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ARTIGO DE REVISAOQ

Avaliacao hemodinimica nao invasiva por

ecocardiograma Doppler

Non-invasive hemodynamic evaluation by Doppler

echocardiography

RESUMO

A abordagem do doente hemodina-
micamente instdvel constitui um desafio
diagnéstico e terapéutico. A estabiliza-
¢io do doente deve ser rdpida e eficaz,
nio existindo muita margem para erro.
Esta estreita janela de intervengio faz
com que seja necessdrio recorrer a méto-
dos de avaliagio hemodinimica rdpidos

ecocardiograma permite uma avaliagio
cardfaca anatdmica e funcional rdpida,
a qual pode incluir avaliagio hemodi-
nimica nio invasiva por meio do estudo
Doppler. Tal estudo integrado pode for-
necer dados de extrema importincia para
a compreensio dos mecanismos subja-
centes 2 instabilidade hemodinimica do
doente, permitindo a instituicdo célere
das medidas terapéuticas apropriadas.

e precisos. A ecocardiografia constitui
o método de eleicio para a avaliacdo,
a beira do leito, do doente em choque
circulatério. De fato, foram os médicos
intensivistas que cedo reconheceram as
potencialidades do ecocardiograma com
estudo Doppler para a abordagem inicial
do doente em faléncia circulatéria. O

No presente artigo, propomo-nos a des-
crever os achados ecocardiogrificos mais
relevantes em uma abordagem prética e
dirigida ao doente critico com instabili-
dade hemodinimica.

Descritores: Ecocardiografia
Doppler; Hemodinimica

INTRODUGAO

O paciente hemodinamicamente instdvel ¢ um doente grave com o poten-
cial de evoluir para choque circulatério e morte em poucas horas. Assim, devem
ser utilizados métodos de diagndstico rdpidos, precisos e reprodutiveis, de for-
ma a instituir rapidamente as atitudes terapéuticas adequadas.

Por meio de uma avaliagao cardiaca anatdmica e funcional dirigida, o eco-
cardiograma pode fornecer dados de extrema importincia para a compreensio
dos mecanismos subjacentes a instabilidade hemodinimica de determinado do-
ente, ou mesmo em contexto de pés-parada cardiorrespiratdria, permitindo a
instituicao célere das medidas terapéuticas apropriadas.™?

Foram os médicos intensivistas que cedo reconheceram as potencialidades do
ecocardiograma com estudo Doppler (eco-Doppler) para a abordagem inicial do
doente em faléncia circulatéria.® A avaliacio anatémica e funcional classicamen-
te realizada foi acrescentada a avaliagio hemodinimica com o estudo Doppler,
nomeadamente cdlculo do débito cardiaco (DC), estimativa da pressio venosa
central (PVC), cdlculo das resisténcias vasculares periféricas (RVP) e estimativa
das pressoes de enchimento do ventriculo esquerdo (VE). Ao longo das tltimas
décadas, o eco-Doppler tornou-se ferramenta cada vez mais disseminada nos cui-
dados intensivos, na abordagem do doente em choque circulatério.
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A competéncia para realizacio de ecocardiograma ¢é
habitualmente separada em trés niveis de experiéncia, re-
conhecendo-se ainda um nivel prévio, mais bdsico, de eco-
cardiografia de emergéncia. Esta tltima remete-nos para
a identificacio de achados de ficil visualizagdo, enqua-
drando-se o exame no despiste de diagndsticos especificos,
como o tamponamento cardiaco ou a embolia pulmonar.
A ecocardiografia de emergéncia pode configurar-se como
competéncia bdsica do médico de emergéncia, integrada
nos protocolos de avaliagio inicial dos doentes graves,
principalmente em contexto de suporte avancado de vida.
No entanto, a realizacio de exames mais exaustivos requer
niveis superiores de competéncia. A figura 1 sumariza os
diferentes niveis de competéncia em ecocardiografia.

Figura 1 - Niveis de competéncia em ecocardiografia. ETT - ecocardiograma transtorécico;
ETE - ecocardiog lo de Price S, Via G, Sloth E, Guarracino F, Breitkreutz
R, Catena E, Talmor D; World Interactive Network Focused on Critical UltraSound 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.¢

trar fagico. Fonte:

Esta revisao destina-se principalmente aos médicos que
realizam ecocardiografia de emergéncia e de nivel I.

