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ARTIGO DE REVISAO

Ecocardiografia a beira do leito em terapia

intensiva: uma realidade ou um sonho distante?

Intensive care bedside echocardiography: true or a distant dream?

RESUMO

Nos tltimos anos, com o0 avango tecno-
l6gico e a experiéncia adquirida, o ecocar-
diograma tem se tornado uma ferramenta
importante e cada vez mais utilizada no
ambiente de terapia intensiva. As infor-
magbes obtidas, através da ecocardiografia
transtordcica e da ecocardiografia transe-
sofdgica corroboraram com o monitora-
mento ¢ o cuidado centrado no paciente.
Seu papel como ferramenta de diagndstico,
progndstico e monitoramento da resposta a

infusio de fluidos (fluido-responsividade)

tornaram-se disponiveis nos dias de hoje,
em razio da portabilidade e diminuicao
dos custos na aquisi¢io dos equipamentos.
O treinamento adequado, assim como o
desenvolvimento de diretrizes relacionadas
a utilizagao do ecocardiograma na unidade
de terapia intensiva, possibilitardo a padro-
nizacio deste método assim como sua im-
plementagio a beira do leito.

Descritores: Ecocardiografia; Cuida-
dos intensivos; Parada cardfaca; Capacita-
¢io em servico; Sistemas automatizados de
assisténcia junto ao leito

INTRODUCAO

Nos tltimos 10 anos, a inser¢io de exames ecocardiograficos dentro da unidade
de terapia intensiva, de forma sistemdtica e, e em alguns servigos, de forma semi-con-
tinua, tornaram o método uma ferramenta valiosa no manuseio dos doentes graves.
Situagdes onde o diagndstico precoce muitas vezes é decisivo na condugio do caso
clinico, como, por exemplo, na vigéncia de tamponamento cardfaco e/ou disseccio
de aorta, reiteram a importancia e a necessidade de sua implementagio.’? A porta-
bilidade dos equipamentos disponiveis nos dias de hoje e o treinamento centrado
no paciente (point of care echocardiography) justificam sua utilizagio e execugao por
médicos intensivistas. Algumas recomendagoes quanto ao seu uso sao sugeridas no
quadro 1.

A perfusdo tecidual adequada e oferta de oxigénio otimizada sio os objetivos
primordiais dentro do ambiente de terapia intensiva e em pacientes que se apresen-
tam com disfun¢io circulatéria. O débito cardiaco (DC) é uma varidvel que estd
intimamente relacionada com o retorno venoso, que ¢ definido como a diferenca
entre a pressao de dtrio direito e a pressao média de enchimento sistémico (PMES).
Consequentemente o DC deve ser proporcional ao volume de sangue que chega
ao coragio e, dependendo da situagio em que se encontre o paciente na curva de
Frank-Starling,”’ o aumento da pré-carga através de prova de volume poderd au-
mentar ou ndo o débito cardiaco. Em uma situagao de hipovolemia, provavelmente
o aumento do retorno venoso aumentard a pré-carga de ventriculo direito e, conse-
quente, de ventriculo esquerdo, otimizando o volume sistolico. Esta situagio é de-
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Quadro 1 - Aplicagées do ecocardiograma em terapia intensiva

Indicagoes

Avaliagio com ecocardiografia

Instabilidade hemodinimica
Fungao ventricular

Hipovolemia

Tamponamento cardiaco

Tromboembolismo pulmonar

Avaliagao da fluido-responsividade

Avaliagio da fungio ventricular sistélica e diastélica
Célculo do volume sistdlico e débito cardiaco
Andlise segmentar de VE e VD

Indice de colabamento de veia cava inferior
Enchimento ventricular direito

Mensuragao PVD-PSAP

Colapso diastélico do VD e sistélico do AD
Movimentagio paradoxal do septo ventricular
Variagio inspiratéria do enchimento ventricular direito e esquerdo, e da VTT adrtica e
pulmonar

Dilatacio e disfun¢ao do VD

Hipertensio arterial pulmonar

Disfungio valvar grave

Shunts intracardiacos

Endocardite infecciosas

Parada cardiorrespiratéria

Prognéstico de PCR

Posicionar marcapasso

Visualizagao direta do trombo em VD e/ou tronco pulmonar
Insuficiéncia mitral (drea do jato, vena contracta, PISA)
Estenose mitral (PHT, gradiente transvalvar, drea valvar)
Insuficiéncia adrtica (vena contracta, PHT)

