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Monitorização hemodinâmica em unidade de 
terapia intensiva: uma perspectiva do Brasil

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A monitorização hemodinâmica (MH) é um importante elemento do cui-
dado com o paciente gravemente enfermo. O conhecimento da função cardio-
vascular, o seguimento das intervenções terapêuticas e a necessidade de diagnós-
tico diferencial tornam as técnicas de MH um componente fundamental para 
o desfecho desses pacientes.
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Objetivo: No Brasil, não há dados 
sobre as preferências do intensivista em 
relação aos métodos de monitorização 
hemodinâmica. Este estudo procurou 
identificar os métodos utilizados por 
intensivistas nacionais, as variáveis he-
modinâmicas por eles consideradas 
importantes, as diferenças regionais, as 
razões para escolha de um determinado 
método, o emprego de protocolos e trei-
namento continuado.

Métodos: Intensivistas nacionais 
foram convidados a responder um ques-
tionário em formato eletrônico durante 
três eventos de medicina intensiva e, 
posteriormente, por meio do portal da 
Associação de Medicina Intensiva Bra-
sileira, entre março e outubro de 2009. 
Foram pesquisados dados demográficos 
e aspectos relacionados às preferências 
do entrevistado em relação à monitori-
zação hemodinâmica.

Resultados: Responderam ao ques-
tionário 211 profissionais. Nos hospitais 
privados, foi evidenciada maior dispo-
nibilidade de recursos de monitorização 
hemodinâmica do que nas instituições 
públicas. O cateter de artéria pulmonar 
foi considerado o mais fidedigno por 
56,9%, seguido do ecocardiograma, com 
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22,3%. O débito cardíaco foi considera-
do a variável mais importante. Outras 
variáveis também julgadas relevantes fo-
ram débito cardíaco, saturação de oxigê-
nio venoso misto/saturação de oxigênio 
venoso central, pressão de oclusão da ar-
téria pulmonar e volume diastólico final 
do ventrículo direito. O ecocardiograma 
foi apontado como o método mais uti-
lizado (64,5%), seguido pelo cateter de 
artéria pulmonar (49,3%). Apenas me-
tade dos entrevistados utilizava protoco-
los de tratamento e 25% trabalhava com 
programas de educação continuada em 
monitorização hemodinâmica.

Conclusão: A monitorização hemo-
dinâmica é mais disponível nas unida-
des de terapia intensiva de instituições 
privadas do Brasil. O ecocardiograma foi 
apontado como método de monitoriza-
ção mais utilizado, porém o cateter de 
artéria pulmonar permanece o mais con-
fiável. A implantação de protocolos de 
tratamento e de programas de educação 
continuada em monitorização hemodi-
nâmica no Brasil ainda é insuficiente.
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Desde o início dos anos 1970, com a introdução do 
cateter de artéria pulmonar (CAP),(1) as variáveis cardio-
vasculares passaram a ser monitorizadas rotineiramente 
nas unidades de terapia intensiva (UTI). O CAP permite 
uma avaliação do estado hemodinâmico com um refina-
mento que não é possível somente por meios clínicos.(2-5) 
Por se tratar de uma técnica de monitorização, não tem 
propriedades terapêuticas e, por ser invasiva, tem suscita-
do um acalorado debate ao longo das últimas décadas,(6,7) 
em relação às suas eficiência e segurança. Esse debate é 
fruto dos resultados de alguns estudos observacionais(8) 
e de subgrupos,(9) que levaram a redução no uso dessa 
ferramenta.(10) A diminuição no uso do CAP coincidiu 
com o surgimento e a disseminação de outras técnicas de 
MH menos invasivas, como a determinação do débito car-
díaco (DC) por meio da análise do contorno da onda de 
pulso arterial, da termodiluição transpulmonar, do ecocar-
diograma, do Doppler, da reinalação de dióxido de carbo-
no (CO2) e da bioimpedância e biorreactância.(11)

Entretanto, apesar de termos disponibilidade de várias 
modalidades de MH, o conhecimento sobre como uti-
lizá-las e como interpretar as informações por elas forne-
cidas ainda carece de maior domínio pelos médicos,(12-14) 
visto que há uma grande variabilidade nas tomadas de 
decisão com base nos parâmetros delas derivados.(15,16)

Esta pesquisa foi realizada com o objetivo de conhecer 
a realidade brasileira no que tange ao uso de dispositivos 
para MH, levando-se em conta as preferências dos médi-
cos, as variáveis utilizadas na MH, o quanto essa monito-
rização é empregada nas UTI, as razões para escolha de um 
determinado método, a existência ou não de protocolos 
de manejo hemodinâmico e treinamento continuado e 
potenciais diferenças regionais.

