre quando o volume injetado
tura do sangue, na artéria pulmonar, assim comov@za no local de conexdo ao cateter ou torneira, du-
débito cardiaco, aumenta (o inverso da relacdo ocornte a injecao forgcada. Se isto ocorrer, estes valores
re durante a ventilacdo mecanit®)Na pratica cli- devem ser desprezados e as medicdes reptidas
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Tabela Il — Comportamento das diferentes variaveis, hemodinamicas, obtidas através do cateter de Swan-Ganz,
nos diferentes estados de choque circulatério

. . Choque Choque .
Variavel Valor normal Unidade Hipovolémico  cardiogénico Choque séptico
Presséao arterial média (PAM) 82-102 MmHg Diminuida Diminuida Diminuda
Frequéncia cardiaca (FC) 72-88 Bat./min Aumentada Aumentada Aumentada
Presséo venosa central (PVC) 0-9 Cm H20 Diminuida Aumentada NL, Aumentada ou

Diminuida
Pressao capilar pulmonar (PCP) 0-12 Mm Hg Normal ou Aumentada NL, Aumentada ou
Diminuida Diminuida
Indice cardiaco (IC) 28-4,0 L/min. m-2 Aumentado Diminuido NL, Aumentada ou
Diminuida
indice sistdlico (IS) 35-50 mL/ m-2 Diminuido Diminuido NL, Aumentada ou
Diminuida
Resisténcia vascular sistémica (RVS) 770 —1500 dina.seg/cm-5 Aumentado Aumentado Diminuido
Resisténcia vascular pulmonar (RVP) 50 —200 dina.seg/cm-5 Aumentado Aumentado NL, Aumentada ou
Diminuida
Saturacdo arterial de oxigénio (Sat. O2) 95 -99 % Normal ou Normal ou Normal ou
Diminuida Diminuida Diminuida
Saturacdo venosa mista de oxigénio (Satv. O2) 68 — 75 % Diminuida Diminuida NL Aumentada ou
Diminuida
Oxigénio venosa misto (PvO2) 33-53 MmHg Diminuido Diminuido NL, Aumentada ou
Diminuida
Diferencga arteriovenosa de oxigénio +D(a-v)Os 4-55 mL/dL Aumentada Aumentada Aumentada
Oferta de oxigénio (DO2) 520 — 700 mL/min. m-2  Diminuido Diminuido NL, Aumentado ou
Diminuido
Consumo de oxigénio (DO2) 180 — 300 mL/min. m-2  Diminuido Aumentado Aumentado
indice de extracéo de oxigénio (ER 02) 20-25 % Aumentado Aumentado Aumentado
Lactato sérico 2,1 mmol / L Aumentado Aumentado Aumentado
O indicador, na pratica, pode ser injetado atra- A meticulosa atencao a técnica, especificamen-

vés de uma torneira em vez de diretamente na abée-a manipulacdo da seringa, e ao tempo decorrido
tura da via proximal do cateter, o que traz maior riscapos a retirada, € essencial ,quando usamos solu¢des
de contaminacdo. Se a injecdo for feita através dgeladas de injetado.

uma torneira e for usado injetado gelado, a seringado  H& trés tipos de sistemas de injetado, usados
injetado deve ser conectada ao orificio da torneira maimra a manutencéo e aplicacdo de injétado

préxima da porta da via proximal do cateter, a fim da) Seringas pré-enchidastanto com liquido gelado
minimizar o espaco morto da torneira, que estd em quanto a temperatura ambiente, tém a desvantagem
temperatura ambiente. Com menos de 5 ml de injeta- potencial de contaminacéo do conteldo da seringa.
do gelado, pode ser aconselhavel injetar diretameritg¢ Sistemas abertospara injetado em temperatu-

na via proximal do catetéx ra gelada, dois frascos ou bolsas de infuséo intra-
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venosa (SG 5% ou SF 0,9%) armazenados em um A localizac&o do orificio proximal da luz (via
banho gelado, onde um dos frascos € mantido conppoximal do cateter) no atrio direito também é um fa-
fonte estéril, da qual o injetado é aspirado imediaor importante de exatidao técnica. Sua localizagéo
tamente, antes de efetuar uma medicdo do débitdraixo do atrio direito pode resultar em um mistura-
cardiaco. O sensor de temperatura do injetadondento incompleto do indicador com o fluxo sanguineo
colocado no segundo frasco/bolsa (ndo estériljotal que passa diante do termistor, fornecendo falsos
mantido no mesmo ambiente gelado. Atemperatuesultados. A localizag&o do orificio proximal da luz,
ra de cada frasco/bolsa, apesar da remocao do dicima do atrio direito, pode resultar em perda do indi-
quido da bolsa de injetado, ndo deve variar mais dmdor, antes da deteccdo pelo termistor, novamente
gue 0,8C. O injetado pode ser aspirado por umdornecendo falsos resultados. A verificacdo do orifi-
agulhaintroduzida no frasco/bolsa ou por algum tipoio da luz proximal € obtida, observando-se uma onda
de tubulagédo de extensdo endovenosa (a tubulatrial, direita, no osciloscopio. Lembrar que existem
¢ao deve também ser imersa no banho gelado).disponiveis cateteres com varias localiza¢des de orifi-
prépria seringa deve ser pré-resfriada, aspirandeio proximal e esta € uma consideracdo importante ao
se solugédo fria para a frente e para trds, variagrem selecionados cateteres para adultos muito pe-
vezes (que é outra fonte de aquecimento do injetguenos e para criancas.
do). Um risco de crescimento microbiano é um ris- Um outro fator de erro na medida do débito
co potencial. cardiaco ocorre se a bainha do cateter (geralmente
c) Sistemas fechadosxistem, comercialmente dis- de_15 cm) cobrir o orifiﬁ:io proximal (Via,l p_roxima_ll), _
Qois o indicador pode néo ser liberado rapida ou intei-