Estenose adrtica (gradiente transvalvar, drea valvar, equagao de continuidade)
Insuficiéncia tricispide (drea do jato regurgitante )
Comunicagoes interatrias e interventriculares

Persisténcia do canal arterial

Eco com microbolhas

Presenga de vegetagoes, disfungées valvares

Diferenciacio de pseudo-AESP e AESP

Diagnéstico diferencial PCR

Localizacao e implante de marcapasso

VE — ventriculo esquerdo; VD — ventriculo direito; PVD — pressdo de ventriculo direito; PSAP - pressdo sistdlica na artéria pulmonar; AD — dtrio direito;
VTI - integral tempo-velocidade; PISA — Proximal Isovelocity Surface Area; PHT — Pressure Half Time; AESP — atividade elétrica sem pulso; PCR - parada

cardiorrespiratoria.

nominada como pré-carga dependente (preload dependence) e
o paciente se denominard respondendor 4 prova de volume.
Uma divida frequente em terapia intensiva é saber o **status
volémico'* dos pacientes e como avaliar se as intervengoes
terapéuticas para a otimizagao da perfusio tecidual estao no
caminho correto, ou seja, beneficiando o paciente. Frente a
esta questao, realizamos o monitoramento do DC como uma
ferramenta valiosa na andlise de pacientes criticos. Aspecto
fundamental para estes pacientes é a determinagio do DC,
que ndo pode ser identificado de forma confidvel através do
exame fisico. O cateter de Swan Ganz ainda continua a ser o
método gold standard nos dias de hoje, entretanto sua utiliza-
¢do tem diminuido em decorréncia das evidéncias ciéntificas
publicadas nos ultimos dois anos.”” Desta forma, o surgi-
mento de novas tecnologias de monitoramento nio invasivo
do DC, de forma segura, confidvel e reprodutivel, entre elas
a ecocardiografia, pode significar uma grande vantagem na
condugio destes pacientes em relagio ao emprego do cateter

de Swan Ganz.® Outras formas de monitorizagio nao invasi-
va do DC encontram-se relatadas no quadro 2.

Além da mensuragao de medidas estdticas, sua implemen-
tagao possibilitou a andlise da variagio de volume sist6lico
(medidas dinmicas relacionadas ao ciclo respiratério), o qual
é proporcional a pressao de pulso (PP) e delta PR“® Uma ou-
tra ferramenta da ecocardiografia é a possibilidade de estimar
a pressao de enchimento ventricular esquerdo (PEVE), que
usualmente correlacionamos através da pressao de oclusao da
artéria pulmonar (POAP) na auséncia de alteragoes valvares
significativas como, por exemplo, insuficiéncia mitral mode-
rada a grave. Para isso utilizamos a relagio entre a medida
do fluxo transmitral (doppler pulsado) posicionado acima do
fechamento da valva mitral (cavidade ventricular), onda (E),
ou seja fase de enchimento rdpido e a medida do doppler
tecidual (E’) posicionado no anulo mitral septal ou lateral.
A relagao E’E’ <8 prediz uma PEVE <12 mmHg, E'E’ >15
prediz uma PEVE > 18 mmHg e valores intermedidrios situ-
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Quadro 2 - Métodos de monitoramento nao invasivos do débito cardiaco

CO, e mensuragio de DC por Boa acurdcia DC
técnica indireta de FICK
Ecocardiograma transesofdgico
modilui¢io
Bioempedincia elétrica tordcica  Nao necessita acesso vascular
Andlise do contorno de pulso DC minimamente invasivo

(LiDCO, PiCCO, FloTrac)

Métodos Vantagens Desvantagens
Doppler esofégico (CardioQ) Tolerado com paciente acordado  Operador dependente

Monitorizagao continua Sonda pode deslocar-se, alterando a precisao
NICO (reinalagio parcial de Minimamente invasivo Necessita IOT e VM

Boa correlagio do DC com a ter-

Avaliagao fluido-responsividade

Alteragoes na VM pode alterar DC

Necessidade de estabilidade hemodinamica

Nio tolerado com paciente acordado

Operador dependente

Pode causar lesao esofdgica

Posicionamento dos eletrodos sao fatores de erro

Artefatos da curva arterial pode interferir na acurdcia das medidas
Andlise prejudicada na presenca de arritmias

DC — débito cardfaco; IOT - intubagio orotraqueal; VM — ventilacao mecanica; PICCO - pulse contour cardiac output; Lidco - lithium dilution cardiac output.

