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ARTIGO ESPECIAL

O uso da ecocardiografia a beira do leito no cuidado do
paciente grave - um documento conjunto de consenso
da Associagio de Medicina Intensiva Brasileira,

Associag¢ao Brasileira de Medicina de Emergéncia e
Sociedade Brasileira de Medicina Hospitalar. Parte 2 -

Aspectos técnicos

RESUMO pontos. Consenso foi definido, & priori,
como um somatério de, a0 menos,
80% das respostas entre um e dois ou
entre quatro e cinco. A apreciagao das
questoes envolveu dois ciclos de votagao
e debate entre todos os participantes.
As 27 questoes elaboradas compdem o
presente documento e estdo divididas em
4 grandes dreas de avaliagio: da funcio
ventricular esquerda; da fungio ventricular
direita; diagnéstica dos choques e
hemodinimica. Ao fim do processo, houve
17 consensos positivos (concordancia)
e 3 negativos (discordancia); outras 7
questdes persistiram sem consenso.
Embora persistam dreas de incerteza,
este documento redne opinides de
consenso para diversas questoes relativas a
ecocardiografia do paciente grave e pode
potencializar seu desenvolvimento no
cendrio nacional.

A ecocardiografia do paciente
grave tem se tornado fundamental na
avaliacdo de pacientes em diferentes
cendrios e ambientes hospitalares.
Entretanto, ao contrdrio de outras 4reas
relativas ao cuidado com esses pacientes,
ainda nio existem recomendacoes de
sociedades médicas nacionais acerca do
assunto. O objetivo deste documento
foi organizar e disponibilizar opinioes
de consenso de especialistas que
possam auxiliar a melhor incorporagio
dessa técnica na avaliacio de pacientes
graves. Dessa forma, a Associagao
de Medicina Intensiva Brasileira, a
Associagao Brasileira de Medicina de
Emergéncia e a Sociedade Brasileira de
Medicina Hospitalar compuseram um
grupo de 17 médicos para formular
questdes pertinentes ao tépico e
debater a possibilidade de consenso
de especialistas para cada uma delas.
Todas as questoes foram elaboradas
no formato de escala Likert de cinco

Descritores: Ecocardiografia; Estado
terminal; Fungio ventricular esquerda;
Fungio ventricular direita; Choque;
Hemodinimica; Inquéritos e questiondrios

INTRODUGAO

A ecocardiografia do paciente grave tem se tornado parte essencial do cuidado
realizado nos mais diversos contextos, do ambiente pré-hospitalar até a unidade
de terapia intensiva (UTT)."" Sua utilizagio como ferramenta diagndstica ou
estratégia de monitorizagao tem ganhado aceitagio em diferentes meios e,
atualmente, é endossada por diversas entidades médicas internacionais.**

A avaliagdo ecocardiogréfica constitui-se na segunda aplicagdo mais frequente
da ultrassonografia nas unidades de terapia intensiva brasileira.”) Zieleskiewicz
et al.©” reportaram prevaléncias ainda maiores em semelhante estudo europeu.
A ampla utilizagdo da ecocardiografia por médicos nao ecocardiografistas estd
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relacionada a diversos aspectos relevantes, tanto do ponto
de vista organizacional e educacional quanto de seguranca
e qualidade assistencial. Dessa forma, torna-se imperativo
que associagoes médicas representativas das especialidades
que utilizam a ecocardiografia para o cuidado do paciente
grave analisem a evidéncia disponivel, para que possam ser
gerados posicionamentos que levem em consideragio as
peculiaridades do cendrio nacional.

A opgio pela elaboragio de um documento em formato de
consenso decorre de diversos fatores, como: a ampla utilizacio
da ecocardiografia por ndo ecocardiografistas nos mais diversos
ambientes em que se dd o cuidado com o paciente grave; a
ampla variagio na prdtica regional em diversos aspectos;®
a demanda identificada pelas diferentes entidades médicas
envolvidas de que haja uma orientacio quanto as préticas
de ensino e respectivas competéncias que envolvem o uso do
ultrassom pelo médico nio ecocardiografista, com potencial
ganho de qualidade assistencial; a escassez de evidéncias de
alta qualidade, para nortear o processo de escalonamento
de recomendagdes, e a inexisténcia de um posicionamento
semelhante no cendrio nacional, que represente a realidade
brasileira, em termos de organizacio do sistema de saide,
formacio profissional e disponibilidade de equipamentos.”

O objetivo deste documento ¢é organizar e disponibilizar
opinides de consenso de especialistas que possam auxiliar a
esclarecer o papel da ecocardiografia a beira do leito realizada
por médicos ndo ecocardiografistas responsdveis pela
assisténcia e pela avaliagao de pacientes graves. O presente
texto é complementar aquele que aborda primariamente as
competéncias recomendadas para o emprego dessa ferramenta.
Apesar de demandas correlatas e altamente pertinentes, os
autores entenderam que uma melhor defini¢ao de escopo de
trabalho traria agilidade e consisténcia a0 documento final.

METODOS

Esta é uma iniciativa colaborativa entre a Associacio
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a Associacio
Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE) e a
Sociedade Brasileira de Medicina Hospitalar SOBRAMH).

O comité foi inicialmente composto de representantes
de cada uma das entidades e, posteriormente, estruturado
por meio da indicagio de representantes de cada uma das
sociedades envolvidas. Cada membro indicado deveria
ser profissional médico e ter reconhecida experiéncia no
emprego do ultrassom para avaliagao cardiovascular na sua
pratica clinica didria. O desenvolvimento prévio de pesquisa
clinica nessa drea de conhecimento ¢ a pratica do ensino
do ultrassom para profissionais médicos ou estudantes
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em formacao foram critérios recomendados, embora nio
requisitos obrigatérios. O grupo final foi formatado em
fevereiro de 2019 e consistiu de 17 consultores representantes
das especialidades colaborativas e de diferentes regides do
Brasil. Todos os membros do grupo preencheram declaragio
de potenciais conflitos de interesse.

As questdes foram selecionadas utilizando o método
Delphi.® Dois dos autores elaboraram um conjunto de
questdes submetidas por meio eletronico a trés ciclos de
apreciagio pelo grupo. Um facilitador avaliou a concordancia
entre os individuos e forneceu retorno individual a cada
um dos consultores sobre suas respostas e eventuais
questionamentos. Entre o segundo e terceiro ciclo de consulta,
nao houve alteracdes no teor das questoes, considerando-as,
entio, validadas. Nao houve encontro presencial ou virtual
para essa finalidade. As 27 questoes validadas foram divididas
em quatro grandes dreas, conforme similaridade entre os
temas especificos: avaliacio da fungao ventricular esquerda;
avaliagao da funcio ventricular direita; avaliagao diagndstica
dos choques; e avaliagio hemodinimica. Para o seguimento
do processo de consenso, foi utilizado, a partir daqui, o
método Delphi modificado, conforme descrito a seguir.

Com o objetivo de compilar uma base tedrica para a
obtengio de respostas as questoes escolhidas, foi realizada
uma revisao sistemdtica na base de dados PubMed"® para
cada uma das quatro grandes dreas por dois autores, de
forma independente. A estratégia de busca estruturada para
uma das grandes dreas pode ser encontrada na integra no
Apéndice 1. Cada autor reuniu estudos originais acerca dos
temas de interesse, nos idiomas portugués e inglés, desde a
data de inicio da base de dados até 15 de agosto de 2019,
sendo a busca posteriormente atualizada em 1° de setembro
de 2020. Nao foram incluidos nos resultados da busca
artigos de revisio, cartas ou editoriais, tampouco estudos
em modelos experimentais. O conjunto da busca dos autores
foi submetido a busca por duplicatas, devidamente excluidas.
O conjunto de referéncias que constituiu o produto final
de cada busca foi disponibilizado via e-mail aos integrantes
do comité. A apreciagio adicional de referéncias dos artigos
incluidos ou de buscas individuais de cada consultor foi
permitida sempre que considerado necessdrio por cada
integrante do comité.

As questdes foram disponibilizadas ao comité por meio
de formuldrio eletronico (Google Forms). Todas as questoes
foram elaboradas no formato de escala Likert de cinco
pontos: discordo fortemente (1), discordo (2), neutro (3),
concordo (4), concordo fortemente (5). Para cada questao
analisada, os membros do comité levaram em consideracio
aspectos como consisténcia das evidéncias disponiveis,
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analise de riscos e beneficios, custos associados, curva de
aprendizado e demais barreiras para implementagao da
ecocardiografia a beira do leito em cada cendrio especifico.
A obtencio de consenso foi definida, a priori, como um
somatério de, ao menos 80%, das respostas entre um e dois
ou entre quatro € cinco.

O facilitador avaliou a coeréncia das respostas obtidas
de cada membro e, em caso de identificagio de incoeréncia
entre as respostas que sugerisse erro na compreensio do
enunciado ou mesmo equivoco no preenchimento, enviou
retornos individuais por e-7ail como forma de conferéncia.
As questdes que ndo geraram consenso na primeira rodada
de envios foram reencaminhadas aos membros do comité
consultivo para uma segunda rodada, realizada 4 semanas
apds a primeira. Ao término de cada rodada, todos os
participantes receberam um sumdrio completo dos resultados
da votagio do grupo para cada questao avaliada, bem como
de suas préprias respostas. As respostas individuais de cada
membro foram mantidas em sigilo para os demais membros
do comité em todas as etapas do processo.

As questdes que persistiram sem consenso apds essa
etapa foram submetidas a votagio on-/ine em dois encontros
virtuais realizados nos meses de outubro e novembro de
2020, que reuniram todos os participantes do comité.
Nessa etapa, os participantes tiveram a oportunidade de
discutir as particularidades de cada uma das questoes e
argumentar a respeito de seu posicionamento. As atribuicoes
do facilitador nessa etapa foram esclarecer eventuais davidas
dos participantes e permitir que todos os participantes que
assim o desejassem tivessem a oportunidade de se manifestar,
sem que houvesse a necessidade de atingir-se um consenso
para quaisquer questdes e compilar os resultados das votagoes
obtidas em cada uma das etapas.

Nos encontros virtuais, as questoes ainda sem consenso
nas duas primeiras etapas foram apresentadas aos participantes

de forma agrupada em dois momentos: questdes préximas
de consenso (quando mais de 60% das respostas estivessem
concentradas em um a dois ou quatro a cinco) e questoes
distantes de consenso (quando as respostas estivessem
distribuidas de tal forma que menos de 60% das respostas
estivessem agrupadas em um a dois ou quatro a cinco). As
votagoes foram também obtidas de forma an6nima por meio
da plataforma on-/ine Mentimeter (www.mentimeter.com).
Apbs o resultado da votagio on-line, questdes que ainda nao
tinham atingido consenso poderiam ser submetidas a nova
votagio por uma Unica vez, desde que a maioria absoluta dos
participantes concordasse.

RESULTADOS

Todos os participantes responderam s questes pertinentes
a cada uma das etapas, inclusive no encontro virtual, a excegio
do facilitador. Dessa forma, a todas as questoes se aplica o
somatério de 16 respostas. No primeiro round, atingiu-se
consenso para 14 das 27 questdes, sendo 1 das 7 do dominio
fungao sistélica de ventriculo esquerdo (VE), 3 das 6 do
dominio funcio sistélica do ventriculo direito (VD), as 6
do dominio avalia¢io dos choques e 4 das 8 do dominio
avaliagio hemodinimica. Na segunda rodada, outras duas
questdes atingiram consenso, restando 11 questoes para
discussao virtual entre os participantes. Ao fim de todas
as etapas, houve 17 consensos positivos (concordincia)
e 3 negativos (discordincia); outras 7 questoes persistiram
sem consenso entre os participantes, predominando os
dominios fun¢io de VE e avaliagio hemodinimica (3 questoes
cada) (Tabela 1).

A fim de possibilitar ao leitor nao familiarizado com a
técnica de obteng¢io de imagens por meio da ecocardiografia
uma melhor compreensao dos aspectos ora discutidos,
descreveremos, a seguir, de forma sucinta, as principais janelas
ecocardiograficas empregadas no exame a beira do leito.