poniveis, sistemas que apresentam um conduto ¢ rculacio. dand |
téril desde a fonte do injetado até o cateter, e s&gmente, na circulacao, dando um vajor efroneéamen

ideais para solugdes de injetado a temperatura g_a_lto no ijeb(;to catrdtlaco. Ilsto € mais f"TC'I d?[ ocorrer
lada. Isto minimiza muitos dos erros de temperatup-a INSEreac do caleler pela vela jugular interna ou

ra comumente associados com injetado geladS.UbCIaV'ad're'ta'

Para injetados em temperatura ambiente, os sistte- d.'lb".nqa pOdI? m doco_rr;ar erros defmedlt_;afo po(l)'r
mas fechados podem ser facilmente montados fmodiiuicao, sefiquidos Intravenosos forem Infundi-

um custo minimo. O risco de contaminaco é e 10s atravé§ dos ramo§ I_aterais,da bainha dg cateter,
pressivamente menor que o sistema aberto. Est%grante o calculo do débito cardiaco. A magmtu?e do
sistemas fechados devem ser trocados a cada qﬁg-o, depend_e do vglume € temperaNtura da solugdo que
renta e oito (48) horas. esta §endo |nfund|d§1. Estas solucbes devem ser terr_l-

porariamente reduzidas, antes e durante as determi-
O tempo gasto no processo de cada injecdwacdes do débito cardiaco.

é pouco relevante, se for menor que quatro (4) se- A técnica de termodiluicdo refletira o débito

gundos. cardiaco em qualquer posi€&b Para constancia e
comparacdo, as determinac¢des do débito cardiaco de-
4.9. Procedimento vem ser obtidas na mesma posicdo na qual os outros

A extremidade do cateter e o termistor deverarametros hemodinamicos foram obtidos.
estar em posicdo adequada, num dos ramos da artéria  Além disso, o computador deve estar no modo
pulmonar. Esta avaliagdo é feita tanto radiograficadle medicdo e com a constante correta estocada. A
mente, quanto observando-se as ondas de pressa¢@astante € dada pelo nimero do modelo do cateter e
artéria pulmonar e da pressao capilar pulmonar. Seagemperatura e o volume do injetado, sendo necessa-
extremidade do cateter encravar sem a insuflagéo €16 consultar a tabela de referéncia do fabric&hte
baldo (ex.: muito avancado na artéria pulmonar), Bsta informagéo pode ser obtida no manual do com-
termistor pode n&o ser exposto ao volume inteiro deutador ou no folheto que acompanha a embalagem
indicador apds a injecéo, por estar em contato comdg@ cateter. Esta constante leva em consideragdo uma
parede do vaso, resultando em curvas irregulares, f@orrecao para as unidades de medicao (litros/minuto),
necendo medicdes de débito cardiaco, falsamente espaco morto do injetado ou da via proximal, transfe-
vadas. As medidas do débito cardiaco ndo devem $éncia de calor, velocidade de injecéo e volume e tem-
feitas com o baléo insuflado. peratura do injetado.
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Deve-se tomar cuidado com a retirada do injea) relacionadas a pungéo venosa:
tado. Se for usado injetado a temperatura ambiente, * puncao arterial;
o bolo pode ser retirado a qualquer momento, desde * pneumotorax;
gue a seringa cheia permaneca a temperatura ambi-+ leséo do plexo braquial,
ente. Se for usado injetado gelado, o bolo para inje- ¢ sindrome de Horner;
¢ao deve ser retirado da fonte de solucéo rapidamen- ¢ les&o transitoria do nervo frénico;
te e injetado imediatamente (em menos de quinze (15) * embolia gasosa.
segundos), a fim de evitar aquecimento. Evitar seglb)
rar a seringa cheia na mao, pelo risco de transferén-
cia de calor, induzindo um erro técnico.