NICO — non invasive cardiac output.

am-se em uma zona cinzenta.”’ Podemos estimar a pressio de
4trio esquerdo (PAE) calculando a integral da velocidade da
regurgitacao mitral em pacientes sem doenga valvar mitral.
De forma prética, mensuramos o gradiente entre o ventriculo
esquerdo e o dtrio esquerdo (4x velocidade de pico da regur-
gitagao mitral) de forma nio-invasiva e validada em pacientes
com insuficiéncia cardiaca.’”

Outras medidas ecocardiogréficas podem auxiliar na ava-
liago da fluido-responsividade, tais como, indice de disten-
sibilidade da veia cava inferior (IDVCI), indice de colaba-
mento da veia cava superior (ICVCS), pressao sistolica do
ventriculo direito (PSVD), pressao do 4trio direito (PAD) e

a drea diastélica e sist6lica final do ventriculo esquerdo apds

infusao de volume (Quadro 3).

As vantagens das medidas dindmicas do ecocardiograma
em relagdo as varidveis estdticas, presséricas e/ou volumétri-
cas, residem no fato de que a funcio sistélica, diastdlica e
alteragoes valvares nio interferem de forma significativa na
interpretagio dos dados, e desta forma, na decisao terapéuti-
ca. Através da mensuragio do indice de colabamento da veia
cava inferior (ICVCI) e diAmetro da veia cava inferior (VCI),
através do corte ecocardiogréfico subcostal, alinhando o cur-
sor no modo M(Motion) 4 2 centimetros do AD, podemos
estimar a presso de dtrio direito (Quadro 4 e Figura 1).” Evi-
dentemente existem situagoes nas quais ndo podemos avaliar
a PAD através da variagio fdsica respiratéria da VCI, como

Quadro 3 - Varidveis hemodinimicas estdticas e dindmicas através do ecocardiograma

AVolume sistélico (ETT ou ETE)

Passive leg raising

Area diastélica final ventriculo esquerdo
PSVD

Débito cardfaco

PEVE=PAPO

Varidvel ecocardiogréfica Férmula Pardmetro estdtico/
dinimico

AVCI (%) (Dmix — Dmin) / Dmin x 100 da VCI Dinimico

AVCS (%) (Dmdx - Dmin) / Dmix x 100 da VCS Dinamico

Volume sistélico (ETT) Area seccional via de saida do VE x VITAo Dinamico

Area seccional via de saida do VE x VTIAo, apds manobra de ele- Dinimico
+ vagio dos membros inferiores

Planimetria da 4rea do VE em didstole (corte transversal)
4 x (Vmix IT)? + PAD

(Area seccional via de safida do VE x VTIAo) x Freqiiéncia cardfaca Estético
PAE PAE = 1,24 (E/E") + 1,9

4x velocidade de pico regurgitagio mitral
E/E’ < 8 - PEVE < 12 mmHg

E/E’ >15 - PEVE >18 mmHg

Estdtico
Estdtico

Estdtico

Estdtico

VE - ventriculo esquerdo; VCI - veia cava inferior; VCS - veia cava superior; VITAo - integral tempo-velocidade adrtica; PSAP - pressio sist6lica na artéria
pulmonar; IT - insuficiéncia trictispide; PSVD - pressio sistdlica no ventriculo direito; PAD - pressio de dtrio direito; AVCI(%) - variagdo da veia cava infe-
rior; AVCS(%) - variagao veia cava superior; Dmdx - didmetro méximo; Dmin - didmetro minimo; PAE - pressdo de 4trio esquerdo; ETT - ecocardiograma
transtordcico; ETE — ecocardiograma transtordcico; PAE - pressio atrial esquerda; E - onda E do fluxo transmitral; E’ - onda E’ do Doppler tecidual mitral;
PEVE - pressio de enchimento de ventriculo esquerdo; POAP - pressio de oclusio de artéria pulmonar; Vmax- velocidade méxima.
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por exemplo, na vigéncia de disfungio de ventriculo direito
(VD) e de tamponamento cardiaco. A veia cava inferior é um
vaso predominantemente extratoricico (intra-abdominal) re-
lacionado com as cAmaras cardfacas direitas, a qual sofre va-
riacao em sua amplitude, de acordo com o ciclo respiratério
e com o volume sistdlico. Durante a inspiragao espontinea
ocorre a diminui¢io da pressao intratoricica e aumento do
retorno venoso. Sua variacao na amplitude relaciona-se com
a mensuragio da PAD, porém ainda nio existem evidéncias
na literatura para ser utilizado como indice de fluido-respon-
sividade em pacientes com respiragio espontinea e ou em
ventilacio mecinica em modo assistido.