Tabela 1 - Questdes abordadas e respectivos graus de concordancia de acordo com a escala Likert de cinco pontos

Etapa Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
Consenso totalmente totalmente
Avaliacéao da fungao sistélica do VE
1. A avaliacao qualitativa da funcéo global do VE é a maneira preferencial de avaliacéo do 1 0 0 0 1 15
paciente grave pelo médico ndo especialista
0% 0% 100%
2. A avaliagéo quantitativa da funcéo do VE do paciente grave pode ser realizada pelo 9 1 9 0 A 9
médico ndo especialista em situagdes selecionadas
18,75% 0% 81,25%
3. 0 método de Simpson é o método de escolha para a avaliagdo quantitativa da funcéo do
) e L 3 11 2 0 1 2
VE do paciente grave pelo médico nao especialista
81,25% 0% 18,75%
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i LGS Discordo Neutro Concordo LD
Consenso totalmente totalmente
4. A taxa de variacao de pressdo por intervalo de tempo (dP/dT) deve ser utilizado pelo
e o - ) o I 3 11 2 0 0
médico ndo especialista para avaliagdo semiquantitativa da funcao sistdlica do VE
87.5% 12,5% 0%
5. 0 método de Teichholz & o método de escolha para a avaliagdo quantitativa da funcéo do <
. o L Nao 7 2 2 3
VE do paciente grave pelo médico ndo especialista
56,25% 12.5% 31,25%
6. 0 MAPSE deve ser utilizado pelo médico ndo especialista para avaliagdo semiquantitativa <
L Nao 1 3 5 6
da fungdo sistdlica do VE
12,5% 18,75% 68,75%
7. Aonda S' deve ser utilizada pelo médico nao especialista para avaliagdo semiquantitativa <
. Nao 3 3 4 3
da funcéo sistdlica do VE
37,5% 18,75% 43,75%
Avaliacao da fungao sistdlica do VD
8. Uma avaliagdo da funcao do VD deve ser rotineiramente realizada em situagdes de
: . 1 0 1 2 13
hipoxemia grave e SARA
0% 6,25% 93,75%
9. Uma avaliagéo da funcao do VD deve ser rotineiramente realizada em casos de TEP 1 0 0 1 15
0% 0% 100%
10. A avaliagdo da funcéo do VD pelo ndo especialista deve ser realizada por meio dos 1 0 0 2 1
parametros de fungéo sistélica global (dimensées VD/VE, dindmica do septo interventricular)
0% 0% 100%
11. A avaliagéo da funcao do VD pelo ndo especialista deve ser realizada por meio da
< 3 10 2 0 1
mensuracao da FAC
81,25% 12,5% 18,75%
12. A avaliagéo da funcéo do VD pelo ndo especialista deve ser realizada por meio da 9 1 1 5 9
mensuracao dos parametros de funcdo longitudinal (TAPSE, onda S')
6,25% 6,25% 87,5%
13. A avaliagdo da funcéo do VD pelo ndo especialista pode ser realizada por meio da <
- 3 A . L . Nao 3 2 3 4
mensuracao das pressoes de camaras direitas em situagdes selecionadas
43,75% 12,5% 43,75%
Avaliacao diagndstica dos choques
14. A ecocardiografia & beira do leito deve ser rotineiramente utilizada na avaliacao inicial 1 0 0 1 15
dos choques
0% 0% 100%
15. A ecocardiografia & beira do leito deve ser rotineiramente utilizada no seguimento dos 1 0 0 1 15
choques e na reavaliacdo apds instituicao de terapias
0% 0% 100%
16. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o reconhecimento de hipovolemia grave 1 0 0 1 15
como causa do chogue
0% 0% 100%
17. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o reconhecimento de cor pulmonale 1 0 0 1 15
como causa do chogue
0% 0% 100%
18. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o reconhecimento de tamponamento 1 0 0 0 16
cardiaco como causa do choque
0% 0% 100%
19. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o reconhecimento de disfungéo . 0 0 0 16
ventricular esquerda grave como causa do choque
0% 0% 100%
Continua...
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i LGS Discordo Neutro Concordo LD
Consenso totalmente totalmente
Avaliacao hemodinamica
20. A estimativa da pressao venosa central por meio da ecocardiografia pelo médico nao
S o A . 3 1 2 3 10
especialista é recomendada como parte da avaliagdo hemodinamica do paciente grave
6,25% 12,5% 81,25%
21. A estimativa da pressao atrial esquerda por meio da ecocardiografia pelo médico ndo <
L - . . Nao 3 1 3 6
especialista é recomendada como parte da avaliagdo hemodinamica do paciente grave
37,5% 6,25% 56,25%
22. A estimativa da dgua pulmonar extravascular por meio da ultrassonografia toracica pelo médico 1 9 0 9 12
ndo especialista & recomendada como parte da avaliagdo hemodinamica do paciente grave
12,5% 0% 87,5%
23. As linhas B na ultrassonografia pulmonar podem ser utilizadas como medida de
. 1 0 1 2 4 9
seguranca para oferta de fluidos
6,25% 12.5% 81,25%
24. A variabilidade da veia cava inferior deve ser utilizada como ferramenta de avaliacdo de ~
; L Nao 2 1 2 3 8
fluido-responsividade
18,75% 12.5% 68,75%
25. Os testes hemodinamicos funcionais (minibdlus e teste da oclusao respiratdria final) .
i S . . Nao 4 2 0 8 2
devem ser utilizados como ferramenta de avaliagao de fluido-responsividade
37,5% 0% 62,5%
26. A manobra de elevacdo passiva das pernas deve ser utilizada como ferramenta de
o . L 1 0 1 0 6 9
avaliacao de fluido-responsividade
6,25% 0% 93,75%
27. A estimativa do DC por meio da medida da integral velocidade-tempo deve ser utilizada 1 0 0 0 5 1
como ferramenta de avaliagdo hemodindmica
0% 0% 100%

VE - ventriculo esquerdo; dP/dT - taxa de variaco de pressao por intervalo de tempo; MAPSE - Excurséo sistélica do plano anular mitral (Mitral annulus plane systolic excursion); VD - ventriculo direito; SARA - sindrome da
angstia respiratoria aguda; TEP - tromboembolismo pulmonar; FAC - fractional area change; TAPSE - medida da excursao sistélica do plano do anel tricspide; DC - débito cardiaco.

Janela paraesternal longa (ou longitudinal)

Com o transdutor posicionado junto a borda esternal
esquerda, no segundo ou terceiro espago intercostal, e com
o marcador direcionado para o ombro direito do paciente,
podem-se identificar as principais estruturas visualizadas nessa
janela: VD, septo interventricular, VE, parede inferolateral,
valvas mitral e adrtica e 4trio esquerdo (Figura 1). Através
dessa incidéncia, ¢ possivel obter informagées importantes,
como a respeito da relagio entre ventriculos direito e esquerdo
e da funcio sistdlica ventricular esquerda.

Janela paraesternal curta (ou transversal)

Mantendo-se o transdutor posicionado no mesmo local
onde foi obtida a incidéncia longitudinal, o examinador
realizard uma rotagio a aproximadamente 90°, direcionando
agora o marcador para o ombro esquerdo do paciente (Figura
2). A depender da altura em relagao ao VE em que o corte
for obtido, diferentes estruturas poderao ser avaliadas. Ao
nivel da musculatura papilar, identificam-se os ventriculos
direito e esquerdo; com uma leve inclinagio cranial, soma-
se a valva mitral. Num plano ainda mais cranial em relagio
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a esse, na altura da valva aértica, podemos identificar dtrio
esquerdo, dtrio direito, valva tricispide, VD, valva pulmonar
e, eventualmente, artéria pulmonar e seus ramos principais. A
janela paraesternal curta tem entre suas principais aplicagoes
a avaliacdo global e segmentar da fungio sist6lica do VE,
bem como da dinimica entre ventriculos direito e esquerdo.

Janela apical

Posicionando-se o transdutor junto ao 4pice cardiaco, ou
aproximadamente no quinto ou sexto espagos intercostais, com
o marcador apontando para o brago esquerdo do paciente,
obtém-se o corte apical. Serdo identificadas as 4 cAmaras do
coragio - os dois 4trios e os dois ventriculos (Figura 3). A janela
apical ¢ de fundamental importincia para muitas das medidas
quantitativas obtidas na ecocardiografia a beira do leito, por
meio da aplicagdo de Doppler, pelo fato de proporcionar um
melhor alinhamento do transdutor em relacio aos fluxos
sist6licos e diastélicos entre as cAmaras cardiacas. Uma leve
varredura cranial do transdutor proporcionard ao operador a
visualizagdo da via de saida do VE (conhecida como “quinta
cAmara’, caracterizando, agora, o corte apical de 5 cAmaras).



O corte apical de 5 cAmaras tem como suas principais
aplica¢des a avaliagao da morfologia e funcionalidade da
valva adrtica e a obtengio da integral velocidade-tempo (IVT),
empregado na estimativa do débito cardiaco (DC) obtido por
meio da ecocardiografia.

Janela subcostal

Com o transdutor posicionado cerca de 1 a 2cm abaixo do
apéndice xifoide e o indicador ainda direcionado para o brago
esquerdo do paciente pode-se obter o corte subcostal de 4
cAmaras, em que se identificam, também, os dois dtrios e dois
ventriculos, embora em orientagao diversa em relagao aquela
obtida nos cortes apicais (Figura 4). A avaliagio das estruturas
nessa incidéncia ¢ limitada em alguns aspectos, principalmente
por sua orientagdo em relagdo ao transdutor. Todavia, em
pacientes submetidos a ventilagio mecanica (VM) ou portadores
de enfisema pulmonar, por exemplo, pode ser a alternativa que
possibilita a melhor qualidade de imagem. Ainda, tem como
caracteristica possibilitar uma investigagao de derrame pericdrdico,
justamente por sua abordagem na face dependente do coragio.

Por meio de leve varredura caudal, pode ser identificada a
veia cava inferior (VCI) em incidéncia transversal. De outra
forma, partindo-se da incidéncia subcostal com o 4trio direito
no centro da imagem, uma rotagao do transdutor posicionando
o indicador em dire¢do a flrcula esternal pode-se visualizar
a VCI em situagio longitudinal (Figura 5). Essas incidéncias
possibilitam a avaliagio de seu didmetro bem como de seu grau
de variacdo induzido pela ventilacio.

Figura 1 - Janela paraesternal longitudinal.
VD - ventriculo direito; VE - ventriculo esquerdo; AO - aorta; AE - 4trio esquerdo.

Fonte: adaptado de Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Sao Paulo:
Atheneu; 2018.
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Figura 2 - Diversos planos de observacao na janela paraesternal transversal. (A)
Paciente em dectibito lateral esquerdo. Transdutor no terceiro espaco intercostal
esquerdo, com index apontado para o ombro esquerdo (2 horas); (B) transdutor
com ponta inclinada para cima para visualizar o corte ao nivel da valva adrtica (ver
asterisco); (C) transdutor menos inclinado, obtendo corte ao nivel da valva mitral (ver
seta); (D) transdutor com ponta inclinada para baixo, visualizando corte ao nivel dos
musculos papilares (ver setas).

VSVD - via de saida do ventriculo direito; TP - tronco da artéria pulmonar; AE - étrio esquerdo; AD - étrio direito;
VD - ventriculo direito; VE - ventriculo esquerdo.

Fonte: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Sao Paulo: Atheneu; 2018.

Figura 3 - Janela apical de 4 e 5 camaras. (A) Paciente em semidectbito lateral
esquerdo (ligeiramente inclinado para o dorso). Transdutor no quinto espaco intercostal
esquerdo, entre a linha médio-clavicular e a linha axilar anterior, com index apontado
para o brago esquerdo (3 horas). (B) Janela apical de 4 cdmaras. (C) Janela apical de
5 camaras: obtida a partir da janela apical de 4 camaras, com a ponta do transdutor
inclinada discretamente para cima, mantendo contato com a pele do paciente, na qual
podem-se visualizar a valva adrtica e a via de saida do ventriculo esquerdo.

VD - ventriculo direito; VE - ventriculo esquerdo; AE - étrio esquerdo; AD - étrio direito; VSVE - via de saida do
ventriculo esquerdo.

Fonte: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Sao Paulo: Atheneu; 2018.
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Figura 4 - Janela subcostal de 4 camaras, onde pode-se visualizar também o
figado.
VD - ventriculo direito; VE - ventriculo esquerdo; AE - atrio esquerdo; AD - 4trio direito.

Fonte: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Séo Paulo: Atheneu; 2018.

Figura 5 - Janela subcostal da veia cava inferior.
VCI - veia cava inferior; VH - veia hepética; AD - atrio direito

Fonte: Acervo pessoal dos autores.

Dominio 1 - Avaliagao da funcao sistélica do VE

1. A avaliagao qualitativa da fungio global do VE é
a maneira preferencial de avalia¢io do paciente

grave pelo médico nao especialista - concordancia
de 100%.
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2. A avaliagao quantitativa da fun¢io do VE do
paciente grave pode ser realizada pelo médico
nao especialista em situagoes selecionadas -
concordancia de 81,25%.

A avaliacio qualitativa da funciao global do VE tem
sido comumente empregada na avaliacio do paciente
critico. Diversos autores denominaram eye-balling o ato
de determinar a funcio ventricular por meio da impressao
visual, sem o uso de qualquer método quantitativo. O eye-
balling pode ser realizado de forma mais 4dgil do que os
métodos quantitativos de referéncia,” prescindindo ainda
do delineamento da borda endocirdica, o que pode ser
trabalhoso e consumir tempo, mesmo em pacientes com
janela ecocardiografica favordvel.

A maioria dos curriculos publicados de capacitagio em
ultrassonografia do paciente grave recomenda a avaliagio
qualitativa da fun¢io do VE (ou mesmo bindria - com ou
sem disfun¢io) como método de escolha.’” Melamed et
al. identificaram uma boa correlagdo entre a categorizagio
em niveis de fragdo de ejecio de intensivistas com breve
treinamento de imersao utilizando equipamentos portdteis
em comparagio a ecocardiografistas utilizando equipamento
convencional."V A precisio da avalia¢do realizada por meio
dessa abordagem tende a ser maior"? em comparagio a
avaliacdo quantitativa.

Os participantes foram unanimes em concordar que
o método preferencial para avaliagio da fungao sistdlica
ventricular esquerda deve ser qualitativo; entretanto, 81,25%
concordam que o médico nao especialista pode se valer da
avalia¢do quantitativa em situagoes selecionadas. Kanji et
al.,!? em revisio sistemdtica de 15 estudos que avaliaram
curriculos de ultrassonografia para pacientes graves,
reportaram que a correlagio média encontrada entre nao
especialistas e ecocardiografistas para a avaliacio qualitativa

de funcio sistélica do VE é de 0,67.

3. O método de Simpson é o método de escolha paraa
avaliacao quantitativa da fun¢iao do VE do paciente
grave pelo médico nao especialista - discordincia
de 81,25%.

4. A taxa de variagao de pressao por intervalo de
tempo (dP/dT) deve ser utilizado pelo médico
nao especialista para avaliacio semiquantitativa

da funcao sistélica do VE - discordancia de 87,5%.

5. O método de Teichholz é o de escolha para a
avaliacao quantitativa da fun¢iao do VE do paciente
grave pelo médico nao especialista - sem consenso.



6. A excursio sistdlica do plano anular mitral (MAPSE -
mitral annulus plane systolic excursion) deve ser
utilizado pelo médico nio especialista para avaliagao
semiquantitativa da fungao sistélica do VE - sem
consenso.

7. A onda §’ deve ser utilizada pelo médico nao
especialista para avaliagao semiquantitativa da
funcio sistélica do VE - sem consenso.

A evidéncia que trata da avaliagao do VE em pacientes
criticos ¢ bastante limitada, uma vez que a maioria dos estudos
disponiveis a respeito incluiu pacientes portadores de doengas
cardiacas estruturais, ndo necessariamente em vigéncia de
doen¢a aguda.