O computador € ativado e a solucao é injetada.
A injecdo deV(_a ser suave e ~continua, Sem parar ou, pioqueio transitério de ramo direito;
mudar a velocidade de injecdo e completada dentro , enovelamento:

de dois (2) a quatro (4) segundos. Estes aspectos da, ganos nos sistemas valvares (cdspides, cordas
técnica de injecdo sdo cruciais para a exatidao e re- tandineas e misculos papilares):

produtibilidade do metodo. o o « ruptura da artéria pulmonar;
A forma da curva é de vital importancia, por- perfuracdo ventricular direita.
que é a area debaixo da curva que é integrada. Uma _ . -
curva normal é lisa e consiste tipicamente em unfa relacionadas a presenca do cateter na artéria pul-
ascensio rapida ou pico, seguida por uma descida maignonar. _ B
lenta e retorno a linha de base. Curvas lisas e continu-* rombose venosa no local de insercao;
as sdo obtidas mais comum e facilmente quando a ® infarto pulmonar;
pressdo no émbolo ¢ aplicada com a eminéncia tenar,* S€Pse / endocardite.
em vez de com o préprio poledar As arritmias ocorrem em 12 a 67% das catete-
Na maioria das situacdes, inje¢des na circulaizacdes, sendo mais comum as extra-sistoles, ventri-
cao central estéo contra-indicadas na presenca de gotares, autolimitadas, quando o cateter entra no ven-
municag&o intracardia®a Na presenca de desvio datriculo direitd®. Um tempo de cateterizagéo prolon-
direita para a esquerda, o indicador injetado na atrigado aumenta a sua incidéncia e a insuflagdo comple-
direito pode ser “perdido” para o lado esquerdo de do baldo previne a protrusdo da extremidade do
coracao e jamais passar pelo termistor, resultando esateter na parede ventricular, direita, prevenindo a
valores de débito cardiaco falsamente elevados. Natopia. O paciente, com bloqueio do ramo esquerdo,
presenca de desvio da esquerda a direita, pode ocpreexistente, pode desenvolver bloqueio cardiaco, com-
rer recirculagéo de frio, quando o sangue “resfriado’pleto, estando indicada a insercédo profilatica de um
fluindo através do coracao direito e artéria pulmonamarcapasso, antes da cateteriz&§&o
atinge o lado esquerdo do coragéo, passa de volta ao A manutencdo da insuflacdo do cateter pode
lado direito e, a seguir, € recirculado através da artésrmar um infiltrado pulmonar, em forma de cunha
ria pulmonar, passando pelo termistor, o que produdistal, a extremidade do cateter, sugerindo infarto pul-
um segundo pico na curva de termodiluicéo, a qual seonaf®). Devemos limitar ao minimo o tempo no qual
torna ininterpretavel pelo computador. Em um pacie balédo esta insuflado para a afericdo da presséo ca-
ente que possa ter um defeito septal ndo diagnostigalar, pulmonar, a ndo mais do que dois ciclos respira-
do, os achados descritos, apos inje¢des de termodiltdfios ou dez (10) a quinze (15) segundos, no maxi-
cdo, podem alertar para esta possibilittade mo®@. A utilizacdo de um sistema de irrigacéo conti-
Na presenca de insuficiéncia tricispide ou pulaua, com heparina e 0os novos cateteres com liga de
monar, a técnica de termodiluicdo pode néo ser exategparina reduziram a incidéncia de infarto pulmonar.
devido a perda de indicador por fluxo retrégf@do A ruptura da artéria pulmonar pode ocorrer
durante a insuflacdo do baldo. A hipertenséo pulmo-
nar crénica, idade acima de sessenta (60) anos, anti-
coagulacdo, encunhamento excessivo do cateter e
As complicacbes associadas com o cateterisntgperinsuflacéo do baldo aumentam o risco de ruptu-
da artéria pulmonar podem ser divididas3érh ra®3. Qualquer hemoptise, em um paciente com um

relacionadas a passagem do cateter:

* arritmias (extra-sistoles ventriculares, taquicar-
dia e fibrilacdo ventriculares e flutter e fibrilacao
atrial);