MÉTODOS

Durante três eventos científicos (II Congresso Lu-
so-Brasileiro de Medicina Intensiva, ocorrido em 2010 
em Pernambuco; XIV Congresso Brasileiro de Medicina 
Intensiva, que teve lugar em São Paulo em 2009, e IV 
Simpósio Internacional de Monitorização em UTI, tam-
bém ocorrido em São Paulo, em 2010) foi disponibilizado 
um formulário eletrônico, o qual, no período de 6 meses 
(março a outubro de 2009), também encontrou-se dis-
ponível para preenchimento no portal da Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Foram convidados 
a participar do estudo médicos presentes nesses eventos, 
intensivistas ou não especialistas em medicina intensiva. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público 

Estadual (IAMSPE), sob número 760.253/14 e houve 
dispensa da obtenção do termo de consentimento livre e 
esclarecido, por tratar-se de um estudo que não envolve 
pacientes ou intervenções.

Os seguintes dados demográficos foram coletados: 
idade, gênero, tempo de formado, titulação em medicina 
intensiva, região do país (Norte, Nordeste, Sudeste, Cen-
tro-Oeste e Sul), tipo de hospital (público ou privado) e 
o número de leitos da UTI onde trabalhava. As respostas 
foram armazenadas em um banco de dados criado exclusi-
vamente para esse fim. A identidade dos entrevistados foi 
mantida em sigilo.

Foi questionado se a UTI onde trabalhava o entre-
vistado tinha disponibilidade para avaliar pressão venosa 
central (PVC), pressão arterial média (PAM) por meio 
de linha arterial invasiva e se estavam disponíveis no 
serviço CAP, Doppler eosofágico, LiDCO®, PiCCO®, 
FloTrac/Vigileo® e ecocardiograma. Além disso, pergun-
tou-se quantos pacientes tinham a PVC e pressão arterial 
invasiva mensuradas por mês.

Com o objetivo de avaliar a importância de cada um 
dos métodos, foi perguntado qual deles era considerado o 
mais fidedigno. Para saber quais variáveis eram mais va-
lorizadas em um paciente com instabilidade hemodinâ-
mica, foi perguntado que nota seria dada, pela ordem de 
importância, variando entre 0 e 10. Para identificar quais 
os métodos de monitorização eram mais empregados, foi 
perguntado quais eram utilizados na UTI do entrevistado. 
A necessidade da MH e a maneira como ela era feita foram 
avaliadas pelas seguintes perguntas: (1) quantos pacientes 
ao mês tinham indicação para tal; (2) quantos pacientes 
eram submetidos à MH; (3) se era usado um protocolo de 
MH; e (4) se havia um programa de treinamento e reci-
clagem em MH.

A análise estatística constitui-se na descrição das carac-
terísticas demográficas dos incluídos no estudo. Os cen-
tros de saúde foram divididos em dois grupos (hospitais 
privados e públicos) e comparados. Para a descrição das 
variáveis categóricas, foram calculadas as frequências e as 
porcentagens. As variáveis quantitativas foram descritas 
com o uso de medidas de tendência central e de dispersão 
(média e desvio padrão).

A escolha do método estatístico a ser empregado na 
avaliação de cada variável foi baseada em seu padrão de 
distribuição. As variáveis categóricas foram analisadas pelo 
teste qui-quadrado e as contínuas, com teste t de Student 
para distribuição normal. Valores de p<0,05 (bicaudal) 
foram considerados significantes. O Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) 13.0 para Windows (Windows 
Inc. Chicago, IL, USA) foi utilizado para esses cálculos.
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RESULTADOS

As características demográficas dos entrevistados, em 
número de 211, são apresentadas na tabela 1. Os entre-
vistados foram divididos em dois grupos de acordo com a 
característica de sua instituição: privadas (n=113) ou pú-
blicas (n=98). Entre esses dois grupos, não houve diferen-
ça com relação a idade, gênero, tempo de formado, região 
geográfica ou titulação em medicina intensiva. Houve pre-
domínio das unidades com 10 a 20 leitos em comparação 
àquelas com menos de 10 ou mais de 20 leitos.