Bergenzaun et al."? avaliaram diversos parimetros de
avaliagdo da fungio sistélica do VE em uma populagio de
pacientes criticos, em choque e mecanicamente ventilados.
Todos os parimetros estudados foram factiveis nessa
popula¢do, embora o método de Simpson uniplanar nao tenha
sido passivel de obtencio em 7% dos individuos (e tenha
apresentado variabilidade intraobservador de até 10,6%). A
estimativa qualitativa por eye-balling e a descida longitudinal
do plano mitral (MAPSE) foram obtidas em 100% dos
pacientes, sendo que o método eye-balling guardou boa
correlagio com Simpson durante todo o periodo do estudo.

O método de Simpson biplanar é amplamente considerado
o padrio para avalia¢do quantitativa da fracio de ejegao do
VE.(41) Entretanto, embora possa fornecer informagoes
tteis para a adequada avaliagdo da fungao ventricular
esquerda, trata-se de um método que demanda tempo para
sua realizagdo; requer aquisi¢io de imagens ecocardiograficas
suficientemente precisas para o delineamento da borda
endocdrdica; apresenta significativa variabilidade intra e
interobservador em paciente criticos"® e demanda pericia
do examinador em nivel préximo aquele considerado do
especialista em ecocardiografia. O método uniplanar pode
ser considerado uma alternativa com boa correlacio com o
biplanar”” e maior agilidade para sua obtengio.

A férmula de Teichholz, embora muito utilizada previamente
para converter didmetros em volumes sistdlico e diastdlico (e,
por conseguinte, a fracio de ejeca0), necessita também de boa
resolu¢do de imagem e adequado alinhamento das paredes
do VE para sua aferi¢io e tende a subestimar a repercussdo de
comprometimentos regionais da fungio ventricular, sobretudo
em pacientes com cardiopatia estrutural.

O emprego de quaisquer das técnicas deve levar em
considera¢io as limitacoes inerentes da prépria fragio de ejecao
como parametro de funcio sistdlica no paciente criticamente
doente."® Variacoes agudas de volemia ou de pré e pds-
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carga, por exemplo, podem alterar de forma significativa os
valores de fracio de ejecio sem que, necessariamente, isso
implique efetiva mudanca na fungio sistdlica. Pelos motivos
supracitados, o comité nao atingiu consenso nas questoes
relacionadas 2 aferigio da fracio de ejecao.

Em relagio aos demais pardmetros de avaliagao da fungao
ventricular esquerda, nem o uso do MAPSE nem a mensuragio
da onda §’ por meio do Doppler tecidual (Figura 6) foram
objeto de consenso. Embora possam detectar alteragoes
mais sutis na fungio ventricular,"” predominam estudos em
pacientes nio criticos,***" além de demandar um adequado
alinhamento da imagem para evitar subestimativas. A medida
do MAPSE pode constituir-se em alternativa vidvel em
pacientes com janelas actsticas desfavordveis.*” Em pacientes
em choque, a redugio do MAPSE esteve correlacionada com
a mortalidade em 28 dias.”® Apesar dos aspectos favordveis
acima considerados, tanto a obtencio do MAPSE como da
onda S’ requerem determinado grau de pericia por parte do
operador, para que nao existam erros na aquisi¢io da imagem
e, assim, na sua interpretagao e na posterior tomada de decisdo.
Acreditamos que a auséncia de consenso verificada nesses
topicos esteja relacionada ao fato de se tratarem de medidas
inerentemente quantitativas, em contraste aqueles parimetros
qualitativos e de avaliagio subjetiva global que caracterizam a
esséncia da ecocardiografia a beira do leito pelo médico nao
ecocardiografista.

A avaliagao por meio do dP/dT, embora hd muito
validada na popula¢ao de individuos nao criticos,*** requer
a identificagao de fluxo de regurgitacio mitral e carece de
estudos no paciente agudamente enfermo, além de exigir
do operador todos os quesitos de adequado alinhamento
e resolugdo de imagem previamente descritos. Assim,
os membros do comité posicionaram-se contrariamente
ao emprego rotineiro desse parAmetro pelo médico nao
especialista (discordancia de 87,5%).

Dominio 2 - Avaliagao da fungao sistélica do VD

8. Uma avaliacao da fun¢ao do VD deve ser
rotineiramente realizada em situagdes de hipoxemia

grave e sindrome da anggistia respiratéria aguda
(SARA) - concordincia de 93,75%.

9. Uma avaliacao da fung¢ao do VD deve
ser rotineiramente realizada em casos de
tromboembolismo pulmonar (TEP) -
concordincia de 100%.

Desde Jardin et al.?® a avaliacio da funcio do VD tem
recebido maior atencao, pelo seu papel fundamental em
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Figura 6 - Medida da onda S' do Doppler tecidual. (A) Posicionamento do cursor do Doppler tecidual na parede lateral do anel mitral (seta) na incidéncia apical de 4
camaras. (B) Curva do Doppler tecidual em paciente com funcéo sistdlica normal, na qual podemos visualizar a onda sistdlicas e as ondas diastélicas E' e A'. Velocidade

de pico da onda S’ com amplitude normal (onda S’ > 9cm/s).

VE - ventriculo esquerdo; AE - 4trio esquerdo; AD - atrio direito; VD - ventriculo direito.

Fonte: adaptado de Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Séo Paulo: Atheneu; 2018.

diferentes cendrios comumente encontrados no cuidado
do paciente grave. A primeira década do ano 2000 marca
o incremento exponencial nas publica¢ées envolvendo
avaliagao ecocardiogrifica do VD no paciente critico,
reunindo interesse pelo seu papel & maior disponibilidade
de mdquinas portdteis nas unidades de terapia intensiva.*”

A faléncia ventricular direita deve ser considerada como
uma sindrome heterogénea, nao uma condigo especifica.
Embora a prevaléncia genérica de faléncia ventricular direita
no paciente critico no esteja estabelecida, alguns contextos
parecem estar mais frequentemente associados. Pacientes
hipoxémicos por qualquer natureza, portadores de disfungio
miocdrdica associada a sepse e em choque estao sob risco
aumentado de faléncia ventricular direita.*®

A VM com pressio positiva, por si s6, estd associada ao
comprometimento da fungio ventricular direita, destacando-
se dentre os efeitos sobre 0 VD o aumento da pds-carga e
a redugio da pré-carga.*” A magnitude dos efeitos da VM
invasiva (VMI) sobre o VD estd relacionada a complacéncia
tordcica, ao volume corrente e  pressao positiva expiratéria
tinal (PEEP - positive end-expiratory pressure) aplicada,
dentre outros fatores. Fouggeres et al.®” demonstraram que
o incremento de PEEP de 5cmH:O para o valor médio de
13cmH20 (ou a maior PEEP para atingir-se 30cmH>O de
pressio de platd) acompanhou-se de aumento do didmetro
diastélico final do VD, da resisténcia vascular pulmonar e
da queda do DC.

A SARA é uma das situagoes clinicas que mais comumente
representam desafios 4 fungio do VD, por meio do incremento
agudo de pés-carga. Esses pacientes nio apresentam apenas
acometimento alveolar e hipoxemia, mas alteragoes estruturais
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da circulagio pulmonar que cursam com inflamagao,
vasoconstricao, edema e microtrombos, culminando em
elevacio da pressio arterial pulmonar.®V A prevaléncia de cor
pulmonale agudo tem sido reportada como de até 25% em
pacientes portadores de SARA,®** embora j4 tenha sido de até
60% quando as préticas de VM utilizavam volumes e pressoes
inspiratdrias mais elevadas em relacdo a prdtica atual.®¥

Hipercapnia, elevagio de driving pressure acima de 18mmHg
e da pressao de platd estdo associadas ao desenvolvimento
de faléncia ventricular direita.*®> O fato de que a estratégia
ventilatéria parece interferir sobre o desempenho ventricular
direito levou autores a postularem estratégias designadas como
“protetora do VD, limitando a pressdo de platd, a driving
pressure e a pressao parcial de diéxido de carbono (PaCOz),
além de utilizar a ventilagio prona quando esses objetivos nao
s3o atingidos. A ventilacio prona parece associada a alivio das
pressoes do lado direito do coragio, conforme demonstrado por
Vieillard-Baron et al.®® em estudo que incluiu 42 individuos
portadores de SARA grave e verificou que tanto as dimensoes
do VD como a discinesia septal sao atenuadas apds uma sessao
de 18 horas em posigio prona; em consonancia, Joswiak et al.””)
reportaram reducio da relagio VD:VE, redugio do indice de
excentricidade e incremento do DC.

A utilizagio de parAmetros dinAmicos para avaliagao de
responsividade a fluidos deve ser realizada com cautela nos
pacientes com disfungao ventricular direita, uma vez que a
chance de falsos-positivos aumenta nessa situagio, e os efeitos
de uma expansio volémica podem resultar em deteriora¢io
hemodinimica, por meio dos mecanismos de interdependéncia
ventricular. A avaliacio de pardmetros ecocardiogrificos de
funcio ventricular direita antes e apds a oferta de volume



pode ser utilizada para descartar o desenvolvimento de faléncia
aguda de VD.*3

Pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) estio sob risco aumentado de desenvolver
sobrecarga ventricular direita, sobretudo quando exacerbados
e submetidos 2 VM. Até 80% dos portadores de DPOC
apresentarao sinais de sobrecarga, seja ela de natureza cronica
ou aguda.®” At um tero dos pacientes portadores de embolia
pulmonar terio sinais de sofrimento ventricular direito;“”
prevaléncia semelhante pode ser encontrada no infarto
inferior.“? Independentemente da etiologia, a identificagao
de sofrimento ventricular direito no paciente critico tem
relevincia progndstica em contextos como SARA,59 TEP“Y e
infarto do miocdrdio,*** repercutindo em maior mortalidade.

Houve consenso de que o VD deva ser avaliado pelo médico
ndo especialista nas situagdes de SARA e TEP (93,75% e 100%,
respectivamente). Entretanto, a avaliagio da funcionalidade do
VD pode ser importante em diversos cendrios frequentemente
encontrados nas UTTs e nas salas de emergéncia. Acreditamos,
porém, que o presente documento nio tem o objetivo de esgotar
as possibilidades diagndsticas da ecocardiografia a beira do leito;
o estreitamento do escopo das questoes formuladas favoreceu
a compreensio dos membros do comité e possibilitou o
posicionamento consistente em diversas questoes nesse e noUtros
dominios avaliados; e situacdes especificas, como, por exemplo,
infarto ventricular direito, hipertensio pulmonar e cardiopatias
congénitas, embora também frequentes, podem demandar
avaliagdo da fungio ventricular direita em cardter especializado,
estando na fronteira das possibilidades da ecocardiografia a beira
do leito pelo médico ndo ecocardiografista.

Nao surpreendentemente, em uma parcela considerdvel
de pacientes criticos, nio serd possivel qualquer avaliagio da
funcio ventricular direita por meio da abordagem transtordcica:
Huang et al.®” reportaram taxas de falha em se obterem
mensuragoes adequadas de até 27% dos individuos avaliados.

A abordagem funcional do VD ¢ desaftiadora, tanto
por sua conformagao piramidal, quanto por sua situacio
anatomica retroesternal e condi¢io dependente de pré-carga
da maioria dos parimetros utilizados para sua avaliagao.“?
Ainda, a fungio ventricular direita pode sofrer influéncia
direta de estratégias ventilatdrias, expansio volémica ou drogas
vasoativas, tornando fundamental sua avaliagio para o melhor
tratamento do paciente gravemente enfermo.

A mensuracio ideal das pressoes das cAmaras cardiacas
direitas se dd de forma invasiva, tanto por meio da cateterizacio
direita convencional, no laboratério de hemodinimica, ou pela
inser¢ao de um cateter de artéria pulmonar, possibilitando,
inclusive, monitoriza¢io continua da pressio da artéria
pulmonar. A ecocardiografia é uma alternativa bastante util (e
mesmo complementar) para avaliagio das cimaras direitas, tanto
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por seu cardter nao invasivo como por possibilitar a integragao
de aspectos morfoldgicos, dimensdes de cAmaras e parimetros
funcionais.

Huang et al.*” recentemente publicaram extensa revisao
sistemdtica abordando todos os parAmetros de funcao
ventricular direita descritos em pacientes criticos, na propria
UT]I, na sala cirdrgica ou no pronto-socorro, incluindo, em
sua maioria, pacientes com TEP, SARA, pés-operatério de
cirurgia cardfaca ou disfuncio miocdrdica associada a sepse.
Prevaleceram estudos de progndstico (28%) e de associagio
entre varidveis (27%). A maior parte dos estudos (69%)
utilizou um combinado de parimetros para avaliar a fungio
do VD. Embora a utiliza¢do de um pardmetro tnico resulte
em maior simplicidade, cada parimetro possui vantagens e
limitagoes especificas, podendo nio ser o ideal para aquela
situagio clinica ou paciente em questio.

Pode-se classificar os parAmetros de fun¢do ventricular
direita entre aqueles que avaliam a fun¢io global, a funcao
longitudinal e as pressoes de cAmaras direitas.

10. A avaliagao da fungio do VD pelo nio especialista
deve ser realizada por meio dos parimetros
de fungao sistélica global (dimensoes VD/VE,
dinimica do septo interventricular) - concordincia
de 100%.

Parametros de fungao global
Afericdo das dimensdes ventriculares direitas e VD/VE

Embora valores de referéncia para as dimensoes ventriculares
direitas nio estejam adequadamente validadas para pacientes sob
VM, a comparagio destas como o lado esquerdo pode servir de
referéncia.

A planimetria da borda endocérdica de ambos os ventriculos
no corte apical de 4 cAmaras para mensurago de suas respectivas
dreas pode ser utilizada para essa finalidade.“” A relagio entre
as dreas de VD e VE é comumente utilizada na definicio de
cor pulmonale, com a movimenta¢o septal anémala.”” Em
condigoes fisioldgicas, a drea diastélica do VD serd de até 60%
do VE (VD/VE até 0,6). Quando a drea do VD superar 60%
do VE, haverd dilatagio ventricular direita, que serd considerada
grave se VD/VE for superior a 1 (VD maior que VE). Vieillard-
Baron et al.“9 encontraram uma mortalidade de 25% em
pacientes com SARA e relacio de drea de VD/VE superior a 1.