5. COMPLICACOES
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cateter de Swan-Ganz, deve sugerir o diagnéstico decubito lateral esquerdo permite que o0 ar que esta
perfuracdo ou ruptura da artéria pulméhddma ra-  obstruindo o trato de saida pulmonar flutue para o apice
diografia de térax, muitas vezes, revela um infiltradeentricular, aliviando a obstru¢&oA aspiracdo do ar
em torno da extremidade do cateter, se tiver ocorriditravés do cateter venoso central e a administracao
ruptura arterial. No quadro clinico, a gravidade é varide oxigénio a 100% (que faz diminuir o tamanho do
avel?Y, As opcoes de tratamento incluem a aplicacdg®mbolo aéreo) também sdo medidas efetivas. Se a
de PEEP ipsilateral, tamponamento endobrénquicembolia aérea for muito importante, somente a oxige-
colocacao de um tubo endotraqueal, de duplo lumenioterapia hiperbérica a 2 Atm de presséo, reduz o
tamponamento interno da artéria pulmonar afetada coguadro. A embolizacdo pode ser prevenida, colocan-
o baldo do cateter de Swan-Ganz, e opc¢des cirirglo-se o paciente na posi¢do de Trendelemburg, antes
cas, tais como a oclusao unilateral da artéria pulmala colocacéo da linha venosa central e instruindo-o
nar, lobectomia ou a pneumectofffiaO fator critico para prender a respiracdo durante a insercdo do
no manuseio da hemoptise macica € a identificacaatrodutor.
do sitio de sangramento. A hemoptise por ruptura da  Devemos sempre observar se a extensao do
artéria pulmonar pode ser tdo intensa que eateterinserido correlaciona-se com as alteracdes dos
exsanguinacgado ocorre dentro de poucos miffitos tracados tipicos de pressdo, nas diferentes localiza-
Quanto mais tempo o cateter permanece no lgde$. Se o ventriculo direito ndo foi atingido, quando
cal, maior é o risco de ruptura do baldo. Quando E5 cm de cateter foram introduzidos, apds o registro
tentativa de insuflacdo do baldo ndo encontra a resiga pressao atrial direita, o cateter pode ter feito uma
téncia usual, deve-se suspeitar de ruptura. Se aspiadga, dobrado ou sua extremidade distal ter ficado presa
do sangue através da luz do balao, ele esta roto. Quandma veia cervical, permitindo que apen&®mo
do suspeitamos de um “shunt” direita-esquerda, o bdo cateter entre no coragdo como uma alca. O no
ldo deve ser insuflado com Ghao ar, durante a intracardiaco do cateter pode ocorrer durante a sua
medicdo da presséo capilar pulmdéhar insercao, pelo excessivo comprimento do cateter in-
As infeccGes relacionadas com o cateter sémoduzidd®. Ainsercdo de um longo fio guia, seguida
mais comuns quando o cateter é deixado no lugar ppela lenta retirada do cateter sobre o fio, pode re-
mais de trés (3) ou quatro (4) dias e podem ser masslver oproblema. Se esta manobra falhar, remo-
comuns se tiver existido uma fonte conhecida de irnver ofio guia, puxar apertadamente o cateter de en-
feccdo, antes da insercdo do cateter. O cateter dexantro ao introdutor (para diminuir o tamanho do né)
permanecer no local o minimo tempo requerido pelasretird-lo. Se ndo conseguir retirar através do intro-
condicbes do paciente. O fabricante recomenda o udator, remover o introdutor e tracionar o cateter para
até setenta e duas (72) hé¥asmbora relatos recen- fora, através da péfe
tes, na literatura médica, orientam o uso do cateter de
Swan-Ganz_ e dos transdutores descartéve_is_ POr & ONCLUSOES
quatro (4) diaé®, sendo que as solucdes de irrigacédo
sdo trocadas a cada vinte e quatro (24) horas. Em  Embora tenham surgido muitos artigos na lite-
nossa experiéncia, o cateter de Swan-Ganz deve satura médica, recente, questionando a validade do
deixado durante o intervalo de tempo necessario, enso do cateter de Swan-Ganz, nas suas diversas indi-
guanto as medidas de suporte avancado de vida est@gdes, temos notado, na pratica clinica diaria, que
sendo empregadas. Contudo, a melhora progressi@k tem um papel fundamental na avaliagdo e monito-
ou a eventual estabilizagcdo dos parametros hemodirtézacéo do paciente grave, permitindo um ajuste fino
micos, associadas a melhora do transporte de oxigéa reposicéo volémica e titulagcéo das doses de aminas
nio e do “shunt” pulmonar indicam gque o cateter cumvasoativas. A deciséo sobre o seu uso deve ser pre-
priu o seu papel e, assim, o cateter pode ser retiradmce, assim que o paciente comegar a apresentar ins-
A presenca de dispnéia, dor toracica, taquicatabilidade hemodinamica, mantendo-se oligarico ou
dia, sibilos expiratérios e déficits neurolégicos, focaisanurico, mesmo com o uso abundante de soluges
associados a pressoes elevadas no coracdo direitoloides e cristaldides, além do inicio das aminas va-
hipotensédo, hipoxemia e hipercarbia fazem suspeitapativas, sem o sucesso esperado, tanto na recupera-
de um embolismo aéreo. A colocagdo do paciente egdo da diurese, quanto dos niveis pressoricos.
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ABSTRACT:

Thermodiluition cardiac output measurements. Medicina, Ribeirdo Preto, 31:

The purpose of this paper is to review the aspects concerning the invasive

hemodynamic monitoring of the Swan-Ganz catheter. This routine, at the bedside, will be analysed

regarding its indications, its insertion techniques, the checking of this position O

through the

surveillance of the pressure waves and the pulmonary capillary wedge pressure, and the thorax
radiography O and its steps for the hemodynamic measurements, examining the main error
factors that can be perpetrated, and the possible complications succeeding that procedure.

UNITERMS:

Pulmonary Artery. Catheterization. Swan-Ganz, Catheterization. Hemodynamics.