Quadro 4 - Avaliagio da veia cava inferior como indice he-
modinimico em pacientes com respiragdo espontinea

Tamanho Indice de PAD (pressao
VCI (cm) colabamento (%) de 4trio direito)
<l.5cm 100% colabado 0-5 mmHg
1,5-2.5 cm >50% colabado 5-10 mmHg
1,5-2,5 cm <50% colabado 10-15 mmHg
>2,5 cm <50% colabado 15-20 mmHg
>2,5 cm Sem alteracoes >20 mmHg

VCI - veia cava inferior; PAD - pressdo 4trio direito.

Fonte: Otto CM. Echocardiographic evaluation of left and right ven-
tricular systolic function. In: Otto CM, editor. Textbook of clinical
echocardiography. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders; 2000.

s ———_

B 1.98cm 0.04s

Flato UAP, Campos AL, Trindade MR,
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Em pacientes sob ventilagio mecanica, a variagao do di-
ametro da VCI ocorre de forma contrdria, ou seja, na fase
inspiratdria ocorre aumento da pressdo intratordcica e trans-
feréncia das pressoes ao dtrio direito e, consequentemente,
aos vasos comunicantes. Neste caso a veia cava aumenta seu
didmetro devido a dois mecanismos principais:

1- diminuigao da pré-carga de VD

2- aumento da pés-carga de VD (pressdo positiva) asso-
ciado ao aumento da pré-carga do VE secunddria ao esvazia-
mento de sangue do leito pulmonar e conseqiiente aumento
do volume sistdlico.

Este acoplamento entre coragio-pulmao ocasiona altera-
A0 nos vasos extratorcicos (sistema arterial e venoso), o que
pode representar necessidade de reposi¢io volémica. Nesta
situagdo, na vigéncia de ventilagio mecanica, utiliza-se a por-
centagem de variagao da cava inferior (%AVCI) e ou superior
(%AVCS), como parimetro para determinagao da responsi-
vidade 4 infusdo volémica e classificd-los como respondedores
ou nio respondedores.!"?

Na pratica, utilizamos o valor de corte do %AVCI maior
que 12% segundo Feissel et al."? e ou maior que 18% se-
gundo Barbier et al."” Em relagio 3 %AVCS,™ utilizamos
o valor de corte maior ou igual 4 36% em pacientes sob
ventilagio mecAnica controlada para denominarmos fluido-
responsividade.

v Derrame
pericardico
| y

VCI 3,3 cm

Fy

A -~ :

.
‘ Colabamento
total VD e AD

indice colabamento

Diametro maximo VCI - Diametro minimo

Veia cava inferior (ICVCI %) =
Estimar PAD

C)

Diametro méaximo VCI

VCI — veia cava inferior.

Figura 1 — A) Mensuragio da veia cava inferior modo M, VCI 30% de colabamento. B) VCI ingurgitada secundaria 4 tamponamento
cardiaco. C) Férmula utilizada para estimar pressao de dtrio direito em pacientes com respiragio espontanéa.
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As informagoes derivadas das andlises ecocardiograficas
devem ser sempre contextualizadas dentro do quadro clinico
do paciente.

Recentemente, De Backer et al. estudaram a interferéncia
da freqiiéncia respiratéria (FR >30) na avaliagdo da variacio
do volume sistélico relacionado aos indices dinAmicos. Seus
dados demonstraram que a %AVCS nao sofreu interferén-
cia da freqiiéncia respiratéria e talvez seja um parimetro mais
adequado nesta situagio, como por exemplo, em pacientes
com sindrome de desconforto respiratério agudo (SDRA) e/
ou acidose metabdlica importante."?