Também por meio do corte apical de 4 cAmaras, é possivel
aferir a distAncia entre o septo interventricular e as inser¢oes
laterais dos anéis trictispide e mitral e, dessa forma, obterem-
se os didmetros de VD e VE, respectivamente. Os mesmos
parimetros para VD/VE utilizados para a drea poderao ser
utilizados com os didmetros. Medidas unidimensionais, no
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entanto, podem ser de acurdcia limitada em condi¢oes de
aumento de pré e pds-carga ventricular direita.”

Na obtencio dessas medidas, cuidado especial deve ser
empregado para que se megam as maiores dimensoes possivel
de VD, uma vez que distor¢oes de angulacio de janela sao
causas frequentes de subestimativa. Essas afericoes devem
ser realizadas ao fim da didstole ventricular, com as valvas
atrioventriculares em sua abertura méxima.

Avaliacao da dinamica do septo interventricular

O septo interventricular constitui-se como parte da
estrutura anatémica do VE, devendo manter em conjunto
com as demais paredes do VE uma conformagio simétrica, de
contratilidade sincronica no eixo transversal. Isso, entretanto,
depende da manutengio das relagoes presséricas fisioldgicas.

Em situagbes em que ocorra aumento das pressoes do
lado direito do coragio, o septo interventricular pode ser
rechacado em dire¢io ao VE, tornando-se retificado em parte
ou na totalidade do ciclo cardiaco. A contracio dissincronica
do septo em relacdo ao restante do VE ¢ designada como
movimento paradoxal e deve ser considerada sinal especifico
de aumento na péds-carga do VD. Até 22% dos pacientes
com SARA apresentam movimentagio septal paradoxal nos

primeiros 3 dias de SARA.®Y

11. A avaliagao da fungio do VD pelo nao especialista
deve ser realizada por meio da mensuragao do
Sfractional area change (FAC) - discordancia de
81,25%.

Fractional area change

Por meio da planimetria da borda endocdrdica do VD ao
fim da sistole e da didstole, é possivel calcular sua alteragao
fracional, por meio da férmula drea diastélica - drea sistdlica/
drea diastdlica. Valores de FAC < 35% indicam disfuncio
ventricular direita. A FAC estd associada a fracio de ejecao
do VD, sendo inclusive utilizada em alguns estudos como
parAmetro de comparacio para outros indices.“*® Fractional
area change reduzida guarda importincia também progndstica:
esteve associada, independentemente de outros fatores, a
mortalidade por todas as causas em pacientes pds-infarto
do miocdrdio.“” Para a adequada mensuracio, é necessria
a delimitagio manual e cuidadosa da borda endocérdica,
partindo-se do anel tricdspide lateral, seguindo pela parede
livie do VD até o anel tricispide medial, o que pode ser
tecnicamente desafiador em situacoes de posicionamento
inadequado (quando o decubito for exclusivamente
dorsal), VMI e uso de equipamentos dedicados a beira do
leito - nem sempre suficientes para a realizagio de medidas

Crit Care Sci. 2023;35(2):117-146

ecocardiogrificas avancadas. Ainda, note-se que, se por
um lado, a medida incorpora a contratilidade septal (e,
consequentemente, sofre influéncia do VE), a contribui¢io da
via de safida do VD nio serd levada em consideracio. Por esses
motivos, os membros do comité posicionaram-se contrdrios
a0 uso rotineiro deste pardmetro.

12. A avaliagao da fungio do VD pelo nao especialista
deve ser realizada por meio da mensuragao dos
parimetros de fungao longitudinal (medida da
excursao sistélica do plano do anel tricuspide
[tricuspid annular plane systolic excursion -

TAPSE], onda S’) - concordéncia de 87,5%.

Parametros de fungao longitudinal

Afericdo da medida da excursdo sistélica do plano do
anel trictspide

A disposigio das fibras miocdrdicas do VD segue uma
orientacio predominantemente longitudinal, em oposicao
a0 VE, transversal. Dessa forma, o mecanismo principal de
contragio do VD se d4 no eixo longo, da base em dire¢ao ao
dpice. A medida do deslocamento méximo do plano tricispide
em direcdo ao dpice do VD pode ser aferida por meio do
modo M (Figura 7).

O valor de TAPSE est4 relacionado a fracio de ejecio do
VD aferida por cintilografia miocérdica.®” Quando abaixo
de 17 mm, ¢ sugestivo de disfuncio ventricular direita e
tem impacto progndstico em diferentes cendrios,**? sendo
preditor isolado de mortalidade em recente estudo de pacientes
com SARA.®% Deve-se atentar ao fato de que a TAPSE nio
fornece informagbes acerca da contratilidade regional e pode
ser imprecisa nos casos de disfun¢o segmentar.

A TAPSE ¢ o parimetro mais frequentemente estudado
no paciente critico, possivelmente devido a simplicidade da
aferigéo. E, no entanto, uma medida sujeita a distorcoes,
sobretudo em relacio ao eixo de medida e aos artefatos de
movimento do coragio e do préprio paciente. E essencial que
se atente para o correto alinhamento do feixe ultrassénico
com o eixo de contragio longitudinal do VD, de modo
a evitar subestimativas. Dessa forma, pode-se obter boa
reprodutibilidade intra e interoperador.®”

Afericdo da onda S’ tricdspide

De forma complementar a TAPSE, a aplicacao do
Doppler tecidual sobre o anel tricispide, junto a sua insercio
na parede livre do VD, permite a aferi¢do da velocidade
méxima de deslocamento do miocdrdio em diregio ao dpice,
representando um pardmetro de funcio sistdlica (Figura 8).
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Figura 7 - Medida da excursao sistélica do plano do anel tricispide. (A) Posicionamento do cursor do modo M, ao nivel da base lateral do anel tricispide (seta), na
janela apical de 4 cdmaras. (B) Tracado do modo M em forma de onda representando a movimentacao da base lateral do anel trictispide durante o ciclo cardiaco. A fase
ascendente do tragado corresponde a sistole. A medida da excurséo sistélica do plano do anel trictispide é obtida com a medida da altura da onda. Nesse paciente, a
medida da excursao sistélica do plano do anel tricispide é de 22,8mm (valor normal > 17mm).

Fonte: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Sao Paulo: Atheneu; 2018.

Figura 8 - Doppler tecidual da velocidade de pico do deslocamento do anel
trictspide durante a sistole do ventriculo direito (onda S' tecidual).

Fonte: adaptado de Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Sao Paulo:
Atheneu; 2018.

Um valor de onda S’ abaixo de 10 cm/s é considerado um
indicativo de disfuncio ventricular direita.

Assim como a TAPSE, deve-se atentar para os artefatos de
movimento e de angulagdo do eixo longitudinal. Entretanto,
¢ menos dependente da qualidade da imagem obtida em
modo B, possibilitando mensura¢oes mesmo com janelas
limitadas.

Embora correlacionado as medidas de pressao sistdlica
da artéria pulmonar (PSAP) obtidas por meio do jato de
regurgitagio tricispide, ¢ um método que ainda carece de
validagao em comparagio com medidas invasivas por meio
do cateterismo cardfaco direito.* No paciente criticamente
enfermo, a aferi¢io da onda S’ ndo é tdo amplamente utilizada

como a TAPSE, mas foi associada 8 VM prolongada,®® a
gravidade da sepse e ao seu progndstico.®”

13. A avaliagao da fungio do VD pelo nao especialista
pode ser realizada por meio da mensuracao
das pressoes de cAmaras direitas em situagdes
selecionadas - sem consenso.

Pressoes de camaras direitas

Pressao sistdlica da artéria pulmonar por meio do jato
regurgitante trictspide

Diferentemente da valva mitral, a valva trictspide pode
dilatar-se no seu eixo lateral em resposta a elevagdes de pressao
a jusante, descomprimindo um VD sob sobrecarga pressérica,
embora possa resultar em congestao a montante e redugio
da pré-carga ventricular esquerda.®® A avaliagio do jato
regurgitante tricispide fornece informagoes acerca do grau de
elevagdo das pressoes no leito arterial pulmonar: via de regra,
a velocidade médxima de refluxo trictspide ¢ diretamente
proporcional a pressao arterial pulmonar. Uma velocidade de
regurgitacio inferior a 2m/s é considerada normal (Figura 9).%

Com o emprego do Doppler continuo alinhado ao eixo do
jato regurgitante, a equagao de Bernoulli simplificada [4 (Vini)*]
permite o cdlculo do gradiente pressorico a partir da mensuragio
direta da velocidade mdxima de regurgitacio.®” Esse gradiente
deve ser, entdo, somado a pressio atrial direita (PAD), para
que resulte na estimativa de PSAP (ver Dominio 4, Avaliagao
hemodinimica - Estimativa de pressdo venosa central).

A concordincia entre a medida de PSAP por meio da
equagao de Bernoulli e o cateterismo direito é, no entanto,
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Figura 9 - Estimativa da velocidade méxima do refluxo tricispide (em torno de
3m/segundo). Observar que, primeiramente, devemos localizar o jato com o
Doppler colorido. Em seguida, alinhamos o cursor do Doppler (linha tracejada)
com o jato e selecionamos a fungéo de Doppler continuo. Em seguida, no registro
das velocidades, aparecera uma curva continua.

Fonte: adaptado de Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Sao Paulo:
Atheneu; 2018.

moderada,“” uma vez que esse método presume que haja
uma transformagao direta de energia potencial (gradiente
pressérico) em energia cinética (pico de velocidade do jato
de regurgitagao tricuspidea). Em situacoes em que essa
relagao esteja alterada, a estimativa de pressao pode ser
consequentemente afetada. Jatos regurgitantes excéntricos ou
pacientes com AD pequeno podem ter subestimado o real
pico pressorico; ainda, fatores como dilatagio acentuada do
anel tricispide (e consequente refluxo continuo VD-AD,
com potencial equalizagio das pressoes), bem como disfungio
sistolica ventricular direita, implicam risco de subestimativa
nas medidas dependentes da andlise do fluxo de regurgitacio
tricispide. Da mesma forma, policitemia ou anemia grave
podem interferir na viscosidade sanguinea e resultar em
subestimativa ou superestimativa, respectivamente.®” Levando
em consideracio que o fator velocidade de regurgitacio serd
elevado ao quadrado, pequenos erros de aferigao resultardo em
medidas substancialmente distintas.
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Cabe salientar que a maior parte dos estudos que
analisaram a concordancia entre parimetros ecocardiogrificos
e medidas invasivas da PSAP foram realizados em pacientes
estdveis, em ventilagio espontinea. Nas situacoes em que
houver hiperinsufla¢io pulmonar (VM ou DPOC, por
exemplo), a acurdcia desses parimetros ¢ menos conhecida.
Arcasoy et al.“? reportaram desvios significativos dessa
medida em pacientes portadores de doenga pulmonar
avancada em lista para transplante pulmonar. Em pacientes
criticos submetidos 4 VMI e monitorizagio com cateter de
artéria pulmonar, Bouhemad et al.“? reportaram correlagio
significativa, com r = 0,74 entre a regurgitagio tricispide e
a PSAP; mais recentemente, Mercado et al.” reportaram
correlagao significativa, com r = 0,87 com a PSAP e 100%
de acurdcia para identificagio de hipertensio pulmonar.

A proporgio de pacientes nos quais é factivel realizar
a avalia¢do do refluxo tricispide se situa em torno de
75% em pacientes ambulatoriais®” e entre 60 e 70% em
pacientes criticos sob VM, %% pela presenca de obstdculos
como janela cardfaca insuficiente e hiperinsuflagao.©® A
efetiva auséncia de regurgitagio tricuspidea, apesar de
impossibilitar essa abordagem, nio descarta elevagio da
pressdo arterial pulmonar: em torno de 20% dos pacientes
com PSAP acima de 35mmHg nio tero refluxo trictspide;
dentre aqueles com PSAP acima de 50, até 95% terao jato
regurgitante detectdvel.”

Pressao média da artéria pulmonar

A pressao média da artéria pulmonar (PMAP) ¢ um
pardmetro essencial para o cdlculo da resisténcia vascular
pulmonar, além de ser representativa na avaliagio de
cendrios em que haja suspeicio de hipertensao pulmonar.
A PMAP pode ser obtida de diferentes formas por meio
da ecocardiografia, destacando-se a avaliag¢do do jato
regurgitante pulmonar, a obtengao da IVT por meio da
planimetria do jato regurgitante tricispide e a mensuragao
do tempo de aceleragio (TAC) da valva pulmonar.

No corte paraesternal de eixo curto, ao nivel da base
cardfaca, a aplicacdo do Doppler colorido pode identificar
um jato regurgitante partindo da valva pulmonar. A
aplicagao do Doppler continuo permitird, assim, o cdlculo
da velocidade mdxima de regurgitagao e do gradiente entre
a artéria pulmonar e o VD. Esse gradiente, somado a PAD,
resultard na estimativa da PMAP.©¢7% Entretanto, essa
medida serd factivel apenas em torno de 25% das situacoes
envolvendo pacientes criticamente doentes.

No mesmo corte, por meio da aplicagio do Doppler
pulsado imediatamente proximal & valva pulmonar, pode-
se obter 0 TAC da valva pulmonar, definido como o tempo



necessdrio para que o fluxo da via de saida do VD atinja sua
velocidade médxima. Quanto mais curto o TAC, maior serd a
pressdo arterial pulmonar. Um valor acima de 130 milissegundos
serd considerado normal, enquanto um valor abaixo de 105
milissegundos sugere hipertensao pulmonar.©”? A PMAP
poderd ser estimada por meio da férmula 90 - (0,62 x TAC).
Alteragoes de frequéncia cardiaca podem limitar a acuricia dessa
medida, embora para valores de PMAP acima de 25mmHg a
precisio pareca estar mantida.”” A identificagio de um entalhe
sistdlico no fluxo de ejeco indica aumento de resisténcia vascular
pulmonar e sugere a possibilidade de mecanismo pré-capilar.”?

O TAC ¢ uma medida que depende da pré-carga do VD,
da sua contratilidade, da resisténcia vascular pulmonar e dos
intrincados mecanismos entre esses fatores. A reprodutibilidade
da medida do TAC no paciente critico ¢, portanto, limitada
a estudos pontuais e com desempenho insatisfatério. Na
abordagem transtordcica do paciente sob VM, o correto
alinhamento com o fluxo da via de saida do VD pode ser
problemdtico, podendo a via transesofdgica constituir-se numa
alternativa vidvel.