Pulmonary Wedge Pressure. Thermodilution Cardiac Output.
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Apéndice

CALCULOS DOS PARAM]@TROS FISIOL()GICOS E RELATORIO
DE MONITORIZACAO HEMODINAMICA INVASIVA

PHYSIOLOGICAL PARAMETERS CALCULATIONS AND
INVASIVE HEMODYNAMIC MONITORING REPORT

Anibal Basile-Filho

A obtencao de determinados parametros hesom detalhes, no topico anterior do presente Simpésio
modinamicos, fisioldgicos €, algumas vezes, de crule Terapia Intensiva.
cialimportancia no manuseio do paciente critico. Des-
sa maneira, a partir de dados obtidos por monitor?2dos de Entrada
zacdohemodinamica invasiva, através do cateter de Conforme pode ser visto Régura 1, a planilha
Swan-Gan@), associados aos valores das gasometriggorkbook) do programa Excel 7.0 é composta por
do sangue arterial e venoso, pode-se calcular ungalunas verticais (por exemplo, coluna A, B, C,D...)
enorme série de parametros de forma simples, bedinhas horizontais (por exemplo, linha 1, 2, 3, 4...).
seados entonstantes fisiolégicas, conhecidas,Cada célula corresponde a uma informagéo diferen-
traduzidas por equagcGes matematicas complexas.(por exemplo, célula B13 = altura do paciente em
Esses calculos podem ser efetuados manualmente), indicando a coluna A e a linha 13), aceitando
utilizando-se uma calculadora programavel, porémquac¢des matematicas complexas. De maneira ex-
o tempo dispendido é grande. Dada a necessidatiemamente simples, é solicitado ao intensivista que
de se conhecerem esses parametros rapidamentegndre nas células com valores em itélico, alguns da-
gue permite ao intensivista tomar decisdes impoidos pessoais e antropometricos do paciente estuda-
tantes @mediatas, foi desenvolvido, pela Disciplinado, como nome (célula A9), idade (B9), sexo (C9),
de Terapia Intensiva do Departamento de Cirurgiaeso corporeo (B12), altura (B13) e data do calculo
Ortopedia e Traumatologia da FMRP-USP, um relaiA10). Além disso, é necessaria a digitagdo de al-
tério para a obtencédo de parametros hemodinamguns dados fisiologicos, como a hemoglobina (B14),
cos, baseados no programa Excel, versdo 7.8 temperatura corporea (B15), os valores das
(Microsoft Office, Microsoft Co., EUA) para os sis- gasometrias arterial (B19 a B24) e venosa (C19 a
temas operacionais Windows 3.1 ou 95 de 16 bits dii24), a pressao venosa central (B26), a freqliéncia
32 bits (Microsoft Co., EUA) e um microcomputadorcardiaca (B29), a presséo arterial média (B30), o
do tipo Pentium (Intel Co., EUA) com 8 a 32 MB dedébito cardiaco (C33), a presséo arterial pulmonar
RAM. média (C34) e a presséo capilar, pulmonar (C35). No

Assim, o objetivo do presente artigo é fornecetotal, o intensivista devera digitar vinte e oito (28)
um método de célculo dos diversos parametros hdados. Os parametros fisiologicos, normatizados, des-
modinamicos, obtidos a beira do leito, de facil execwsritos em detalhe, a seguir, sdo fornecidos automati-
cdo, através da introducdo do cateter de Swan-Gamamente. O exemplo fornecido é o de um determina-
No entanto, as técnicas de insercao do cateter, suds paciente, jovem, portador de sepse, por trauma
indicacdes e contra-indicacdes, assim como o comabdominal aberto. O exemplo de relatério de explo-
portamento das diversas variaveis, obtidas nos divera¢do hemodinamica pode ser visaualizado na inte-
sos estados de choque circulatério, foram descritagra naFigura 1.

394



Monitorizagdo hemodinimica invasiva

UNIDADE DE EMERGENCIA
Disciplina de Terapia Intensiva
Departamento de Cirurgia, Ortopedia e Traumatologia
Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto - USP
Relatério de Monotorizagdo Hemodinamica (Swan-Ganz)

Paciente = Idade = Sexo =
Data =
Peso Corpéreo (kg) 72
Altura (cm) 161
Hemoglobina (g%) 12,2
Temperatura (C) 37,1
FIO2 1
Gasometria Arterial Venosa Central

pH 7,44 7.37

pCO2 (mmHg) 36 45

pO2 (mmHg) 172 36

HCO3 (mMI/L) 26 28

TCO2 (mMI/L) 27 29

DB (mM/L) 2 3

Sat 02 (%) 99 70
PVC (cmH20) 12
PVC (mmHg) = (PVC em cmH20 * 0.735) 8,82
Superficie Corp6rea (m2) 1,76
Freqliéncia Cardiaca (BPM) 90
Presséo Arterial Sistémica Média (mmHg) 81