A medida do DC pode ser realizada com o emprego da
ecocardiografia transtordcica (ETT) através da mensuragio
da drea de via de saida de ventriculo esquerdo multiplicada
pela integral tempo-velocidade da via de saida da valva aértica
(VTTAo) medida com a utilizagio do Doppler. O volume
sist6lico desta forma obtido, deve ser entao multiplicado pela
frequéncia cardiaca obtendo-se o DC.71®

Existe um grupo crescente de interven¢des baseadas em
evidéncias para guiar a prética clinica em cuidados intensi-
vos. Como descrito anteriormente, dispomos de intimeros
métodos e varidveis de monitorizacio hemodinimica, ob-
tidas atraves do ecocardiograma. Entretanto, apresentamos
no quadro 5 as evidéncias mais consistentes relacionadas a
fluido-responsividade e seus valores de corte.

Nesse contexto, numerosos trabalhos tem buscado res-
postas para auxiliar e estudar o efeito da fluidoterapia em pa-
cientes graves, destacando-se 0 emprego da ecocardiografia.

441

A despeito das controvérsias sobre o uso do cateter de Swan
Ganz, o ecocardiograma apresenta-se como exame nao inva-
sivo, de fécil execucio e baixa morbidade e aditivo 4 outras
modalidades de monitorizagio."” Um ponto que devemos
ressaltar ¢ que os estudos descritos anteriormente avaliaram
de forma retrospectiva o valor preditivo dos indices hemo-
dinimicos apds a administra¢io de volume e nao necessaria-
mente o desfecho clinico, que deve ser avaliado em estudos,
prospectivos, randomizados, e com ntiimero maior de pacien-
tes. Em segundo lugar, devemos lembrar que nio necessa-
riamente um paciente que se apresenta como respondedor
a uma prova de volume (AVCI 25%), necessita realmente
de liquido. Um exemplo pritico seria paciente anestesiado
com pardmetros hemodinimicos e de microcirculagio pre-
servados, classificado como respondedor 4 volume, em que a
hidratagio excessiva poderd acarretar em congestao venocapi-
lar e aumento da morbidade.?® O caso merece reflexdo, no
sentido da avaliacio global da situagao clinica do paciente e
do emprego dos dados derivados da andlise ecocardiografica
a beira do leito. A aplica¢io da informagio ecocardiogrifica
hemodinimica corrobora com os esforcos dos hospitais na
condugio do monitoramento e mensuragio da seguranca das
condutas tomadas em UTI, que podem ser focadas na estru-
tura, no processo e nos resultados dos cuidados a satde.?
Uma outra modalidade ecocardiografica muito dtil em
ambiente de terapia intensiva, é a ecocardiografia transesofd-
gica. Suas indicagbes e acurdcia diagndstica estao relacionadas
no quadro 6.%*?9 Situacdes, como por exemplo, em periodo

Quadro 5 - Indices ecocardiogrificos dindmicos de fluido-responsividade

Eco Indice Objetivo Férmula Valor de Autor/Ano Nuamero da
hemodinimico corte publicacio Referéncia
ETE Variagio de veloci- Velocidade de pico aér- VpmdxAo-VpminAo/0,5 12% Feissel M / 39
dade de pico adrtico tico durante ciclo respi- (VpmaxAo+VpminAo) Monnet X -2001
(delta Vpico) ratério
ETE Indice de colaba- Variagio da VCS du- (Didmetro mdximo - Diidme- 36% Vieillard- Baron 15
mento da rante ciclo respiratério tro minimo/Didmetro mdxi- A -2004
veia cava superior ~ em VM mo) x 100
ETT Indice de distensibi- Variagao da VCI duran- (Didmetro mdximo - Didme- 12%/18%  Feissel M 2002 13-14
lidade da veia cava te ciclo respiratério em tro minimo/Didmetro mini- (média 15%) Barbier C 2004
inferior VM mo) x 100
ETE Variacio do fluxo Diferenca entre a va- Fluxo aértico (PLR)- Fluxo 10% Monnet X -2006 40
sanguineo  adrtico riagio da velocidade do aértico basal
durante PLR fluxo adrtico apds ma-
nobra PLR e basal
ETT Variagio volume sis- Variacio > 15% volu- Area seccional VSVE Ao (eixo 12,5% Lamia -2007 41
télico PLR me sistdlico apds ma- longitudinal)x VTTAo (apical)
nobra PLR e basal