Na avaliagao do jato regurgitante tricispide, Aduen et
al.”? propuseram um método adicional para estimativa da
PMAP, por meio da planimetria do jato regurgitante. O
gradiente médio resultante serd simplesmente somado 4 PAD
e resultard em estimativa da PMAP, com acuricia aproximada
de 80% em relagio as medidas obtidas por cateter de artéria
pulmonar.” Esse método foi posteriormente reproduzido
por Laver et al.”> em uma populagio de 53 pacientes criticos
submetidos a cateterizagio de artéria pulmonar. Embora a
diferenca média entre as medidas de PMAP tenha sido de
apenas 1,9mmHg, em apenas 43% dos pacientes foi possivel
obter a planimetria do jato para aplicagao dessa técnica,
limitando sua aplicabilidade.

Os participantes do comité nio obtiveram consenso em
relagdo ao emprego da estimativa das pressoes de cAmaras
direitas por meio da ecocardiografia & beira do leito pelo
médico nio ecocardiografista. Se, por um lado, existe o
reconhecimento de que se tratam de parAmetros hd muito
utilizados na prética clinica e diretamente relacionados
a fisiologia do paciente grave e até mesmo ao célculo de
varidveis hemodinimicas tradicionais (p. ex., resisténcia
vascular pulmonar), por outro, hd incertezas acerca da sua
precisao no cendrio especifico da emergéncia e da terapia
intensiva e caréncia de validagio de muitos desses pardmetros
em pacientes instdveis. Ainda, fatores como janelas
ecocardiogrificas insuficientes, uso frequente de VMI e
necessidade de habilidades avancadas por parte do examinador
para a realizagao de diferentes medidas quantitativas limitam a
aplicabilidade dessas medidas em cardter abrangente.
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Dominio 3 - Avaliag¢ao diagnéstica dos choques

14. A ecocardiografia a beira do leito deve ser
rotineiramente utilizada na avalia¢ao inicial dos
choques - concordéncia de 100%.

15. A ecocardiografia a beira do leito deve ser
rotineiramente utilizada no seguimento dos
choques e na reavaliacao apés institui¢ao de
terapias - concordancia de 100%.

16. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o
reconhecimento de hipovolemia grave como causa
do choque - concordancia de 100%.

17. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o
reconhecimento de cor pulmonale como causa do
choque - concordéncia de 100%.

18. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o
reconhecimento de tamponamento cardiaco como
causa do choque - concordéncia de 100%.

19. A ecocardiografia a beira do leito contribui para o
reconhecimento de disfungio ventricular esquerda
grave como causa do choque - concordéncia de

100%.

Este dominio foi o tinico a atingir consenso positivo e
de 100% para todas as seis questoes avaliadas - todas elas
no primeiro round de respostas por formuldrio eletronico.

O uso da ecocardiografia a beira do leito faz-se util no
estudo do choque e deve ser utilizada na avaliagio inicial,
de forma a auxiliar no entendimento dos mecanismos da
instabilidade hemodinimica. A andlise ecografica permitird
avaliar sinais de hipovolemia grave, cor pulmonale, disftuncao
ventricular esquerda grave ou a presenca de derrame pericdrdico
significativo, sendo uma ferramenta potencialmente associada
com redugio de tempo para diagndstico.”*””

O choque hipovolémico serd caracterizado por um baixo
DC devido a volume sist6lico reduzido. Sao visualizadas
cavidades com dimensoes reduzidas, pressoes de enchimento
baixas, e, por vezes, também ¢ visualizado ao fim de cada
sistole o encostar de suas paredes umas nas outras, sinal
descrito como kissing walls ou sinal de obliteragio sist6lica
A VCI normalmente encontra-se colabada e com intensa
variagio ao ciclo respiratério.

A faléncia ventricular direita pode acontecer em algumas
situagoes criticas como embolia pulmonar macica e sindrome
de anggstia respiratéria do adulto devido ao uso de pressoes
ventilatdrias elevadas para manter oxigena¢io compativel
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com a vida.“? O VD sofre dilatacio e disfuncao sistélica
subsequente a esses aumentos gradativos de pressoes na sua pés-
carga, levando ao choque obstrutivo em tdltima manifestagio.
Se a pressao do lado direito tornar-se maior que a esquerda,
ocorrerd 0 movimento paradoxal do septo interventricular para
a esquerda, além da dilata¢io da cAmara direita cada vez maior.
Esses dois achados juntos compdem o que chamamos de cor
pulmonale. Podemos ainda observar, em caso de cor pulmonale
agudo, presenca de alteracio segmentar das paredes do VD
com a presenca de hipocinesia ou acinesia da parede lateral com
contragao normal do dpice. Em caso de choque com suspeita
de embolia pulmonar, o uso combinado de ultrassom venoso
e dilatagdo ventricular direita ao ecocardiograma aumentou a
especificidade do diagndstico de TER”®

A presenca de contetdo hipoecoico ao redor do coragio
¢ indicativo de acimulo de liquido pericdrdico. A velocidade
de acimulo desse liquido pericérdico dita quanto de
liquido acumulado serd necessdrio para causar o colapso
circulatério por tamponamento. Derrames cronicos contam
com ajuste de complacéncia pericdrdica e podem chegar
a grandes volumes de efusdo antes do colapso. Derrames
agudos, como hemopericirdio, chegam mais rapidamente
a0 colapso por tamponamento, e cerca de 50 a 100mL de
sangue sdo suficientes para causar choque. A identificacio do
tamponamento em tempo habil pode alterar significativamente
o tratamento do paciente em choque. O colapso sistélico do
AD, somado ao colapso diastélico do VD, ¢ o sinal mais
precoce. A VCI torna-se tirgida e sem variagdes. Outros
sinais que podem ser identificados incluem a variagio de fluxo
adrtico, mitral e tricispide. A variagao inspiratéria de maior que
25% medida pelo Doppler pulsado ao nivel da valva mitral e
a mesma medida maior que 40% ao nivel da valva trictspide
sdo positivas para o diagndstico de tamponamento pericérdico.
Outro sinal que pode estar presente ¢ o balancar do coragio em
meio ao liquido, chamado de swinging heart, indicando que,
muito provavelmente, haja tamponamento cardiaco, quando
em vigéncia de instabilidade hemodinimica.

A utilizagao de parAmetros relacionados a fun¢io ventricular
esquerda - notadamente o eye-balling - no paciente em choque
pode rapidamente descartar o mecanismo cardiogénico.
Quando associada a estados de alto débito e redugio da pés-
carga, entretanto, a disfun¢io ventricular esquerda pode passar
incdgnita, sendo evidenciada apenas apés o restabelecimento
da volemia.””

Uma situagio clinica que merece mengio é a obstrugio
dinimica da via de saida do VE. Encontrada em até 20% de
pacientes portadores de choque séptico, constitui-se numa
situagdo associada com elevada mortalidade na UTI® e que
pode alterar significativamente o tratamento do paciente
em instabilidade hemodinimica, direcionando a linha de
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tratamento de vasoconstritores sistémicos e agentes inotrépicos e
cronotrépicos, por exemplo, para controle de frequéncia cardiaca
e manutengio da euvolemia ou mesmo administragao de
aliquotas de expansio volémica. Sendo uma ocorréncia por vezes
desconhecida @ priori ou mesmo de instalagio aguda quando da
doenca critica,®V
ecocardiografia de nivel avancado seu reconhecimento.

O protocolo Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension
(RUSH) consiste na avaliacio de colegoes liquidas nos seios
costofrénicos e pelve, além da aorta abdominal e propriamente
da fungio cardiaca, por meio das visualizagoes paraesternal,
apical e subxifoide.®” Bagheri-Hariri et al.,®¥ avaliando
pacientes em choque na sala de emergéncia, reportaram um
coeficiente de correlacio de 0,84 entre o resultado do protocolo
RUSH e o diagnéstico de referéncia final. Recente revisao
sistemdtica identificou quatro estudos originais que avaliaram
o desempenho diagnéstico do protocolo RUSH.® O /ikelihood
ratio positivo variou entre 8,25 (para choque hipovolémico) e
40,54 para choque obstrutivo; o likelihood ratio negativo esteve
entre 0,13 (para choque obstrutivo) e 0,32 (para choque de
etiologia mista). De maneira geral, o protocolo obteve melhor
desempenho para corroborar do que para excluir mecanismos
possiveis de choque.

O emprego da avaliagio ecocardiogrifica na avaliagio
do paciente em choque pode alterar significativamente
as condutas adotadas. A terapia de pacientes em choque
guiada pela ecocardiografia tende a estar associada 2 menor
utilizagao de fluidos e a0 maior reconhecimento de disfun¢ao
ventricular esquerda — e, consequentemente, ao uso de
inotrépicos.® O emprego da ecocardiografia no paciente
em choque tem sido inclusive associado a melhores desfechos
clinicos em estudos observacionais.®%”

torna-se essencial ao intensivista habilitado em

Dominio 4 - Avaliagao hemodinimica

A avaliagio de volemia em pacientes criticamente doentes
¢ tarefa complexa e que requer uma abordagem integrativa e
multimodal. O emprego do ultrassom nesse contexto deve ser
encarado da mesma forma, buscando-se diferentes ferramentas
para que, por meio da correlagdo clinico-ecocardiogréfica, o
examinador possa obter a informa¢ao mais representativa. Esse
tema talvez tenha sido o que mais sofreu alteragoes ao longo
dos tltimos anos em relagio a avaliagio do estado volémico e
a respeito de como utilizar pardmetros ultrassonograficos para
avaliagio de fluido-responsividade.

Sao componentes importantes da volemia passiveis de
serem avaliados a estimativa das pressoes de enchimento, tanto
do lado direito (pressao venosa central) como do lado esquerdo
do coragio (pressao de oclusio da artéria pulmonar - POAP),
e a estimativa da dgua pulmonar extravascular (APEV).



Via de regra, a avaliagdo do estado volémico leva em
consideragao varidveis denominadas coletivamente como
estdticas, obtidas em um determinado momento, fornecendo
dados sobre pressoes de cAmaras cardiacas que ndo informam
diretamente acerca do potencial de responsividade a
fluidos®#? e refletem interagoes complexas da fisiologia
cardiopulmonar. Sao exemplos de varidveis estdticas a PAD
e a POAP. Para avaliacio de fluido-responsividade devem ser
empregados parimetros especificos (dinimicos), abordados
nas se¢oes subsequentes.

20. A estimativa da pressao venosa central por meio
da ecocardiografia pelo médico nao especialista
é recomendada como parte da avaliagao
hemodinimica do paciente grave - concordancia
de 81,25%.

A estimativa de pressao venosa central - ou PAD - ¢ parte
da compreensio do estado volémico e hemodinidmico do
paciente critico, sendo determinada sobretudo pelo retorno
venoso e pela fun¢io ventricular direita. Via de regra, a
incorpora¢io da medida de PAD ao contexto clinico nio deve
ser feita de forma isolada, mas levando em consideracio todo o
restante da avaliacio hemodinimica. Dentre outros cendrios,
o conhecimento do valor de PAD ¢ relevante tanto para o
manejo hemodinimico do paciente em choque® como para
a determinagio das pressoes do lado direito do coragio, uma
vez que, sobre ela, impde-se o gradiente VD-AD.

A PAD pode ser estimada por meio da ecocardiografia
por meio da avaliagio da VCI, de acordo com a fase do ciclo
respiratério. Por se tratar de um vaso altamente complacente,
colapsével e contiguo, a VCI reflete diretamente alteragoes
de volume e pressido de enchimento do AD.“" Ainda,
a VCI mantém sua mecénica inalterada pelas respostas
compensatdrias a perda de volume circulante ou infusio de
vasoconstritores.®?

O difmetro da VCI deve ser aferido com o paciente em
posi¢ao supina, por meio do corte subcostal de 4 cAmaras,
por sua visao longitudinal, a uma distancia de 0,5 a 2cm
de sua inser¢ao no AD, tomando-se a precau¢io de manter
o alinhamento mais perpendicular possivel com as paredes
da VCI de modo a obter a medida mais fiel. Medidas
em decdbito lateral direito ou esquerdo podem alterar
significativamente o didmetro da VCL.®? Alguns autores
avaliaram a indexagao do didmetro de VCI a superficie
corporal, com resultados inconsistentes.***” A correlagao
interobservador do didmetro de VCI varia entre 0,56 ¢
0,81 e tende a ser mais precisa 2 medida que o examinador
acumula experiéncia.*1°V
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A metodologia precisamente utilizada para aferi¢io do
didmetro da VCI variou consideravelmente entre os estudos
que avaliaram o desempenho dessa técnica. Enquanto alguns
autores buscaram relacionar o didmetro diast6lico da VCI
com a PAD,®395102109 11105 avaliaram o chamado indice
de colapsibilidade (didmetro mdximo - didmetro minimo/
didmetro médximo).®119109 Ag correlacées (coeficiente )
reportadas entre a PAD e o didmetro diastélico se situam entre
0,72 ¢ 0,86; em relacdo ao indice de colapsibilidade, entre 0,57
e 0,76. Stawicki et al."%” reportaram uma correlagio inversa
entre uma variagao de 3,3% no indice de colapsibilidade e
ImmHg na PAD.

A acurdcia desses pardmetros para predi¢ao do valor
especifico de PAD, entretanto, ¢ limitada,®”1%1%¢1%) devido
a significativa sobreposicio de pacientes com PAD normal
e elevada e VCI dilatada, bem como 2 capacidade limitada
da VCI de se dilatar em resposta a incrementos de PAD; a
identificagio de VCI dilatada pode sugerir PAD elevada, mas
nio pode identificar a magnitude dessa elevagao."® Valores
extremos de didmetro de VCI, entretanto, podem ser uteis
em situagdes selecionadas. Quando inferiores a 12mm, estio
relacionados 2 PAD inferior a 10mmHg em pacientes sob
VML " com alta especificidade, ainda que as custas de baixa
sensibilidade.