Tabela 1 - Variáveis demográficas

Variáveis
Hospital público 

N=98
Hospital privado 

N=113
Todos 

N=211
Valor 
de p

Idade 38,3±8,6 37,3±7,7 37,8±8,1 0,353

Gênero masculino 71,4 72,6 72,0 0,88

Tempo de formado 0,50

Menos de 5 anos 16,3 15,9 16,1

5-10 anos 24,5 31,0 28,0

10-20 anos 43,9 40,7 42,2

Mais de 20 anos 15,3 12,4 13,7

Região 0,50

Sudeste 52,0 53,1 52,6

Nordeste 14,3 21,2 18,0

Sul 15,3 9,7 12,3

Centro-Oeste 11,2 11,5 11,4

Norte 7,1 4,4 5,7

Titulados 52,0 59,3 55,9 0,30

Não titulados 48,0 40,7 44,1

Leitos de UTI 0,02

<10 26,5 15,9 20,9

10-20 54,1 54,0 54,0

>20 19,4 30,1 25,1
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por média±desvio padrão e 
percentuais.

Os métodos disponíveis para MH são apresentados 
na tabela 2. Nos hospitais privados, foi evidenciada uma 
maior disponibilidade de recursos para MH em compara-
ção com os públicos, com diferença estatisticamente signi-
ficativa para a PAM (p=0,001), CAP (p=0,005), Doppler 
esofágico (p=0,002), FloTrac/Vigileo® (p=0,001) e ecocar-
diograma (p=0,004).

A tabela 3 mostra o grau de confiança dos entrevista-
dos em cada modalidade de monitorização e a importância 
dada às variáveis determinadas. O CAP foi considerado o 
método mais fidedigno por 56,9%; o ecocardiograma, por 
22,3%; o FloTrac/Vigileo®, por 12,3%; e o LiDCO®, por 

Tabela 2 - Métodos disponíveis e variáveis utilizadas na monitorização hemodinâmica

Variáveis
Hospital público 

N=98
Hospital privado 

N=113
Todos 

N=211
Valor 
de p

PVC/mês 0,47

≤25 46,9 39,8 43,1

26-50 33,7 39,8 37,0

>50 19,4 20,4 19,9

PAM/mês 0,68

≤25 56,1 47,8 51,7

26-50 30,6 43,4 37,4

>50 13,3 8, 10,9

Métodos disponíveis 3,5±1,6 4,50±1,4 4,03±1,6 0,001

PVC 94,9 98,2 96,7 0,18

PAM 69,4 88,5 79,6 0,001

CAP 49,0 68,1 59,2 0,005

Doppler esofágico 35,7 57,5 47,4 0,002

LiDCO® 5,1 8,0 6,6 0,40

PiCCO® 5,1 6,2 5,7 0,73

FloTrac/Vigileo® 20,4 42,5 32,2 0,001

Ecocardiograma 69,4 81,4 75,8 0,04
PVC - pressão venosa central; PAM - pressão arterial média; CAP - cateter de artéria 
pulmonar. Resultados expressos por média±desvio padrão e percentuais.

4,7%. O PiCCO® e o Doppler esofágico foram os mais 
confiáveis por somente 1,9% dos respondentes para cada 
um dos métodos. Com relação às variáveis utilizadas para 
MH, as cinco consideradas as mais importantes foram: o 
DC, a saturação de oxigênio venoso central (SvcO2), a sa-
turação de oxigênio venoso misto (SvO2), o volume dias-
tólico final do ventrículo direito (VDFVD) e a pressão de 
oclusão da artéria pulmonar (POAP).

Os entrevistados apontaram o ecocardiograma como 
o método de monitorização mais utilizado, seguido pelo 
CAP, FloTrac/Vigileo® e Doppler esofágico, com percen-
tuais de 64,5%, 49,3%, 31,3% e 25,6%, respectivamente. 
O LiDCO® e o PiCCO® tiveram percentuais de utilização 
de 5,2% e 4,7%, respectivamente (Tabela 4).