Eco — ecocardiograma; ETT - ecocardiograma trdnstordcico; ETE - ecocardiograma transesofdgico; PLR - Passive leg raising; VM — ventialagad meci-
nica; VCS — veia cava superior; VSVE - via de saida de ventriculo esquerdo; VTTAo - integral tempo-velocidade adrtica; Vpico — velocidade de pico.
Max- mixima; Min — minima; Ao — adrtica.
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pés- operatério de cirurgia cardiaca, a utilizagio de ETE ¢
imperativa muitas vezes em decorréncia da dificuldade de ob-
tengdo de imagem transtordcica adequada. A escolha inicial
para a realizagio do ecocardiograma transtorédcico ou transe-
sofdgico depende da estrutura cardiaca a ser analisada, assim
como o cendrio clinico envolvido (centro cirurgico, terapia
intensiva, pré-hospitalar).®”

Quadro 6 - Caracteristicas e acurdcia de ecocardiografia
transtordcica e ecocardiografia transesofdgica

Indicacio ETT ETE
Dissecgao adrtica + 4t
Avaliacao endocardite infecciosa + et
Trombo intracardiaco + +
Vilvula protética ¥ i+
Apéndice atrial ¥ et
Paciente obeso ¥ i+
Paciente com enfisema + +
VM com PEEP elevada n i+
Presenca de drenos cirtrgicos ¢ ou +- i
incisoes cirtrgicas
Pés-operatério cirurgia cardiaca + +++

+ - indicacagio menor; +++ - indica¢do maior; +- - talvez indicado.
ETT - ecocardiografia transtordcica; ETE — ecocardiografia transesofs-
gica; VM - ventilagio mecinica; PEEP - pressio expiratdria final positiva

Em ambiente de terapia intensiva o ecocardiograma pode
ser utilizado como método auxiliar para o diagnéstico diferen-
cial da parada cardiorrespiratéria (PCR) especificamente nas
modalidades atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia,
na qual o retorno a circulagio espontinea depende da reversao
da causa primdria (hipovolemia, hipdxia, hipercalemia, tampo-
namento cardfaco, tromboembolismo pulmonar).

Particularmente na AESP, com o auxilio do ecocardio-
grama, duas modalidades tém sido descritas: a verdadeira
AESP (auséncia de contratilidade cardfaca associada 4 au-
séncia de pulso) e a pseudo-AESP (contratilidade miocardica
presente com auséncia de pulso) (Figura 2). Esta diferencia-
¢do ¢ importante pois apresenta implicagdo progndstica. A
implementagio desta nova modalidade durante a PCR estd
em desenvolvimento com protocolos bem desenhados, trei-
namento adequado e, principalmente, sem interrup¢io de
compressoes tordcicas.’*?® Talvez a inser¢ao de novas tecno-
logias altere ou melhore a sobrevida extra-hospitalar e hospi-
talar que hd trés décadas se mantém inalterada.®>>" Blaivas et
al.®? avaliaram 169 pacientes em PCR nio arritmica (AESP
assistolia) com a utilizagdo do ecocardiograma durante os es-
forgos de ressuscitagao e demonstraram um valor progndstico
de 100% de mortalidade dos pacientes que apresentavam au-
séncia de contratilidade cardfaca (cardiac stand still). Outros
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PCR

FVTV
sem pulso

Assistolia AESP

Pseudo-AESP AESP
Contratilidade verdadeira
+ Contratilidade
ausente
Stand-Still

DEM

PCR - parada cardiorespiratéria; AESP - atividade elétrica sem pulso;
FV — fibrilagio ventricular; TV — taquicardia ventricular; DEM — Dis-
sociagio eletro-mecanica.