Uma série de contextos clinicos pode resultar em dilatagao
de VCI sem elevagio associada de PAD. Adetas"'” ou pacientes
com grande superficie corporal, da mesma forma, podem ter
dilatagao espuria de VCI. Ainda, pacientes portadores de
hipertensao portal ou intra-abdominal de outra natureza,
portadores de asma ou DPOC exacerbada, dentre uma série
de situagoes, """ podem ter limitagoes 2 adequada avaliagio do
comportamento da VCI.

Notadamente, pacientes sob VMI podem ter VCI dilatada
tdo somente em decorréncia de pressao positiva intratordcica.
A correlacio entre o didmetro da VCI e a PAD ¢é maior
naqueles pacientes em ventilagio espontinea (r = 0,97) em
comparagio aqueles mecanicamente ventilados (r = 0,59).0%)
Dessa forma, a estimativa de PAD por meio da andlise da VCI
deve ser prioritariamente utilizada em pacientes em ventilagio
espontnea (pressao intratordcica inspiratoria negativa). Nessa
populagio, Dipti et al.,"*? em metandlise de cinco estudos na
sala de emergéncia, reportaram que o didmetro médximo da
VCI ¢ consistentemente menor em pacientes hipovolémicos
em comparagio com os euvolémicos. Em pacientes dispnéicos
na sala de emergéncia, a andlise do didmetro da VCI foi a
medida ultrassonografica mais acurada para a identificagio
de etiologia cardiaca.""?

A diretriz da American Society of Echocardiography propoe

que, por meio da integragio do grau de colapso inspiratério
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e seu didmetro, pode-se atribuir um determinado valor de
PAD. O grau de colapso da VCI deve ser expressado de
forma percentual e dicotdmica (inferior ou superior a 50%).
Salienta-se que essa técnica permitird a atribuigao arbitrdria
de um dentre trés valores predeterminados (3, 8, ou 15),
nio sendo possivel determinar-se o valor exato de PAD,!'¥
e que a precisdo exata dessa estratégia nao se encontra
adequadamente documentada.

O fluxo venoso hepdtico ¢ diretamente relacionado ao
fluxo venoso por meio do sistema dtrio-cava, compartilhando,
portanto, muito do seu comportamento nas diferentes
situagoes hemodinidmicas. As veias hepdticas esquerda e
direita drenam para a VCI ao nivel do diafragma, podendo
ser avaliadas pelo corte subcostal de 4 cAmaras.

A avaliagao do fluxo da veia hepdtica pode ser empregada
como ferramenta complementar na estimativa de PAD.
Em condi¢ées de PAD baixa ou intermedidria, ocorrerd
predominio sistélico no fluxo hepdtico (a velocidade da
onda sist6lica - Vs - serd superior a diastdlica - Vd). Quando
do aumento da PAD, o predominio sistélico é perdido, e a
relagdo entre Vs e Vd serd inferior a 1. De forma andloga,
a fragao de enchimento sistdlico da veia hepdtica (IVT
sistdlico/IVT sistdlico + IVT diastélico) pode ser obtida.
Um valor inferior a 55% estd relacionado a uma PAD acima
de 8mmHg com sensibilidade de 86% e especificidade
de 90%.1"9 Apesar de estudadas sobretudo em pacientes
mecanicamente ventilados (ao contrdrio da avaliacio da
VCI), essas técnicas requerem maior pericia do operador na
obtengio da janela apropriada e na aplica¢io do Doppler.

A avaliagao da dinamica das veias jugulares tem sido
proposta para estimativa de PAD, com diferentes técnicas
e resultados conflitantes.'*!1” Diversas outras técnicas
estdo descritas para avaliagio de PAD, estando, porém, no
entendimento deste grupo, além do escopo do médico nio
ecocardiografista.10120:121)

21. A estimativa da pressao atrial esquerda (PAE)
por meio da ecocardiografia pelo médico nao
especialista é recomendada como parte da avaliagao
hemodinimica do paciente grave - sem consenso.

A POAP ¢ um pardmetro hemodinimico relacionado
ao enchimento ventricular esquerdo e, portanto, a fungio
diastélica ventricular esquerda - e, por conseguinte, 4 PAE.
Sua mensuragio pode ser obtida por meio de cateterismo
cardiaco, ou, mais comumente, na prética clinica, por meio
da insercio de um cateter de artéria pulmonar e da oclusio de
um ramo principal da artéria pulmonar pela insuflagio do seu
balonete distal. A ecocardiografia ¢ uma alternativa nio invasiva
para a avaliagio de POAP, uma vez que diversos parAmetros
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ecocardiograficos que guardam relagiao com a didstole
ventricular podem ser usados para sua estimativa. Dentre os
pardmetros relacionados, os mais frequentemente empregados
si0 a onda F, a relacio E/A, a onda € e a relagio E/e’.

A onda E corresponde a primeira fase da didstole
ventricular (enchimento ventricular répido - early filling),
consequéncia do gradiente pressorico gerado entre o dtrio
e o VE, a partir do relaxamento isovolumétrico do VE.
Nessa fase do ciclo cardiaco, ocorre em torno de 60 - 65%
do enchimento diastélico. A velocidade de pico da onda E
¢ aferida posicionando-se o volume-amostra do Doppler
pulsado imediatamente acima da abertura dos folhetos mitrais,
num corte apical de 4 cimaras. Em condicdes fisioldgicas,
o valor esperado da onda E situa-se entre 80 - 100cm/s.
Em individuos sadios, a medida isolada da onda E pode ser
preditora da POAR.(*

Apbs a equalizagio do gradiente de pressoes entre AE e
VE, o restante do enchimento ventricular esquerdo se dard
pela contracio atrial, representado ao Doppler transmitral pela
onda A. E/A, em condicdes fisioldgicas, mantém-se, portanto,
acima de 1. Nas situagées em que houver comprometimento do
relaxamento ventricular esquerdo, o gradiente pressérico AE-VE
se torna mais estreito, limitando a amplitude da onda E (E/A
inferior a 1). Nas situagdes clinicas em que houver consequente
elevagio compensatéria da PAE, havera reversio desse padrio,
retornando E/A para superior a 1 (padrio pseudonormal) ou
mesmo para superior a 2 (padrio restritivo). Naguch et al.,"*
em uma populagio de pacientes criticos, identificaram uma
correlagao significativa (r = 0,75) entre o valor de E/A e a
POARP aferida por cateterizagao de artéria pulmonar. Boussuges
et al."?¥ avaliaram, dentre outros parimetros hemodinimicos,
E/A em pacientes mecanicamente ventilados, encontrando
valor preditivo positivo de 100% para PAE acima de 18mmHg
quando E/A ¢é superior a 2.

Possivelmente, o pardmetro mais estudado para avaliagao
das pressoes diastdlicas esquerdas seja a E/¢’, com a intengao de
indexar-se a onda E por seu equivalente tecidual (¢'), varidvel esta
que seria menos sujeita a variagoes de pré-carga (Figura 10).1%)
Ommen et al.,"*® valendo-se de parAmetros hemodinimicos
invasivos como referéncia em pacientes encaminhados a
cateterismo cardiaco, identificaram que a acuricia da E/¢’
foi de até 76% em relagio a pressao diastélica do VE, com
resultados ainda superiores quando utilizado o anel mitral septal
em relagdo ao lateral (ou mesmo & média entre estes pontos
de aferigio) para mensuragio da velocidade do deslocamento
tecidual miocdrdico. Aplicando uma andlise bimodal, os autores
reportaram que 23 de 27 pacientes com E/e’ menor do que 8
tinham pressoes diabdlicas normais; de forma andloga, todos
os pacientes com E/¢” acima de 15 tinham pressoes diastélicas
elevadas.



Figura 10 - Doppler tecidual da parede lateral basal do ventriculo esquerdo.
Observar onda E' abaixo da linha de base, durante a diastole (onda E' ou €).

Fonte: adaptado de Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgéncia. Sao Paulo:
Atheneu; 2018.

Cabe pontuar que esses resultados foram obtidos em
pacientes hemodinamicamente estdveis, e sua transposi¢io
para pacientes criticos continua sendo motivo de divida.
Sharifov et al.,"*” inclusive, por meio de revisio sistemdtica,
apontam que nio hd evidéncia suficiente para que se
avalie adequadamente a correlacio de E/e’ com alteragoes
da pressao diastélica do VE em resposta a exercicio ou
intervengoes farmacolégicas, aumentando ainda mais a
incerteza em relagao aos pacientes instdveis. Salientem-se
ainda as frequentes limitagoes técnicas relacionadas a aferi¢ao
do parimetro ¢: patologias que acometam a estrutura do
anel mitral, regurgitacio mitral grave, dissincronia ventricular
e anormalidades contrdteis regionais. Embora estudos
pontuais sugiram acurdcia dessa medida mesmo em pacientes
submetidos 8 VM"?® e em choque séptico,* valores de
referéncia ainda nio estdo adequadamente validados na
populagio de pacientes criticamente enfermos.

Os valores preditivos positivo e negativo de E/¢” maior que
14 foram apenas moderados (56 ¢ 62%, respectivamente)
em recente estudo transversal que comparou pardmetros
ecocardiograficos a mensuragoes invasivas.'*’
forma, recente metandlise de estudos em pacientes com fungio
sistdlica ventricular esquerda preservada®®? avaliou a correlagio
de medidas invasivas com pardmetros ecocardiogrificos de
disfuncio diastélica. A melhor acurdcia encontrada foi com
E/¢, ainda que com ampla variabilidade (r = 0,19 - 0,84) ¢
correlagio predominantemente moderada. Destaquem-se a
frégil base de estudos (9 estudos, incluindo 286 pacientes - 31
pacientes por estudo em média) e o fato de incluirem, em sua
maioria, pacientes ambulatoriais e estiveis hemodinamicamente.

Ainda que se tratem de aferi¢oes frequentemente realizadas
nas pratica clinica e de relativa simplicidade para sua obtengéo,

) Da mesma
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levando-se em consideracio a literatura ainda inconsistente,
no que diz respeito ao uso desses parAimetros no paciente
gravemente doente, ndo houve consenso acerca da sua utilizagio.
A parte as limitagoes desses pardmetros para afericio das pressoes
de enchimento no paciente critico, o poder prognéstico da
avaliacio da funcio diastélica tem sido motivo de atencio.3?
Ainda, o uso combinado da avaliagio da funcio diastélica com
a ultrassonografia pulmonar*>*¥ pode fornecer informagoes
mais consistentes acerca do mecanismo subjacente em cendrios
de insuficiéncia respiratéria aguda.

22. A estimativa da APEV por meio da ultrassonografia
tordcica pelo médico nao especialista é recomendada
como parte da avaliagio hemodinimica do paciente
grave - concordincia de 87,5%.

Em situacoes de instabilidade hemodinimica, a decisao
pela administracio de aliquotas de solugoes expansoras pode
estar indicada, embora a agressividade dessa estratégia venha
sendo motivo de debate. O aumento da permeabilidade
capilar pulmonar do paciente grave, entretanto, pode resultar
em extravasamento de liquido para o compartimento
extravascular e consequente incremento da APEV e hipoxemia,
complicando ainda mais o processo decisério didrio, no que
diz respeito a expansio volémica na UTL.

O raio X de térax segue sendo utilizado para monitorizagio
de APEV, embora sua acuricia para essa finalidade nio seja
a ideal."*>1%) O método de escolha para avaliagao clinica
da quantidade de APEV ¢ a termodilui¢do transpulmonar,
embora exija a utilizagao de equipamento especializado e
invasivo, limitando sua disponibilidade a beira do leito a
contextos selecionados. Por meio da termodilui¢io, valores
esperados de APEV se situam entre 3 e 7mL/kg de peso ideal,
enquanto que valores acima de 10ml/kg sdo caracteristicos de
edema pulmonar.3®

Nesse cendrio, a ultrassonografia toricica surge como
op¢do, uma vez que a presenca de um volume suficiente
de APEV proporciona impedincia actstica suficiente para
a propagacio dos feixes ultrassdnicos, desencadeando a
formacao de artefatos conhecidos como linhas B.13% O
incremento na quantidade de APEV estd relacionado de
forma linear ao aumento proporcional na quantidade de
linhas B pulmonares.*“!*) A quantidade de APEV estimada
por meio do ultrassom estd relacionada ao pior prognéstico
em pacientes portadores de SARA;"Y valores acima de
14ml/kg estao associados a maior mortalidade, quando
detectados na admissao na UTT.(4?

Volpicelli et al."* analisaram 73 pacientes criticos quanto
a correlagio entre o padrio sonogrifico pulmonar (padrio
A ou padrao B, conforme o predominio dos artefatos
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encontrados) e os niveis de POAP e de APEV. Embora a
acurdcia do padrio A sonogrifico pulmonar para predigao
de POAP < 18mmHg tenha sido limitada (sensibilidade
de 85,7% e especificidade de 40%), com relagao a APEV
os resultados foram promissores (sensibilidade de 81% e
especificidade de 90,9% para APEV < 10mL/kg); esses
achados vao de encontro a estudos previamente publicados, "%
possivelmente refletindo a complexidade dos fend6menos
hemodinimicos no contexto da doenga critica.

A dinimica da identificacio das linhas B reflete tanto
sua precocidade quanto a fugacidade quando hd variagoes
significativas de volemia"*'%% ¢, quando interpretado no
cendrio clinico adequado, esse achado pode refletir flutuagoes
do estado volémico em tempo real. O dinamismo dos achados
pode tornar vidvel a aplicagio da ultrassonografia pulmonar
para monitorizagao de APEV no contexto de trauma ou
perioperatério de cirurgia tordcica de grande porte.! 414

A estimativa do volume de APEV por meio da quantificacio
das linhas B pulmonares pode ser realizada por meio de um
dentre diversos protocolos disponiveis.">"? A utilizagao
de protocolos simplificados’®” estd relacionada a acurdcia
diagndstica compardvel, mesmo valendo-se de menor niimero
de medidas.

Embora haja um niimero considerdvel de estudos
avaliando a correlago entre a quantidade de linhas B e tanto
o desenvolvimento de edema pulmonar clinico quanto o
incremento direto de APEV, hd que se considerar que se
tratam de pequenos estudos (19 - 73 pacientes) e que resta
indefini¢do com relagio a qual a técnica mais adequada para
a monitora¢io da quantidade de linhas B e como lidar com
a subjetividade na quantificagao desse artefato aos olhos do
operador. Corradi et al.">" propuseram a automatizagio dessa
quantificagao por soffware dedicado, embora esses achados
ainda caregam de validagio em diferentes populagdes.