A tabela 5 apresenta o número de pacientes e de pro-
cedimentos de MH por mês, e o percentual de serviços 
que utilizavam protocolos com metas terapêuticas e que 
tinham programas de treinamento e reciclagem.

DISCUSSÃO

Este estudo mostrou, pela primeira vez, como a MH é 
utilizada no Brasil. A população que se interessou em res-
ponder o questionário foi composta, em sua maioria, por 
médicos formados entre 5 e 20 anos, da Região Sudeste, 
com título de especialista em medicina intensiva pela 
AMIB e que trabalham em UTI de médio porte, ou seja, 
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Tabela 3 - Métodos considerados mais fidedignos e importância das variáveis avaliadas

Variáveis
Hospital público 

N=98
Hospital privado 

N=113
Todos 

N=211
Valor 
de p

Método mais fidedigno 0,57

Cateter de artéria 
pulmonar

52,0 61,1 56,9

LiDCO® 6,1 3,5 4,7

PiCCO® 3,1 0,9 1,9

Ecocardiograma 25,5 19,5 22,3

Doppler esofágico 2,0 1,8 1,9

FloTrac/Vigileo® 11,2 13,3 12,3

Notas atribuidas as variáveis

DC 8,3±1,9 8,4±1,9 8,4±1,9 0,855

SvcO2 (central) 8,0±1,9 8,3±1,9 8,2±1,9 0,757

SvO2 (mista) 7,6±2,6 7,5±2,3 7,5±2,4 0,313

Volume diastólico final 7,1±2,4 7,2±2,1 7,1±2,2 0,740

POAP 6,6±2,6 7,1±2,4 6,9±2,5 0,086

Resistências vasculares 6,7±2,6 6,4±2,5 6,5±2,5 0,733

Volume sistólico 6,6±2,6 6,4±2,5 6,5±2,6 0,543

PVC/PAD 6,2±2,7 6,7±2,5 6,5±2,6 0,232

Colapsabilidade de 
veia cava

6,4±2,7 6,5±2,4 6,4±2,5 0,866

Fração de ejeção VD 6,3±2,3 6,3±2,4 6,3±2,4 0,868

Trabalho ventricular 6,2±2,5 6,1±2,6 6,1±2,6 0,401

Volume sanguíneo 
intratorácico

5,2±2,4 5,2±2,7 5,2±2,6 0,879

APEV 4,9±2,4 4,5±3,0 4,7±2,8 0,273

DC - débito cardíaco; SvcO2 - saturação de oxigênio venoso central; SvO2 - saturação de 
oxigênio venoso misto; POAP - pressão de oclusão da artéria pulmonar; PVC - pressão 
venosa central; PAD - pressão arterial diastólica; VD - volume diastólico; APEV - água 
pulmonar extrapulmonar. Resultados expressos por média±desvio padrão e percentuais.

Tabela 4 - Métodos empregados para monitorização hemodinâmica

Método utilizado Hospital público 
N=98

Hospital privado 
N=113

Todos 
N=211

Valor 
de p

CAP 42,9 54,9 49,3 0,08

LiDCO® 3,1 7,1 5,2 0,19

PiCCO® 5,1 4,4 4,7 0,81

FloTrac/Vigileo® 22,4 38,9 31,3 0,01

Ecocardiograma 61,2 67,3 64,5 0,36

Doppler esofágico 21,4 29,2 25,6 0,20
CAP - cateter de artéria pulmonar.

Tabela 5 - Número de procedimentos realizados, existência de metas terapêuticas 
e programas de treinamento

Variáveis
Hospital público 

N=98 (%)
Hospital privado 

N=113 (%)
Todos 

N=211 (%)
Valor 
de p

Procedimentos/mês 0,48

Menos de 5 26,5 20,4 23,2

6-10 27,6 31,9 29,9

11-15 22,4 20,4 21,3

16-20 7,1 9,7 8,5

>20 16,3 17,7 17,1

Protocolo com metas 
terapêuticas definidas

41,8 61,1 52,1 0,005*

Programa de 
treinamento/reciclagem

25,5 23,9 24,6 0,78

* Hospital privado em relação a hospital público.

o interesse pela MH foi maior entre os médicos com mais 
experiência, titulados em medicina intensiva e oriundos 
da região economicamente mais desenvolvida.