Choque circulatério: uma apresentagao comum para
varias realidades hemodinamicas

O choque circulatério é a expressdo clinica de um es-
tado de faléncia circulatdria resultando em inadequada
perfusdo tecidular e deficiente fornecimento celular de
oxigénio, podendo levar a lesao e & morte celular.” E clas-
sicamente caracterizada por uma hipotensio persistente
(pressio arterial sistdlica < 90mmHg) e hipoperfusio pe-
riférica (alteragio do estado de consciéncia, extremidades
frias e cianosadas e/ou diminuicio do débito urindrio -
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< 0,5mL/kg/hora).”® Neste contexto, a hiperlactacidemia
¢ um achado analitico tipico resultante do metabolismo
celular anormal de oxigénio.

Séo virias as causas de choque, com diferentes perfis
hemodinimicos e consequentemente variadas necessida-
des terapéuticas. Alguns perfis hemodinimicos sao classi-
camente associados a algumas etiologias, como o choque
cardiogénico (baixo DC e RVP aumentadas, na presenca
de pressoes de enchimento ventricular elevadas) e o cho-
que séptico (DC aumentado ¢ RVP diminuidas). No en-
tando, os perfis hemodinimicos de cada tipo de choque
nem sempre sdo tao lineares (Tabela 1).

O choque cardiogénico possui componente de infla-
magio sistémica que pode originar uma diminui¢io das
RVDP, sendo os doentes com choque cardiogénico também
mais suscetiveis a complicagoes sépticas.®'” E de referir
que, no estudo SHOCK, houve suspeita de sepse em 18%
dos doentes, e 74% dos quais vieram a desenvolver hemo-
culturas positivas. Estes doentes apresentaram RVP mais
baixas dias antes do diagndstico de infecgio.

Por seu lado, o choque séptico pode apresentar-se como
um estado hipodinimico em cerca de um tergo dos casos,
caracterizando-se por diminuigao transitéria da fragio de
ejecao (FE) e do DC e RVP mais elevadas que o expectd-
vel. 31112 Agsim, além da etiologia do choque, é necessdrio
determinar o perfil hemodinimico preciso de cada doente,
que ndo se limita a hipotensao observada.

O suporte adequado e precoce do doente em choque
¢ essencial para prevenir a evolugdo para disfun¢io mul-
tiorganica.” No entanto, também ndo é menos verdade
que uma ressuscitacdo exagerada ou mal orientada, por
exemplo por meio de fluidoterapia excessiva, pode acarre-
tar efeitos deletérios.?

A avaliagao diagndstica deve ser a mais precisa e obje-
tiva possivel, para determinar rapidamente e com precisao
as medidas de suporte mais adequadas a etiologia do cho-
que e ao seu perfil hemodindmico. O eco-Doppler tem se
imposto como o método de diagndstico de eleigio neste
contexto.

Abordagem pratica para a avaliagao do doente
hemodinamicamente instavel por ecocardiograma
Doppler

O contexto clinico e o exame fisico permitem frequen-
temente inferir quanto a etiologia mais provavel da insta-
bilidade hemodinimica em determinado doente. Nestes
doentes, o eco-Doppler constitui ferramenta importante
para a estratificagdo do choque e a defini¢do da terapéutica
de suporte mais adequada. Em outros doentes, a faléncia



Tabela 1 - Caracteristicas hemodinamicas, de acordo com a etiologia de choque
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Choque PAD/PVC PECP DC RVP FE
Hipovolémico U 1 U T N/f
Cardiogénico T ) U T ]
Vasoplégico U i} ) U N/t
Séptico U [ 7/l 1 N/t/L
Neurogénico 1 1 U U ]

PAD - pressao da auricula direita; PVC - pressao venosa central; PECP - pressao de encravamento capilar pulmonar; DC - débito cardiaco; RVP - resisténcias vasculares periféricas; FE - fragao

de ejecao; N - normal.

circulatéria apresenta-se inicialmente como de causa nao
esclarecida. Neste tltimo contexto, o eco-Doppler confi-
gura-se como um método de diagndstico muito atrativo
para o estudo inicial do doente.

No presente artigo, propomo-nos a descrever os achados
ecocardiogréficos mais relevantes em uma abordagem pra-
tica e dirigida ao doente com instabilidade hemodinimica.

Camaras cardiacas e aparelhos valvulares

A avaliagio da morfologia das cAmaras cardiacas per-
mite-nos inferir o tempo de evolugio de uma eventual
cardiopatia, sendo que a presenca de dilatagao delas favo-
rece uma patologia crénica enquanto cAmaras cardiacas de
dimensées normais apontam para uma afe¢io aguda ou
subaguda (Figura 2).

Figura 2 - Cardiomiopatia dilatada.