Valores Valores
Normais Obtidos

Débito Cardiaco (L/min) 4-6 4,5
Presséo Arterial Pulmonar Média (mmHg) 10- 20 26
Presséo Capilar Pulmonar (mmHg) <12 12
Presséo Alveolar de Oxigénio (mmHg) 600 - 640 * 618
Diferenga Alvéolo-Arterial de Oxigénio (mmHg) <200 * 582
Conteudo de Oxigénio no Sangue Arterial (mL%) 17.5-20 17,32
Contelido de Oxigénio no Sangue Venoso (mL%) 14 - 16 11,98
Contetdo de Oxigénio nos Capilares Pulmonares (mL%) 18 - 20 18,87
Oferta de Oxigénio (mL/min/m2) 520 - 700 779
Consumo de Oxigénio (mL/min/m2) 180 - 300 240
Indice de Extragao de Oxigénio (%) 20-25 31
Volume Sistélico (mL) 50 -70 50,0
Trabalho Sistélico do Ventriculo Esquerdo (gm.M) 50 - 70 46,92
Indice Cardiaco (L/min/m2) 2.8-4.0 2,56
Indice Sistélico (mL/m2) 35-50 28,40
Resisténcia Vascular Sistémica (din/seg/cm-5) 770 - 1500 1283
Resisténcia Vascular Pulmonar (din/seg/cm-5) 50 - 200 249
Shunt Pulmonar (Qs/Qt) (%) 5.0-7.0 22,52
* Para FIO2 = 1 ( Prova de Hiper6xia durante 15 min. )

Figura 1 - Exemplo de relatério de exploragdo hemodindmica, baseado no programa Excel 7.0 e implantado pela Disciplina
de Terapia Intensiva, na UTI da Unidade de Emergéncia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo

Paulo.
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Calculos dos Parametros 2. Superficie Corpoérea

Fisiologicos Normatizados A superficie corpérea (SC), util para o calculo

O débito cardiaco é o volume de sangue ejetadt? indice cardll'aco, é obtida através da equacgéo clas-
pelo coracdo, por unidade de tempo. Os seus valorg§a de Du Bois e Du Bt
normais situam-se entre 4.0 e 6.0 L/min. Atualmente, SC = Peso(kg) %4% x Altura(cm) %725 x 0.007184
a medida do débito cardiaco, por termodiluicdo com- Assim sendo, o método de calculo da superfi-
putadorizada, através do uso do cateter de Swan-Gabia corpérea (célula A28) sera:
tornou-se de facil (_axecugéo em Unidades d_e Terapla A28 = (B120.425)*(B13"0.725)*(71.84)/10000
Intensiva que dominam as técnicas de monitorizagao
hemodinamica invasiva e dispdem do equipamentd Indice Cardiaco
necessario. Normalmente, as medidas obtidas a partir o jndice cardiaco (IC) é expresso pelo débito
desta monitorizagdo podem ser visualizadas ngardiaco (DC em L/min) por unidade de superficie
“display” do computador e, além do débito cardiacogorpsrea (SC em #) onde:
incluem: a pressao arterial sisttmica média, a pressao | (L/mim/m 2)= DC / SC

arterial pulmonar media, e a pressdo capilar pulmo- O indice cardiaco (célula C46), cujo valor nor-
nar, ocluida, cujos valores normais sdo de 60 a 10fal situa-se entre 2.8 e 4.0 L/mir¥/ré calculado da
mmHg, 10 a 20 mmHg e 10 a 12 mmHg, respectivaseguinte maneira:

mente. A partir desses dados hemodinamicos, uma C46 = (C33/B28)

série enorme de calculos podem ser efetuados, base-

ados em equacdes que envolvem constantds Pressdo Alveolar de Oxigénio

fisolégicas, definidas ha muito tempo. O ar alveolar é o resultado da mistura do ar

inspirado com o ar pré-existente nos alvéolos. A difu-

sdo do gas alveolar para os capilares pulmonares de-
A medida da presséo venosa central (PVClpende da concentracgéo fracionaria ou presséo parcial

utilizada largamente nas Unidades de Terapia Intengle todos os gases alveolares, exceto do oxigénio. O

va, e efetuada, classicamente, para avaliar a func@alor da presséo alveolar de oxigéniq@F), cujo

do ventriculo direito e sua presséo de enchimento. Evalor normal situa-se entre 600 e 640 mmHg, pode

virtude de as pressdes do ventriculo direito, normaser estimada através da seguinte equacao:

mente, refletirem também aquelas do ventriculo es-

querdo, através da lei dos vasos comunicantes, costu- P,0, = (Pb-PH,0) xF 0, - PaCO,/0.8

ma-se correlacionar as pressdes de enchimento das

duas camaras ventriculares. Por esta razdo, o estudo

da press3o de enchimento da camara cardiaca, direi- Pb = Pressdo barométrica = 710 mmHg (re-

ta, imprescindivel nos casos de choque, pode ser réddo de Ribeirdo Preto, SP);

lizado de maneira rapida e facil, através da provade  PH,O = Pressao parcial de vapor de agua no

expans&o volémica, com medida seriada da v alveolo =47 mmHg; o o

Contudo, foram constatadas diferencas importantes 10, = Fracado de oxigénio no ar inspirado =

nessas pressoées, sobretudo quando o sistema de 1% oul o _

sos comunicantes estava interrompido, como nas gran-  (Para prova de hiperoxia, durante quinze (15)

des insuficiéncias e/ou estenoses valvulares, na effinutos); 3 _

bolia pulmonar e nos aumentos da resisténcia vascu- PaCO, = Press&o parcial de G@o sangue

lar pulmonar. O valor normal da PVC situa-se entre 8t€rial, em mmHg. )

e 12 cmHO, quando o ponto zero ¢ fixado na linha Dessa maneira, o calculo dg®, no presente

axilar média, com o paciente em dectbito dorsal. §<€MPplo Figura 1), € o seguinte:

valor obtido de PVC, em cmB, deve ser digitado P,O,=(710-47) x 1-36/0.8 = 618 mmHg.