Embora o método mais citado como disponível tenha 
sido a PVC, a variável hemodinâmica mais utilizada para 
monitorização foi a linha arterial para determinação da 
PAM. Na abordagem do paciente com choque circulatório, 
preconiza-se que a PAM deva ser mensurada por meio de 

linha arterial sempre que o paciente esteja em uso de drogas 
vasoativas(17) e a PVC, mesmo sendo contestada,(18) é utili-
zada para guiar a terapia em pacientes com sepse grave/cho-
que séptico.(19) O método não invasivo para MH mais 
citado foi o ecocardiograma; entretanto, cabe ressaltar que 
a maneira como foi apresentada a pergunta pode ter levado 
alguns dos entrevistados a interpretar o uso diagnóstico da 
ecocardiografia como método de MH. O fato de o CAP ter 
sido citado por 59% dos entrevistados sugere que, mesmo 
com o surgimento de novos métodos, esse recurso ainda é 
utilizado com frequência em pacientes submetidos a tra-
tamento intensivo. As tecnologias menos invasivas, como 
PiCCO®, LiDCCO® e FloTrac/Vigileo®, foram utilizadas 
por 44,5% dos entrevistados. Esses números sugerem que 
os métodos menos invasivos vêm ganhando espaço como 
alternativa de MH em pacientes gravemente enfermos.

Apesar da relevância dos métodos menos invasivos, o 
CAP, uma técnica sabidamente invasiva, foi considerada a 
mais fidedigna. A partir da década de 1990, a utilidade e 
a segurança do CAP passaram a ser questionadas.(8) Apesar 
da redução do seu uso nos últimos anos,(10) de ser uma 
tecnologia invasiva e de estar associada a complicações po-
tencialmente graves,(20) chama a atenção o fato de ter sido 
considerada, nesta série, a mais confiável por uma popu-
lação de médicos experientes. Isso provavelmente deve-se 
ao fato de ser a mais antiga tecnologia de MH à beira do 
leito e ao grande número de estudos envolvendo o método 
nos mais diferentes cenários clínicos. O ecocardiograma, 
apesar de ser uma tecnologia não invasiva, que vem cada 
vez sendo mais utilizada,(8,9) foi considerado menos con-
fiável do que o CAP. Fatores que podem relacionar-se a 
essa crença são o fato de ter alta dependência do operador, 
necessitar de um treinamento específico(7,21) e de ser uma 
técnica ainda pouco dominada pelo intensivista.
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Entre as variáveis hemodinâmicas mais valorizadas, 
destacaram-se o DC, a SvcO2/SvO2, o VDFVD e a POAP. 
A importância da mensuração do DC pode ser justificada 
pelo fato de que somente em 50% dos pacientes grave-
mente enfermos essa variável pode ser corretamente pre-
vista pela avaliação clínica, o que lhe confere um valor 
significativo nessa situação.(2,3) Outro aspecto a ser con-
siderado é que pode ser determinado com o uso de várias 
tecnologias, além da termodiluição com o CAP, como, por 
exemplo, termodiluição transpulmonar, análise do contor-
no da onda de pulso arterial, ecocardiografia e Doppler 
esofágico.(11) A importância de se conhecer o fluxo sanguí-
neo no doente gravemente enfermo é crucial, pois o DC 
é um importante determinante do transporte de oxigênio. 
Sua determinação é útil para estabelecer o diagnóstico, 
orientar a terapia e determinar o prognóstico.(22)

As SvcO2/SvO2 são variáveis utilizadas para determinar 
o balanço entre a oferta e o consumo global de oxigênio 
pelo organismo. A ocorrência de queda na saturação de 
oxigênio sugere desequilíbrio entre a oferta e as necessida-
des teciduais.(23) Esse estudo mostra que, na avaliação dos 
entrevistados, a saturação venosa de oxigênio é considerada 
um importante marcador da condição cardiocirculatória. 
Uma valorização maior da SvcO2 em relação à SvO2 pode 
ser decorrente da popularização daquela variável com a 
terapia precoce guiada por metas,(19) a facilidade de não 
necessitar da inserção de um CAP ou mesmo o desconhe-
cimento de que a SvO2 mista traduz melhor o consumo de 
oxigênio nos estados de choque circulatório.(23)