A baixa especificidade das linhas B deve ser levada em
consideragao em relagao a presenca de doengas parenquimatosas
prévias (fibrose pulmonar, pneumonites intersticiais), que
podem limitar o emprego dessa ferramenta numa populagio
nio selecionada de individuos.

23. A utilizagao de linhas B na ultrassonografia
pulmonar pode ser utilizada como medida de

seguranga para oferta de fluidos - concordancia
de 81,25%.

Baseando-se no racional da relacio entre APEV e o
incremento de linhas B pulmonares, alguns autores">?
sugerem que a oferta de fluidos, quando necessdria, deveria
ser guiada pela ultrassonografia pulmonar, até o ponto em
que o paciente passa a desenvolver linhas B, indicando que
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atingiu o ponto de inflexdo da curva de Frank-Starling. A
partir desse ponto, ofertas adicionais de fluidos resultariam
apenas em efeitos deletérios.

Em estudo com modelos experimentais de SARA,
Gargani et al."*¥ demonstraram que o surgimento de linhas
B pulmonares ocorre de forma precoce na indugao de injuria
pulmonar apds administragao de dcido oleico, de forma
concomitante a piora de complacéncia, mas bastante mais
precoce que o surgimento de hipoxemia.

Posteriormente, Caltabeloti et al.,"*® avaliando 32
pacientes com sepse e SARA, reportaram que o escore
ultrassonogréfico de linhas B aumentou em 23% quando
aferido 40 minutos ap6s a administracio de uma aliquota de
1.000mL de cristaloide, em relagio ao ponto de partida. Em
contrapartida, a relagio entre pressao parcial de oxigénio e
fragio inspirada de oxigénio (PaO2/FiO2) se manteve estdvel
nesse ponto - sugerindo que os achados de Gargani et al.**?
possam ser espelhados em estudos clinicos envolvendo
pacientes criticos. Theerawit et al.,"® em estudo que incluiu
20 pacientes admitidos na UTT, reportaram que o escore
ultrassonogréfico de linhas B relacionou-se com o incremento
do balanco hidrico apds 48 horas da admissao.

Em estudo que avaliou 47 pacientes em choque séptico
na sala de emergéncia, Coen et al."*? aplicaram um protocolo
estruturado de expansao volémica utilizando parimetros
ultrassonograficos em substituicio as varidveis hemodinidmicas
cldssicas utilizadas por Rivers et al.>> O surgimento de linhas
B ocorreu em nove pacientes, demandando investigagao
adicional com ecocardiografia e administragio de inotrépicos
ou vasoconstritores. Nao havia, entretanto, grupo controle,
tampouco diferenciagdo entre as caracteristicas dos pacientes
que desenvolveram ou no linhas B. Ainda, a média de fluido
administrado foi superior a 5L nas primeiras 6 horas de
tratamento, limitando a aplicabilidade externa desses achados.

A avaliagao de responsividade a fluidos fundamenta-
se no emprego de testes hemodinimicos coletivamente
chamados de “funcionais”,"**"” ou simplesmente parAmetros
dinimicos. Tratam-se de manobras que afetam a fungio
cardiaca e/ou a interagao coragio-pulmio, resultando em
perturbagées hemodinimicas. As manobras podem consistir
em alteracdes posturais, fases do ciclo respiratério ou mesmo
infusdo de pequenas aliquotas de volume. A magnitude
da perturbagio hemodinimica resultante determinar se o
individuo tem maior ou menor chance de responder a fluidos
por meio do incremento de seu DC.

A administra¢do de fluidos deve seguir o racional de
outras interveng¢des farmacoldgicas para o paciente critico,
respeitando-se a indicagdo adequada, a forma correta
de apresenta¢do, bem como a dosagem apropriada.’>®
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Numerosos estudos associaram desfechos desfavordveis
tanto 4 administragio insuficiente (e consequente prejuizo
na perfusio tecidual) quanto a administracdo liberal de
fluidos, 19 cursando com ganho de peso, sobrecarga
volémica e diversos efeitos deletérios em diferentes sistemas.

Tomando como pressuposto as defini¢des mais comumente
empregadas de fluido-responsividade (incremento no DC de
aproximadamente 10 - 15% ap6s a infusdo rdpida de uma
aliquota de 500mL de fluido), estima-se que a proporgio de
fluido-respondedores nas salas de emergéncia e UTIs nao
seja maior do que 50%."¢!'%9 Por esses motivos, a busca pela
resposta se determinado paciente se beneficia de uma oferta
adicional de fluidos ¢ uma das principais questoes na rotina de
cuidado de um paciente gravemente enfermo.

A utilizagao de varidveis ecocardiogrificas pode, de modo
ndo invasivo, propiciar informagoes sobre o potencial beneficio
da oferta de fluidos, por meio de diversos parimetros. Essas
aferigoes podem ser replicadas quantas vezes forem necessdrias,
de modo a reavaliar o comportamento do paciente ao longo
do tempo e de acordo com variagoes do contexto clinico e
eventuais intervencoes realizadas.

24. A variabilidade da VCI deve ser utilizada como
ferramenta de avaliagio de fluido-responsividade -
sem consenso.

A VCI é um vaso complacente, com seu calibre alterado
pelo estado volémico, pela fun¢do ventricular direita e pelo
ciclo respiratério. O comportamento da VCI serd distinto
de acordo com a ventilagdo do paciente - em pressiao
positiva, controlada, ou pressio negativa, espontinea.

A pressao positiva aplicada na via aérea na fase inspiratoria
em VM determinard o ingurgitamento da por¢io intra-
hepdtica da VCI, revertido na fase exalatéria. Em ventilagao
espontinea, o fendmeno inverso serd verificado (colapso
inspiratério). Quanto maior for o impacto das alteracoes
presséricas na via aérea sobre a VCI, maior tende a ser o
potencial de fluido-responsividade.

O didmetro transverso da VCI deve ser aferido na sua
visualizagao longitudinal, por meio da janela subcostal,
caudalmente ao trajeto da veia supra-hepdtica. A distancia
sugerida para melhor abordagem do didmetro da VCI se situa
em torno de 0,5 - 2cm da jungio 4trio-cava. Comumente
emprega-se 0 modo M para facilitar o processo de medida.

Para pacientes ventilando espontaneamente, o indice mais
frequentemente empregado é o de colapsibilidade (didmetro
maximo - didmetro minimo/didmetro maximo x 100%);(¢9
nos pacientes em VM, a forma de cdlculo mais comum é o
indice de distensibilidade (diAmetro mdximo - didAmetro
minimo/didmetro minimo x 100%),"®> com ponto de
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corte ideal originalmente situado em 18%. Feissel et al.!*”

empregaram uma terceira forma de cdlculo, que denominaram
indice de variabilidade: didmetro médximo - diimetro minimo /
média dos didmetros x 100%, cujo ponto de corte ideal estaria
em 12%. A avaliagio qualitativa da distensibilidade de VCI é
uma alternativa & abordagem quantitativa e foi objeto do estudo
realizado por Duwat et al."®” Naqueles pacientes situados nos
extremos de distensibilidade (< 15 e > 30%) a acuricia da
avaliagio qualitativa foi semelhante & quantitativa. Na faixa de
distensibilidade entre 15 e 30%, no entanto, a taxa de erro da
avaliagdo qualitativa chegou a 35%.

E relevante que se atente para os pardmetros ventilat6rios
naqueles pacientes em VM. Si et al."®® reportaram que a
acurdcia diagnéstica da distensibilidade da VCI é maior
naqueles pacientes ventilados com VC > 8mL/kg de peso
predito ou PEEP abaixo de 5cmH20. De forma andloga,
a quase totalidade dos estudos publicados incluiu pacientes
em ritmo sinusal. Bortolotti et al."®” publicaram o tnico
estudo até o presente momento que avaliou exclusivamente
pacientes com arritmia (53% em fibrilago atrial), reportando
uma drea sob a curva Receiver Operating Characteristic (ROC)
de 0,93 para o indice de colapsibilidade.

Barbier e Feissel publicaram seus resultados de forma
independente mas concomitante,"®>'%? avaliando, em
ambos os estudos, pacientes submetidos 8 VMI, reportando
sensibilidade de 96 - 90% e especificidades de 75 - 90%,
respectivamente. Diversos outros estudos estao disponiveis
nesse contexto, em sua maioria unicéntricos e com amostras
altamente selecionadas e limitadas (n = 15 a 90).

No maior estudo avaliando o comportamento da VCI
realizado até o momento"’” a distensibilidade da VCI teve
acurdcia apenas moderada na predico de fluido-responsividade,
com baixa sensibilidade. Além da distensibilidade, os autores
também avaliaram o diAmetro expiratério final da VCI;
quando avaliado em seus extremos, teve especificidade de 80%
para < 13mm (respondedores) e > 25mm (ndo respondedores).
Entretanto, pacientes nessas situagdes corresponderam a apenas
30% da populagio em estudo.

Diversas metandlises'”'"7? foram realizadas para avaliar o
desempenho agregado da variabilidade da VCI para predicio de
fluido-responsividade. A sensibilidade e especificidade reportadas
se situam entre 63 - 76% e 73 - 86%, respectivamente.
Essa acurdcia diagnéstica se refere a um grupo heterogéneo
de pacientes, incluindo individuos sob VM e ventilagao
espontinea, embora tratem-se de fisiologias distintas.

Muller e Airapetian,'®'7% avaliando exclusivamente
pacientes em ventilagio espontinea, reportaram que um
valor de colapsibilidade em torno de 40% estd associado
a fluido-responsividade com boa especificidade, mas
pobre sensibilidade. Préau et al.,"”> por meio da rigorosa
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padroniza¢io da manobra de esforgo inspiratério, obtiveram
sensibilidade de 84% e especificidade de 90% para um
ponto de corte de 48%. A aplicacido de manobra semelhante
em uma populacio de pacientes dispneicos ou confusos
representa um obstdculo significativo a validade externa
desses resultados.

Das et al."® conduziram recente revisio sistemdtica
e reportaram a acurdcia diagndstica separadamente de
acordo com a modalidade de ventilagio. Para pacientes
mecanicamente ventilados, a sensibilidade agrupada foi de
79% e a especificidade foi 70%, resultando numa drea sob a
curva ROC de 0,75 (13 estudos; 431 individuos). Naqueles
pacientes em ventilagio espontinea, identificaram sensibilidade
de 80% e especificidade de 79%, com uma 4rea sob a curva
ROC de 0,857 (7 estudos; n = 330). O desempenho da
variabilidade da VCI na populagio de pacientes sob ventilagio
espontinea vai de encontro a metandlises anteriores,"”"'7?
devendo ser interpretado com cautela. O ponto de corte
ideal variou consideravelmente na revisio de Das et al;1¢?
excluindo-se dois estudos outliers em cada grupo, identifica-se
uma tendéncia de ponto de corte mais alto nos pacientes em
ventilagio espontinea: 31 a 50% em comparagio a 12 a 22%
para pacientes mecanicamente ventilados.

Em um estudo de 67 pacientes mecanicamente
ventilados, Yao et al."79 descreveram recentemente o indice
de distensibilidade utilizando a 4rea transversa e a razio de
didmetros da VCI, reportando dreas sob a curva ROC de
0,749 € 0,829. Esses dados carecem ainda de validagio para
maior aplicabilidade.

A avaliagio da VCI estd sujeita a uma série de limitagoes
técnicas, incluindo janela adequada, artefatos de movimento
e grandes incursoes respiratdrias.!”” Situacoes relacionadas
a alteracbes na pressio venosa central e, por conseguinte, na
variabilidade da VCI devem ser afastadas para uma maior
confiabilidade dos dados. Entre essas varidveis, destaca-
se a presenga de infarto de VD, de sobrecarga ventricular
direita, ou mesmo de alteracoes ventilatérias, associadas ao
ventilador mecinico (PEEP ou volume corrente reduzido,
por exemplo), ou ao préprio paciente (esfor¢o inspiratério
acentuado).!'V Ainda, pacientes ventilados em métodos
como pressao de suporte ou portadores de hipertensao intra-
abdominal apresentam limitages para a utilizagao regular dessa
178179) Por esses motivos, acreditamos que, embora
se trate de método amplamente empregado na pratica clinica,
nio tenha atingido consenso entre os membros do comité.

ferramenta.’

25. Os testes hemodinimicos funcionais (minibélus
e teste da oclusdo expiratéria final - OEF) devem
ser utilizados como ferramenta de avaliagao de
fluido-responsividade - sem consenso.
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O teste de OEF se baseia nas interagdes coragao-pulmaio e
nas mudancas na dinimica respiratdria que alteram o DC."%
A manobra consiste na realizagao de 12 a 15 segundos de
oclusio ao fim da expiragio. Devem ser realizadas medidas
hemodinimicas (incluindo aferi¢io de volume sistélico ou
seus correlatos) antes e ao fim (nos tltimos segundos) da
manobra. A pausa expiratéria induzird um aumento no
retorno venoso e, por conseguinte, um aumento do volume
sistdlico em pacientes fluido-responsivos.8%-152

Essa manobra foi inicialmente descrita por Monnet et
al.,"® em estudo que avaliou 34 pacientes sob VM com
pressao positiva, utilizando termodilui¢ao transpulmonar
para aferi¢io do DC, resultando em acurdcia de até 97% para
predi¢ao de fluido-responsividade, mesmo em pacientes em
arritmia ou com moderada atividade respiratdria espontanea.

Recente metandlise"®” incluiu estudos que avaliaram
o desempenho dos testes hemodinamicos funcionais
“alternativos” (excetuando-se os tradicionais de variacio da
pressao de pulso, variacio de volume sistdlico e elevagao
passiva das pernas) para predigio de responsividade a
fluidos. A OEF resultou em sensibilidade agregada de 86%,
especificidade de 91% e drea sob a curva de 96%, com um
limiar de positividade de 5% de aumento do volume sistdlico
ou de seus substitutos. Os critérios de exclusao foram
varidveis entre os estudos, mas destaca-se que a exclusio
foi por janela ecocardiografica insatisfatdria, respiragao
espontinea durante o teste, arritmias complexas (taquicardia
ventricular) e cor pulmonale."®"'® Os métodos para aferigio
do DC foram variados, predominando a termodilui¢ao
transpulmonar.