Figura 2 - Dicotomizagao do ritmo AESP.

autores corroboraram estes achados e sugerem que a auséncia
de movimenta¢do cardiaca ao ecocardiograma na PCR nio
arritmica seja suficiente, talvez, para cessar os esforcos de
ressuscitagio cardiopulmonar.®**¥ Com a identificacao 4gil
e mais acurada de condi¢ao clinica que se beneficie de uma
intervengao particular, talvez aumentem significativamente as
chances de ressuscitagio. Até o momento, dispomos apenas
de relatos de casos e algumas séries de casos com a utiliza-
¢ao do ecocardiograma em PCR. Todavia, este ¢ um campo
a ser explorado e com perspectivas de ser implementado em
futuras diretrizes. Outro ponto importante relacionado ao
monitoramento e ao diagndstico através do ecocardiograma é
a identificagio de sua efetividade e exeqiiibilidade na pratica
clinica, através de protocolos em situages especificas como
choque, PCR e sepse. Baseado nestes conceitos, alguns estu-
dos citados no texto podem ser resumidos no quadro 7, evi-
denciando sua factibilidade. Dentre os estudos, destacamos o

FEER e o BEAT como promissores e reprodutiveis.

Treinamento e educagio em ecocardiografia dentro da
terapia intensiva

A sistematizagdo e o treinamento em ecocardiograﬁa,
dentro de ambiente de terapia intensiva, depende de diretri-
zes s6lidas e da implementagio de educagio continuada para
a comunidade médica. O apoio das sociedades nacionais e in-
ternacionais tem papel fundamental na condugio e certifica-
¢ao destas normas Atualmente na Franca, 90% das unidades
de terapia intensiva possuem treinamento em ecocardiogra-
fia, através de programa de 2 anos de duragao. Outro fato in-
teressante ¢ que na Inglaterra 90% dos ETE intra-operatérios
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Quadro 7- Protocolos utilizando o ecocardiograma como ferramenta diagnéstica e terapéutica em terapia intensiva

Protocolos utilizando ecocardiograma a beira do leito
Protocolo Cendrio  Objetivo Varidveis Resultados Nimero da Autor/Ano
referéncia  publicacio
BEAT — Bedside echocardio- Hemodi- Mensuracgio ~ B=bomba (indice cardiaco), Boa correlacio com
graphic assessment in trau- nimica  de varidveis E=efusao pericdrdica CAP e PVC Gunst M -
majcritical care hemodinAmi- A=drea ou fungio cardiaca 18 2008
cas através do  T=tanque,estado volémi-
ETT co (IVCI)
Sepsis-Echo — Focused trai-  Sepse  Complemen-  Mensuracdo da contrati-  Factivel e promis-
ning for goal-oriented han- tara terapia  lidade cardfaca e variagio  sor no cendrio de Vienon P -
dheld echocardiography per- precoce da da cava inferior na sepse  sepse 25 gz 007
formed by noncardiologist sepse com a
residents in the I[CU ecocardiografia
FEER — Focused echocardio-  PCR  Avaliar causas  Utilizagdo de ecocardiogra- Diminuir o tempo
graphic evaluation in resusci- ndo arritmicas ma portdtil para descartar  de PCR com tra-
tation de PCR tamponamento, hipovole- tamento adequado 2% Breitkreutz
management mia, pneumotdrax, trom- e padronizagio do R - 2007
boembolismo pulmonar.  atendimento du-
rante a PCR.

ICU — intensive care unit; IVCI — indice veia cava inferior; PCR — parada cardiorespiratéria; ET'T - ecocardiograma transtordcico; ETE — ecocardiograma

transtordcico; CAP — cateter artéria pulmonar; PVC — pressio venosa central.

s3o realizados por anestesistas. De forma alguma o médico
intensivista ird substituir o ecocardiografista dentro da UTI,
mas utilizard esta ferramenta para responder a questoes espe-
cificas e direcionadas ao problema contextual. Recentemente,
foram publicadas as recomenda¢des do emprego da ecocar-
diografia em terapia intensiva pela World Interactive Network
Focused on Critical Ultrasound (WINFOCUS), Sociedade
Britanica de Ecocardiografia, Colégio Americano de Médicos
Tordcicos e pela Sociedade de Lingua Francesa em Reanima-
¢20.55%% Estas diretrizes recomendam graus de competéncia
no treinamento de forma racional e de que forma deve ser
realizado o ecocardiograma. Propoem a divisao em trés em
niveis distintos de formagio, relacionando o emprego da eco-
cardiografia em situagoes de emergéncia, como na utilizago
do ecocardiograma durante a PCR e a necessidade da solici-
tacdo de uma avaliagio de um especialista quando indicado
e necessdrio. O tempo necessdrio para completar cada etapa
depende do tipo de treinamento oferecido por cada institui-
G40, ou seja, se existe programa formal de ecocardiografia em
UTT durante a especializagio de medicina intensiva, presenca
de tutores cardiologistas com especializagio em ecocardiogra-
fia e a forma de mensurar a perfomance dos alunos baseados
nas diferentes sociedades internacionais. A WINFOCUS su-
gere um periodo de 2 anos de treinamento tutorado, com
no minimo 50 casos registrados e catalogados/ano para obter
competéncia nivel 2 (Quadro 8). E importante ressaltar os
limites de atuagio dos diferentes profissionais médicos e dos
horizontes na aplicagio das diferentes técnicas ecocardiogrd-