O VDFVD e a POAP são duas medidas que estimam a 
pré-carga, a primeira sendo uma variável volumétrica que 
avalia a pré-carga do ventrículo direito, e a segunda avalia 
a pré-carga do ventrículo esquerdo. A POAP, por ser uma 
medida estática de responsividade a fluido, apresenta bai-
xa capacidade para estimar corretamente a pré-carga em 
indivíduos sadios(24) e para prever a resposta à infusão de 
fluidos em pacientes gravemente enfermos.(25) Entretanto, 
deve-se levar em conta que as variáveis globais, como as 
pressões de enchimento, são úteis até ocorrer a estabiliza-
ção hemodinâmica, após o que as variáveis regionais é que 
deveriam orientar a terapia.(26) Nesse contexto, um estudo 
de pacientes com infarto agudo do miocárdio tratados na 
era pré-trombólise mostrou que uma POAP inicial acima 
de 18mmHg foi preditora importante de mortalidade 
em 30 dias(27) e, na última década, o uso da PVC como 
alvo terapêutico no tratamento mostrou-se importante 
no manejo inicial de pacientes com sepse grave e choque 
séptico.(19) Assim, permanece a controvérsia de quão úteis 
podem ser as variáveis pressóricas para estimar a pré-carga 
e a resposta à infusão de fluidos.

A maioria dos médicos realizava mensalmente até 15 
procedimentos de MH, o que indica uma elevada incidência 
de pacientes com distúrbios circulatórios em UTI. Apesar 
dessa frequência, pouco mais da metade dos entrevistados 
trabalhava com protocolos de metas terapêuticas definidas, 
característica mais frequente nos hospitais privados do que 
nos públicos. Sabe-se que o atraso na estabilização hemodi-
nâmica e a falta de protocolos de tratamento são duas das 
principais causas de falha nos estudos de MH. Depois de 
instaladas as disfunções orgânicas, a otimização hemodinâ-
mica não tem impacto positivo.(28) Uma análise post hoc de 
estudo randomizado(29) mostrou que, quando o uso do CAP 
ocorria após 16 horas da indicação ou quando o grau de 
disfunção orgânica correspondia a um escore SOFA >6, sua 
utilização não trazia benefício.(30) Como a MH com CAP é 
uma tecnologia com a qual ocorre grande variabilidade en-
tre observadores na obtenção das curvas pressóricas(31) e na 
interpretação dos dados,(16) há a necessidade de um treina-
mento específico mínimo. Em norma do American College 
of Physicians, American College of Cardiology e American 
Heart Association, discutem-se as necessidades para o domí-
nio técnico e cognitivo para proceder à MH. A conclusão é 
de que esses requisitos variam de acordo com a aptidão e a 
destreza individual, e que um mínimo de 25 procedimen-
tos seria necessário para conferir competência ao médico.(32) 
Com relação ao uso do ecocardiograma como ferramenta 
de MH, nos últimos anos tem havido um grande entusias-
mo com esse método.(33) Recentemente, um estudo francês 
estipulou que um treinamento de 12 horas, mesclando dis-
cussões clínicas com o uso da técnica, seria o suficiente para 
dar competência a médicos residentes.(34) Por outro lado, 
Cholley et al.(33) dividem o domínio da técnica em três ní-
veis, sendo que o nível basal corresponde a um operador 
com mínimo treinamento; o um nível médio a um opera-
dor em treinamento; e o nível superior corresponderia a um 
operador bem treinado - esse sim, capaz de realizar o exame 
ecocardiográfico em sua plenitude. Entretanto, esses auto-
res não discutem quanto tempo seria necessário para que o 
operador tivesse domínio pleno dessa tecnologia.(33) Com 
relação à determinação do DC com o emprego de Doppler 
esofágico, um estudo mostrou que, após 12 procedimentos, 
o operador estava apto a obter um sinal claro e audível, com 
uma onda bem definida.(35)