Por sua vez, a avaliagdo anatdmica e funcional dos apa-
relhos valvulares pode colocar em evidéncia uma lesio re-
gurgitante ou estendtica suficientemente importante para
justificar ou, pelo menos, contribuir para a instabilidade

hemodinimica do doente. A descricio dos métodos
qualitativos e quantitativos para sua avaliagdo pode ser
consultada nas diversas recomendagées da European Asso-
ciation of Echocardiography.t*'

E importante relembrar que sdo as patologias valvula-
res agudas e subagudas as que mais frequentemente ori-
ginam instabilidade hemodinimica significativa, tal fato
devendo-se a auséncia de tempo para os mecanismos fi-
siolégicos de adaptacio atuarem. Tipicamente observa-se
uma disfun¢io valvular importante com cAmaras cardiacas
nao dilatadas.

Quando a instabilidade hemodindmica ocorre no con-
texto de infarto agudo do miocdrdio (IAM), deve ser dada
particular énfase ao despiste de complicagoes mecanicas,
fundamentalmente rotura de parede livre, do septo inter-
ventricular ou de musculo papilar (Figura 3).

Figura 3 - Rotura de septo interventricular em contexto de infarto agudo do
miocardio da parede inferior.

Funcao sistolica ventricular esquerda e direita

A avaliagio da fungio sistdlica de ambos os ventriculos
¢ habitualmente parte integrante da avaliacio de qualquer
doente hemodinamicamente instdvel.

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):385-393
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Em contexto de urgéncia, sio vdrios os métodos
disponiveis para avaliacio da funcio sistélica do VE,
destacando-se a fragio de ejecio (FE) por método de
Simpson, a excursio sistolica do plano do anel mitral
(MAPSE - mitral annular plane systolic excursion), a fragao
de encurtamento e a velocidade da onda S no anel mitral
por Doppler tecidular (TDI - Doppler tissue imaging)."”'®

Quanto a fungio sistélica do ventriculo direito (VD),
esta pode ser avaliada por meio da excursio sistélica do
plano do anel tricaspide (TAPSE - #ricuspid annular plane
systolic excurtion), a fragao da drea de encurtamento (FAC -
[fractional area change) e a velocidade da onda S no anel
trictspide por TDI."?

A avaliagao da fungio sistélica inclui ainda o estudo da
cinética segmentar. Alteragoes da motilidade regional do
VE traduzem frequentemente a presenga de doenga coro-
ndria, podendo esta ser a causa, ou nio, da instabilidade
em estudo. A hipocinésia dos segmentos médio-basal da
parede livre do VD, conhecida como sinal de McConnell,
¢ um achado caracteristico de tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) agudo e infarto do VD. Sua presenga aumenta a
especificidade de outros achados ecocardiograficos para o
diagnéstico de TEP, nomeadamente a dilatagio de cima-
ras cardfacas direitas e a hipertensao pulmonar.®”

Derrame pericardico

O ecocardiograma constitui o método de elei¢io para
o diagndstico e a avaliagdo de um derrame pericdrdico.

De acordo com sua espessura em didstole, um derra-
me circunferencial pode ser genericamente classificado em
minimo (< 5Smm), pequeno (5 a 10mm), moderado (10 a
20mm) ou de grande volume (> 20mm). Por vezes, prin-
cipalmente em contexto de pés-cirurgia cardiaca, o derra-
me pode se encontrar acumulado preferencialmente sobre
uma ou duas cAmaras cardiacas.

A acumulagio de liquido no espago pericdrdico leva
a um aumento da pressao intrapericdrdica, que, por sua
vez, pode limitar o enchimento cardiaco, se for ultrapas-
sada a pressdo intracardiaca de enchimento, conduzindo
a0 tamponamento cardfaco. O tamponamento cardiaco é
um continuo hemodinimico, cuja expressio mdxima ¢ a
faléncia circulatéria (Figura 4).

Embora o tamponamento cardiaco seja um diagnéstico
clinico, este dltimo deve ser confirmado ecocardiografica-
mente por meio da demonstragio de derrame pericdrdico
com evidéncia de repercussdo na fungio cardiaca, nome-
adamente no enchimento ventricular direito: dilatagio da
veia cava inferior (VCI) e veias supra-hepdticas e ausén-
cia de variabilidade respiratéria das mesmas; variabilidade
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Figura 4 - Tamponamento cardiaco.

respiratoria exagerada (> 30%) dos fluxos transtrictspide
e transmitral; e, finalmente, colapso diastélico das cAma-
ras direitas (inicialmente a auricula e, em uma fase mais
adiantada, o ventriculo).?