Quadro 8 — Proposta de niveis de competéncia em ecocardiogra-
fia em terapia intensiva baseado nas diretrizes da WINFOCUS*

Nivel 3

Especialista em ecocardiografia (procedimentos
invasivos, pesquisador em ecocardiografia)

Realiza ETE e ETT, referéncia para nivel 1,
diagnéstico de anormalidades cardiovasculares,

Nivel 2

possibilidade de oferecer treinamento e pesquisa
Nivel 1 Aquisi¢do de imagens tordcicas padroes (ETE,
ETT), reconhecimento do normal e anormal,
reconhecimento de solicitar avaliacio do espe-
cialista e comparar com outras técnicas de mo-
nitoramento.
ECOna  Aquisicio de imagens padrées ETT e relacionar
emergéncia  durante a PCR conforme algoritmo do SAVC, re-

conhecimento de solicitar avaliacio do especialista

PCR - parada cardiorespiratéria; ETT - ecocardiograma transtordci-
co; ETE — ecocardiograma transtordcico; SAVC — suporte avancado de
vida em cardiologia.

Fonte: Price S, Via G, Sloth E, Guarracino F Breitkreutz R, Catena
E, Talmor D; World Interactive Network Focused On Critical Ultra-
Sound ECHO-ICU Group. Echocardiography practice, training and
accreditation in the intensive care: document for the World Interactive
Network Focused on Critical Ultrasound (WINFOCUS). Cardiovasc
Ultrasound. 2008;6:49.

ficas em ambiente de terapia intensiva e de emergéncia. Até
o momento ndo dispomos de regulamenta¢io brasileira para
a utiliza¢ao da ecocardiografia por profissionais médicos, nio
habilitados nesta modalidade, de acordo com o Departamen-
to de Ecocardiografia da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(DEPECOSBCO).
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CONSIDERACOES FINAIS

O emprego da ecocardiografia em ambiente de tera-
pia intensiva e de emergéncia ¢ hoje realidade em alguns
paises da Europa e alguns centros da América do Nor-
te. Possivelmente, em futuro mais préximo tenhamos
o mesmo racional em centros de terapia intensiva e de
emergéncia da América Latina. A qualificagdo teérica ,
pritica e o treinamento adequado sao alicerces impor-
tantissimos na implementagio desta ferramenta, como
por exemplo reposi¢io volémicado paciente critico.®%4!
Através da pesquisa cientifica, da cooperagio de socie-
dades médicas nacionais e internacionais, poderemos
melhorar nossa prdtica didria, oferecendo o melhor tra-
tamento a0s Nossos pacientes e esperar que nosso sonho,
vire realidade.

Flato UAP, Campos AL, Trindade MR,
Guimaries HP, Vieira MLC, Brunori F

ABSTRACT

During the last few years, technological development and ac-
quired experience advanced and the echocardiogram has become
an important and useful tool in intensive care unit environment.
Data obtained from semi quantitative Doppler echocardiography
(transthoracic and transesophageal) evaluation has contributed to
an appropriate patient monitoring and management. Echocar-
diography as a diagnostic, prognostic and monitoring method for
fluid responsiveness assessment has become available nowadays
since hand-carried ultrasound devices are portable and cheaper.
Adequate training and development of appropriateness criteria
for use of echocardiography in intensive care unit may lead to a
standard use as a bedside tool.

Keywords: Echocardiography; Intensive care; Heart arrest; In-
service training; Point-of-care systems
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