Entre os participantes desta pesquisa, somente 25% 
tinha um programa de educação continuada em MH, sen-
do significativamente maior em instituições privadas. Esse 
é um aspecto importante, mostrando que, apesar da ins-
tabilidade hemodinâmica ser uma das principais causas de 
admissão e mortalidade em UTI, ainda há uma carência 
significativa na capacitação dos intensivistas.
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Nosso estudo apresenta limitações. Primeiramen-
te, como o questionário não foi enviado diretamente ao 
médico, ficando sua participação dependente da disponi-
bilidade em respondê-lo, esse fato gerou um número de 
respostas baixo, considerando-se a quantidade de médicos 
que trabalham em UTI no Brasil. Por outro lado, o nú-
mero baixo de respostas pode ser reflexo do desinteresse 
do intensivista médio pelas diferentes técnicas de MH. 
É também possivel a ocorrência de viés de seleção, visto 
que médicos interessados em hemodinâmica teriam maior 
tendência a se prontificar e responder o questionário. Mé-
dicos que frequentam os eventos citados também devem 
pertencer a uma parcela mais interessada da comunidade 
médica em melhora de qualidade. Em segundo lugar, a 
predominância de respondentes da Região Sudeste pode 
não refletir como a MH esteja sendo feita em todo o Brasil. 
Isso pode ser devido a diversos aspectos, como disponibi-
lidade de recursos e a capacitação nos diferentes métodos 

de MH em outras regiões. Por fim, o questionário não foi 
validado previamente, podendo este fato ser um limitante 
para a interpretação dos respondentes.

CONCLUSÃO

Em conclusão, o presente estudo indica que os médicos 
com mais de 5 anos de trabalho em unidades de terapia 
intensiva são os que mais utilizam a monitorização hemodi-
nâmica. Os recursos estão disponíveis com maior frequên-
cia em hospitais privados do que nos públicos. As variáveis 
pressóricas são as mais utilizadas, porém, o débito cardíaco 
foi considerada a mais importante. O ecocardiograma e o 
cateter de artéria pulmonar foram os métodos de monito-
rização mais utilizados, mas o cateter de artéria pulmonar 
ainda é considerado como o mais confiável. Os protocolos 
de tratamento ainda são pouco empregados e a maioria das 
unidades de terapia intensiva não tem programas de edu-
cação continuada voltados à monitorização hemodinâmica.

Objective: In Brazil, there are no data on the preferences of 
intensivists regarding hemodynamic monitoring methods. The 
present study aimed to identify the methods used by national 
intensivists, the hemodynamic variables they consider important, 
the regional differences, the reasons for choosing a particular 
method, and the use of protocols and continued training.

Methods: National intensivists were invited to answer an 
electronic questionnaire during three intensive care events and 
later, through the Associação de Medicina Intensiva Brasileira 
portal, between March and October 2009. Demographic data 
and aspects related to the respondent preferences regarding 
hemodynamic monitoring were researched.

Results: In total, 211 professionals answered the 
questionnaire. Private hospitals showed higher availability 
of resources for hemodynamic monitoring than did public 
institutions. The pulmonary artery catheter was considered 
the most trusted by 56.9% of the respondents, followed by 

echocardiograms, at 22.3%. Cardiac output was considered the 
most important variable. Other variables also considered relevant 
were mixed/central venous oxygen saturation, pulmonary 
artery occlusion pressure, and right ventricular end-diastolic 
volume. Echocardiography was the most used method (64.5%), 
followed by pulmonary artery catheter (49.3%). Only half of 
respondents used treatment protocols, and 25% worked in 
continuing education programs in hemodynamic monitoring.

Conclusion: Hemodynamic monitoring has a greater 
availability in intensive care units of private institutions in Brazil. 
Echocardiography was the most used monitoring method, 
but the pulmonary artery catheter remains the most reliable. 
The implementation of treatment protocols and continuing 
education programs in hemodynamic monitoring in Brazil is 
still insufficient.

ABSTRACT

Keywords: Monitoring/physiology; Monitoring, physiologic; 
Catheterization, Swan-Ganz; Echocardiography; Cardiac output; 
Questionnaires; Brazil
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