na célula B26. Automaticamente, a célula B27 con-

vertera este valor de cg@l em mmHg, na seguinte

equacaoB27 = B26*0.735 onde 0.735 € a cons-

tante de converséo de cg®ipara mmHg. C36 =((710-47)*1)-(B19/0.8))

1. Pressao Venosa Central

onde:

A representacdo no relatério de exploracao
hemodinamica da, @, (célula C36) é:
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5. Diferenca Alvéolo-Arterial de Oxigénio C38=(1.39*B14*(B24/100)+(0.0031*B20))

A diferenca ou gradiente alvéolo-arterial de
oxigénio - D(A-a)Q constitui, na pratica diaria, 0 €O, = ((1.39 x Hb x SVO ;) + (0.0031 x PVO,)).
método mais simples de quantificar a disfuncdo pul- (Valor normal: 14 - 16 mL%)
monar, no paciente critico, sobretudo nos casos de ~ .
SARA (Sindrome de Angustia Respiratoria do AduI'ploraggc:?]zrri;ej?rfgfne}gadze?gmO relatorio de ex-
to). Ao lado do “shunt” pulmonar, a D(A-a)Contri- ’ '
bui para o estudo das desigualdades de ventilagdo/ C39=(1.39*B14*(C24/100)+(0.0031*C20))
perfusdo do pulmé&o e da admissdo do sangue venoso

no sangue arterial. Cc'O, = (1.39 x Hb) + (0.0031 x P ,0,).

O valor da D(A-a)Q que geralmente € menor _ o
do que 200 mmHg (para®, = 1), pode ser estimado (Valor normal: 18 - 20 mL%)

através da seguinte equacao: A representacdo da Ccno relatério de ex-
D(A-a)0,=P,0,-Pa0, onde: ploragdo hemodinamina, sera:

—_ % | *
PaO, = Pressao parcial de,@o sangue arte- C40=(1.39"B14)+(0.0031*C36)

rial, em mmHg. 7. Shunt Pulmonar

Assim sendo, a equacao final sera:
! »aequacaoct O “shunt” pulmonar (Qs/Qt: Valor normal

D(A-a)0, = (Pb - PH,0) x F O, - PaCO,/0.8 - PaO, 5 -7%) é o guia mais utilizado para avaliar o grau de
fisfuncéo pulmonar ou de admissao do sangue veno-
S0 no sangue arterial, resultado do comprometimento
dos capilares pulmonares ou de alvéolos néao
funcionantes que é, geralmente, observado na sindro-
me do choque circulatério, mais notadamente o sépti-
co, e a SARA. Assim, o0 método mais correto para o
célculo do “shunt” pulmonar € o da colheita de san-
Para o calculo do “shunt” pulmonar e da ofertgy e arterial na artéria radial e de sangue venoso na
de oxigénio, normalmente afetados no chogue e NQiéria pulmonar, através do cateter de Swan-Ganz,
hipermetabolismo, é necessario determinar, inicialmer&-pés uma prova de hiperoxig@g = 1, durante quin-
te, o conteddo de (QCaQ) no sangue arterial, N0 ¢ (15) minutos). O calculo do “shunt” pulmonar em-

sangue venoso misto (Cy(® nos capilares pulmo- prega os conteddos de,@o sangue arterial, venoso
nares (Cc'Q). Estes sdo calculados a partir das ress gos capilares pulmonares.

pectivas pressdes parciais nos sangues arterial e ve-

Efetua-se o seu célculo (célula C37) da segui
te maneira:

C37=(C36-C20)

6. Contetido de Oxigénio no Sangue Arterial, Ve-
noso e dos Capilares Pulmonares

noso de Q(PQ,, em mmHg), saturagdes de (30, Qs Cc0,-Cao,
e da concentragdo sérica de hemoglobina (g%). Para Qt CcO,-CvOo,
o calculo do contetdo de,@os capilares pulmo- onde a equacao final sera:

nares, a presséc
parcial de Qlocal &
considerada igual & Q_s (1.39 x Hb) + (0.0031 x P ,0,) - (1.39 xHbx Sa0,) +(0.0031 x Pa0O,)
P,O, e a saturacdo  Qt (1.39 x Hb) + (0.0031x P ,0,) - (1.39 x Hb x SvO,) + (0.0031 x PvO.,)
deQéigualal, no

caso de o paciente

estar com um a,©, > 0.4®. Dessa maneira, o cal- A expressao do célculo matematico do “shunt”
culo do CaQe do Cc'Q seréo os seguintes: pulmonar, no relatério final, sera:
CaO, = (1.39 x Hb x SaQ) + (0.0031 x PagQ). C50 =(C40-C38)/(C40-C39)*100