Dois estudos recentes avaliaram se a aferi¢ao da IVT por
meio da ecocardiografia pode servir de varidvel resposta a
OEE Jozwiak et al."®? avaliaram 30 pacientes sob VM com
pressdo positiva e reportaram que a acurdcia da manobra foi
de 93,8% com um ponto de corte de 5% no incremento da
IVT. Georges et al.,"® avaliando 50 pacientes neurocriticos,
encontraram 9% de incremento na IVT como ponto de
corte ideal, com sensibilidade de 89% e especificidade de
95% (4rea sob a curva ROC de 96%).

O teste OEF pode ser apropriado para uso em diferentes
cendrios clinicos, especialmente quando o teste de elevacio
passiva das pernas nao se aplica, incluindo hipertensao intra-
abdominal ou intracraniana e fraturas traumdticas do quadiril
ou dos membros inferiores.%"

Talvez o teste funcional mais préximo de um desafio
hidrico convencional e de mecanismo mais singelo seja o
chamado minibélus, em que uma pequena aliquota de volume
é efetivamente administrada ao paciente em questio, e os
efeitos hemodinimicos dessa intervencio sio monitorados
em tempo real. Com relagio aos demais testes funcionais, a



particularidade do minibdlus ¢ ter sido inicialmente proposto
valendo-se da ecocardiografia como método de aferigao de
resposta.

Na sua descrigio original,"® a administragio de 100mL
de solucio coloide em 1 minuto resultou em discriminacio
de respondedores e nio respondedores com especificidade
de 78% e sensibilidade de 95% para um incremento de
10% na IVT. O mesmo racional foi utilizado por Wu et
al.,#9 ytilizando volume de infusio ainda menor (50mL)
e solugio cristaloide. Estes autores, no entanto, reportaram
menor sensibilidade e maior especificidade quando
comparados ao estudo anterior.

Outros autores validaram a técnica de minibélus em
outros contextos, valendo-se de outros métodos para aferigao
do DC,"71%) predominantemente andlise de contorno de
pulso e termodiluigio transpulmonar,"®” com desempenho
diagnéstico semelhante.

Aspectos como a necessidade de uma precisdo suficiente
por parte do examinador para se identificarem diferengas
da ordem de 5 a 10% (que poderiam estar relacionadas a
variacdo inerente a0 método, por exemplo), bem como a
caréncia de reprodutibilidade de estudos em populacoes
maiores de pacientes gravemente enfermos, podem explicar
o fato de que nao houve consenso acerca do uso regular
dos testes hemodindmicos funcionais para predigao de
responsividade a fluidos.

26. A manobra de elevagio passiva das pernas deve
ser utilizada como ferramenta de avaliagao de
fluido-responsividade - concordincia de 93,75%.

A elevagio das pernas em resposta a hipotensao tem sido
empregada empiricamente em diferentes contextos,*1*?
com o objetivo de drenar sangue represado no sistema
venoso dos membros inferiores para o AD e, dessa forma,
otimizar o retorno venoso e, consequentemente, o DC.

De fato, em torno de 300mL de sangue*!*> serio
mobilizados por meio de transferéncia gravitacional, o
que configura um desafio enddgeno - e reversivel - de
volume, contrapondo os efeitos da sobrecarga hidrica e suas
consequéncias deletérias nos mais diferentes contextos.®”
Caso os ventriculos estejam operando na regiao dependente
de pré-carga de Frank-Starling, um incremento transitério
do DC ocorrerd, com seu efeito mais evidente em torno de
60 a 90 segundos apds a manobra."”®

Dessa forma, é um componente essencial da manobra a
verificacdo de seu efeito, em termos de incremento de DC,
em tempo real. A ferramenta ideal para essa finalidade deve
permitir a detecgdo de variagdes no DC de forma 4gil e
idealmente continua. A avaliagio ecocardiografica, embora
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essencialmente intermitente, tem sido avaliada como alternativa
nesse contexto, com resultados consistentes, "2V tornando-
se uma das ferramentas mais comumente empregadas para
verificagdo da resposta a elevagio das pernas, com a andlise de
contorno de pulso. Quando comparada a prépria andlise de
contorno de pulso ou a0 Doppler esofdgico, por exemplo, 229
a ecocardiografia transtoricica tem desempenho semelhante.

Duas metandlises de mais de 20 estudos, compreendendo
em torno de 1.000 pacientes, avaliaram o desempenho da
elevagio passiva das pernas como preditora de responsividade
a fluidos.?*>2% A sensibilidade e a especificidade reportadas
foram, respectivamente de 0,85 - 0,86 ¢ 0,91 - 0,92, com
uma area sob a curva ROC de 0,95 em ambos estudo e um
ponto de corte ideal de 10%.%%) A acurdcia diagndstica foi
semelhante, independentemente da posigio inicial (supina
ou cabeceira elevada) e se o individuo se encontra em
ventilagio espontinea ou controlada.*?

Embora a maioria dos estudos tenha sido realizada em
pacientes em ritmo regular, Kim et al.,**¥ avaliando apenas
pacientes em fibrilagao atrial em pés-operatério de cirurgia
cardiaca, reportaram acurdcia de até 77% para predigio de
responsividade a fluidos - embora utilizando termodilui¢ao
como ferramenta para acompanhamento das variagdes do
DC. Ainda, o emprego de parAmetros ultrassonogréficos
alternativos para avaliagio da resposta a manobra tem sido
descrito, com resultados semelhantes por meio do Doppler
femoral®” ou carotideo,?” constituindo-se em opgoes
vidveis em caso de dificuldade na obten¢io da medida de
fluxo da via de saida da valva adrtica.

A utilizagio da ecocardiografia como varidvel resposta
da manobra por meio da medida da IVT encontra como
limitagao fundamental a obtencdo de janela e angula¢ao
adequada em tempo hdbil. Merece destaque também a
hipertensio intra-abdominal; a compressao da VCI pode
limitar a drenagem de fluido dos membros inferiores para
0 AD, resultando em comprometimento da acurdcia do
teste, devido a falsos-negativos.?°?”” Além desses aspectos,
hipoxemia grave, elevado risco de aspira¢io de contetido
gdstrico e hipertenso intracraniana devem ser indicativos
de cautela na aplica¢io da manobra.

27. A estimativa do DC por meio da medida da IVT
deve ser utilizada como ferramenta de avaliagao
hemodinimica - concordéncia de 100%.

A estimativa do DC serd pertinente nas situagdes em
que existe ddvida diagndstica acerca dos mecanismos de
deterioragio hemodindmica ou quando se pondera intervir
no DC, por meio de drogas inotrépicas, por exemplo.
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A ecocardiografia é a primeira op¢ao para discernimento
dos mecanismos de choque, bem como para sua avaliagao
sequencial.?°®2* O produto da IVT e da drea da via de
saida do VE resultard no volume sistélico que, multiplicado
pela frequéncia cardiaca, serd igual ao DC.*!?

Dinh et al.®'V avaliaram a acurdcia de médicos
emergencistas com treinamento ecocardiogréfico limitado e
focado para obtengio da medida da IVT na determinagio
do DC de cem pacientes na sala de emergéncia. Em todos os
pacientes, foi possivel obter-se a medida do diAmetro da VSVE,
embora em trés individuos nao tenha sido possivel aferir a IVT.
Quando validadas por cardiologista, as medidas de didmetro da
VSVE foram étimas em 90% dos casos; quanto as medidas de
IVT, 78% foram assim classificadas (ntimeros semelhantes aos
obtidos por ecocardiografistas certificados). A diferenca média
na aferi¢io da IVT entre emergencistas e ecocardiografistas foi
8%, com coeficiente de correlacio de Pearson de 0,87.

Algumas vantagens sio caracteristicas da ecocardiografia
em comparagdo aos métodos invasivos continuos: nio
ser invasivo, ter menor custo, nao sofrer influéncia da
hipotermia, possibilitar a avaliagio morfolégica do coragio,
com anélise de valvas, tamanho de cAmaras, do pericdrdio
e de funcionalidade global e segmentar, além de permitir a
integragao, por exemplo, com a ultrassonografia pulmonar.

Diversos aspectos podem limitar a precisio dessa medida,
destacando-se, sobretudo, limitagoes de visualizacio devido
a janelas cardiacas insuficientes e desvio do alinhamento do
eixo de interrogagio Doppler em relagao ao fluxo sanguineo
real. A presenga de patologias que acometam a valva adrtica -
tanto estenose quanto insuficiéncia - interferem na acuricia
e, muitas vezes, impossibilitam a medida. A fibrilagao atrial
requer a realizacio de vérias afericoes de IVTs, a fim de
obter-se uma valor médio confidvel devido a variabilidade
das medidas a cada batimento cardfaco.*'?

A maioria dos estudos que avaliaram a concordéncia
da estimativa do DC por meio da ecocardiografia com a
termodiluigdo intermitente empregou a ecocardiografia
transesofdgica, em pacientes em perioperatério de cirurgia
cardfaca, em condigoes de estabilidade hemodinimica e
VMI.®¥ A populagio de pacientes estudada é constituida
majoritariamente de individuos em ritmo sinusal, sem
patologias valvares significativas.

Crossingham et al.,*!¥ em recente revisao sistemdtica,
reportaram concordincia marginal a aceitdvel da ecocardiografia
em relagdo a termodiluigio convencional por meio de cateter
de artéria pulmonar, sendo um dos métodos que mais se
aproximou desse ultimo, considerado padrio-ouro para
afericao do DC, com desempenho superior a termodilui¢ao
transpulmonar e & andlise de contorno de pulso, dentre outras
ferramentas.
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Mercado et al.*!” recentemente revisitaram a concordancia
entre termodilui¢io intermitente e ecocardiografia. Em
estudo que incluiu 38 pacientes mecanicamente ventilados,
sedados e em ritmo sinusal, os autores reforcaram a acurdcia
e precisao da ecocardiografia para estimativa do DC
aferido por termodilui¢ao, com desvio estreito e limites de
concordincia aceitdveis, além de boa capacidade de detectar
tendéncias. Nesse estudo, uma variagio do DC estimado pela
ecocardiografia teve sensibilidade de 88% e especificidade de
66% para detectar uma variagio de 10% no DC aferido pela
termodiluicio.

CONCLUSOES

A proposta deste documento ¢ sintetizar informagoes
e discutir pontos de interesse que possam aprimorar o
desenvolvimento da ecocardiografia a beira do leito por
médicos nio especialistas em ecocardiografia. Utilizando
o método Delphi, os participantes de associacoes médicas
representativas de diferentes dreas de atuagio responsdveis pelo
cuidado de pacientes graves atingiram consenso na maioria das
questoes pertinentes ao uso da ecocardiografia a beira do leito
pelo médico nao especialista em ecocardiografia.

Os posicionamentos descritos neste documento refletem
os objetivos da ultrassonografia utilizada a beira do leito,
pelo médico ndo especialista e priorizam parimetros
qualitativos, diretos, que podem implicar na tomada de
decisdo. Parametros essencialmente quantitativos, que
requeiram aferi¢oes estritamente precisas ou carecam de
validagdo na literatura no paciente gravemente doente
resultaram em discord4ncia ou mesmo falta de consenso
por parte dos membros do comité. Ainda, houve um
comportamento particular na capacidade de obtengao de
consenso em relacio a cada um dos dominios abordados. O
dominio relativo a avaliagio dos choques obteve consenso
em todas as questdes no inicio do processo, enquanto
dominios como avaliagio da funcio sistélica do ventriculo
esquerdo e avaliagio hemodinimica concentraram questoes
que restaram sem consenso ao fim do processo.

Documentos de consenso nio sio diretrizes e tém como
meta final criar oportunidades para a melhoria de qualidade
assistencial no seu tépico de desenvolvimento. Sao
fundamentados na opiniao de especialistas e tém o intuito
primariamente informativo e educacional. As questoes
abordadas ao longo deste texto podem refletir incertezas
e serem influenciadas por pontos de vista pessoais;
entretanto, a metodologia rigorosa para obtengao desse
consenso tem o objetivo de atenuar as questoes pessoais e
identificar a posi¢ao de um grupo de pessoas dedicadas ao
desenvolvimento da ecocardiografia & beira do leito.
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APENDICE 1 - ESTRATEGIA DE BUSCA PUBMED/MEDLINE®

Dominio 1: Avaliagao da fungao ventricular esquerda

((“Echocardiography”[Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services”[Mesh] OR “Hospital
Medicine’[Mesh]])) AND ((“Heart Ventricles’[Mesh] OR “Systole”[Mesh] OR “Ventricular Dysfunction, Leff’[Mesh] OR
“Heart Failure, Systolic’[Mesh])) AND ((Spanish(lang] OR Portuguese[lang] OR English[lang] ) AND adult{MeSH]))

Dominio 2: Avaliagao da fungio ventricular direita

((“Echocardiography”[Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services”[Mesh] OR “Hospital
Medicine”[Mesh]])) AND (“Heart Ventricles’[Mesh] OR “Pulmonary Heart Disease” OR “Respiratory Distress Syndrome,
Adult”[Mesh] OR “Hypertension, Pulmonary”[Mesh])

Dominio 3: Avaliagdo hemodinimica

((“Echocardiography”[Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services”[Mesh] OR “Hospital
Medicine’[Mesh]])) AND (“Hemodynamics”[Mesh] OR “Cardiac Output’[Mesh] OR “Stroke Volume”[Mesh] OR “Vena Cava,
Inferior”[Mesh] OR “Extravascular Lung Water’[Mesh] OR “Circulatory and Respiratory Physiological Phenomena” [Mesh])

Dominio 4: Avaliagao diagnéstica dos choques

((“Echocardiography” [Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services’[Mesh] OR “Hospital
Medicine”[Mesh]])) AND (“Shock”[Mesh] OR “Hypovolemia”[Mesh] OR “Cardiac Tamponade”[Mesh] OR “Shock,
Septic”[Mesh])
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