(Valor normal: 17.5 - 20 mL%) 8. Oferta de Oxigénio

A representacdo da Cgo relatorio de ex- A oferta de oxigénio (DQ) € de crucial impor-
ploracdo hemodinamina sera: tAncia na manutencdo da respiracdo celular e nos
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processos metabolicos oxidativos. Sob a luz da fisio- onde no relatdrio final aparecera como:
Iogifi, apro}ximadament_e 25% do conftel]do arterial de C43 =((C38-C39)/C38)*100

O, € extraido pelos tecidos a cada minuto (Valor nor-

mal da DQ: 520 a 700 mL/min//). Porém, esta ex- 11. Volume Sistélico

~ _ 0 H A I _ ST
tracdo pode elevar-se a 80% em situacbes de hiper O volume sistélico (VS) compreende o volume

metabolismo, como a sepse, ou de baixa perfusao e sangue, em mililitros, ejetado por cada sistole do

nfen_ca, como a sindrome d(,) choque de qualqger eR'/'entrl'culo esquerdo para a aorta. O seu valor normal
ologia. Se houver um decréscimo critico, abaixo dg

. 8 itua-se entre 50 a 70 ml e pode estar comprometido
300 mL/min/n%, na oferta de ( a extragdao aumen- P P

nos casos de depressao miocardica por toxinas ou pela

:ad% nao serta ;E’If'céznée p{atradsuprlr as ngcesada &f&ncia muscular. O VS é calculado pela simples re-
e’? Lljalz mg a 0':c| C4r1ne’o oemprtega 0 paraolagéo entre o débito cardiaco (DC) e a frequéncia
calculo da DQ(célula ) € 0 seguinte: cardiaca (FC):

DO, (mL/min/m ?) = DC x CaO, x 10

onde: DC = Débito cardiaco (L/min);

CaQ, = Contetido de Dno sangue arterial (mL%).
A expressio do calculo matematico da oferta C44 =(C33/B29)*1000

de oxigénio, no relatério final, seré:

C41=C33*C38*10

VS (mL) = (DC/FC) * 1000,
sendo representado no relatério como:

12. Trabalho Sistélico do Ventriculo Esquerdo

O trabalho sistélico do ventriculo esquerdo
9. Consumo de Oxigénio (TSVE) é simplesmente o produto do volume sistdlico

O consumo de oxigénio (V{pindica a quanti- (VS) pela diferenga entre a presséo arterial sistémica
dade de Qutilizada pelos tecidos e é determinadomédia (PAM) e a presséo capilar pulmonar (PCP),
em condicdes fisiolégicas normais, pelas necessidgue corresponde a presséo diastdlica, final, do ventri-
des metabdlicas individuais de cada tecido organic€ulo esquerdo. O valor normal do TSVE é de 50 a 70
normalmente independente da oferta de oxigénio. 8m.M. O seu calculo efetua-se da seguinte maneira:
taxa de consumo de oxigénio é uma medida global do
metabolismo corpéreo, representando a somatéria de TSVE (gm.M) =VS * (PAM - PCP) * 0.0136,

todas as reagdes oxidativas celulares. Q & @pro- onde esquematicamente sera:
duto do débito cardiaco (DC) pela diferenca arterio-
venosa dos conteudos dg (@aQ,- CvO,). O seu C45 =C44*(B30-C35)*0.0136

valor normal gira em torno de 180 a 300 ml/mihém
é definido pela seguinte equacao:

VO, (mL/min/m 2) = (DC (L/min) x (CaO ,-CvO,))* 10

13. Indice Sistélico

O indice sistdlico (I1S) avalia a simples relacéo
A representacao esquematica no programgntre indice cardiaco (IC) e a frequéncia cardiaca

Excel 7.0 sera: (FC). O IS indica o volume de ejecdo do ventriculo
C42 =(C33*(C38-C39)*10) esquerdo em relagéo a superficie corporea do paci-
ente. O seu valor normal esta entre 35 e 50 mk/m
10. Indice de Extracdo de Oxigénio € expresso da seguinte maneira:
_ Conformia foi mer!mf)n.ado anteriormente, o in- IS (mL/m2) = (IC / EC) * 1000,
dice de extracdo de oxigénio (IEO) reflete a porcen- B N )
tagem de extracéo de, @m relacdo a oferta, indi- onde arepresentagdo no relatorio sera:
cando a fracdo de Qextraida do conteldo de, O C47 =(C33/B28) * 1000

arterial, durante sua passagem pelos diversos tecidos . ..
organicos. O seu valor normal situa-se entre 20 e 258% Resisténcia Vascular Sistémica

e é definido pela equag¢do mateméatica abaixo: A resisténcia vascular sistémica (RVS: Valor
normal de 770 a 1500 din/seg/é)é o resultado da
IEO (%) = ((Ca0,- Cv0O,)/ Ca0,) * 100, subtracao da presséao arterial sistémica média (PAM)
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Monitorizagdo hemodinimica invasiva
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alguma, uma modalidade terapéuficd.
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