Determinacao da volemia e resposta a fluidoterapia

A fluidoterapia ¢ classicamente a primeira linha terapéu-
tica na fase inicial da abordagem do doente hemodinami-
camente instdvel, principalmente na sepse e no choque sép-
tico.*? O objetivo da fluidoterapia é a otimizagao da pré-
-carga, um dos quatro determinantes principais da funcao
cardiaca (pré-carga, pds-carga, contratilidade e frequéncia
cardfaca - FC). No entanto, a fluidoterapia excessiva em um
doente em que a pré-carga jd é elevada pode ter efeitos dele-
térios, principalmente para o coragao direito.">*)

Virios parAmetros ecocardiogrificos tém sido usa-
dos para estimar a volemia. A obliteragio na sistole do
VE pode ser um sinal extremo de hipovolemia (kissing
papillary muscles sign). Nao sendo, no entanto, um acha-
do especifico, deve ser complementado com outros dados
ecocardiogréficos e enquadrado no contexto clinico do
doente, para orientar as medidas de ressuscitagio. Por ou-
tro lado, a presenca de cAmaras dilatadas nao exclui even-
tual resposta a fluidoterapia.

O didmetro da VCI e a andlise de sua variabilidade
respiratéria tém sido usados para inferir quanto a pressao
da auricula direita e, consequentemente, a PVC.*¥ No
entanto, a estimativa da volemia por meio deste método
apresenta vdrias limita¢oes, principalmente nos doentes
com patologia respiratéria prévia ou que se encontrem sob
ventilagio com pressio positiva. De forma genérica, uma
VCI dilatada sem variabilidade respiratéria sugere PVC
elevada, enquanto VCI de didmetro reduzido e com gran-
de variabilidade sugere PVC reduzida.



Mais importante do que a estimativa da volemia, é,
porém, conseguir determinar se o aumento dela trard um
aumento do DC.

Em doentes em respiracio espontinea, um indice de
distensibilidade da VCI ([didmetro mdximo - diimetro
minimo]/didmetro miximo) > 40% associou-se a resposta
a fluidoterapia, sendo que valor < 40% nao excluiu res-
posta.?? Também em doentes em respiragio espontinea,
o aumento do DC em 15% com a elevagio passiva dos
membros inferiores acima de 30° (passive leg raising) foi
preditor de resposta a fluidoterapia, com sensibilidade de
77% e especificidade de 100%.%> Nos doentes sob venti-
lacio mecanica, indice de distensibilidade da VCI ([dia-
metro maximo — diAimetro minimo]/[(diAmetro miximo
+ didmetro minimo)/2]) > 12% permitiu identificar res-
pondedores a expansio de volume com valores preditivos
positivo e negativo de 93 e 92%, respectivamente.”® No
entanto, esta acuidade na previsao da resposta a fluidotera-
pia nio foi observada em outros estudos com populagoes
mais heterogéneas, apontando limitagées a generalizacio
destes indices.”

A avaliagio da resposta a fluidoterapia também pode
ser realizada por meio da avaliagiao do volume de ejec¢io
(VolEj) por ecocardiografia antes e apds administragio de
Sfluid challenge. O aumento do VolEj em > 15% em res-
posta a fluid challenge provavelmente é a maior evidéncia
de resposta a fluidoterapia.®® Tendo em conta que 0 DC
depende das variagdes nio s do VolEj, mas também da
FC, aconselhamos que seja verificado um aumento do DC
em > 15% como critério de resposta ao fluid challenge. Os
célculos do VolEj e DC por ecocardiografia, assim como
as formas de agilizd-los em reavaliagdes sucessivas, s3o ex-
plicados em pormenor na segao seguinte.

No entanto, o papel da ecocardiografia na orientagio
da fluidoterapia pode ainda ser complementado pela ul-
trassonografia pulmonar.?” O aparecimento de padrio
B na ecografia pulmonar pode permitir suspender a flui-
doterapia antes que ela se torne excessiva e deletéria. Ba-
seando-se nesta premissa, Lichtenstein desenvolveu o pro-
tocolo FALLS, acronimo de Fluid Administration Limited
by Lung Sonography. Nao sendo o propésito desta revisio
abordar a ultrassonografia pulmonar, recomendamos
os leitores para a recente revisio de Lichtenstein sobre o
tema.®

Muitos dos parimetros utilizados na determinagiao da
volemia e na orientagdo da fluidoterapia nio sio especi-
ficos e, como tal, apresentam limitagoes.””*® Devem ser
integrados os vdrios achados clinicos, do exame fisico e da
ultrassonografia, de forma a aumentar a acuidade diagnés-
tica e o valor preditivo dos vdrios pardmetros.
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Determinacao do débito cardiaco e resisténcias
vasculares periféricas

Embora a avaliagio da funcio sistdlica biventricular
seja um elemento importante da avaliagao do doente em
choque, ela apresenta algumas limitagoes. De fato, nio
existe correlacdo linear entre este dltimo e o estado he-
modinimico, podendo existir depressio severa da funcio
sistélica do VE sem choque circulatério e, pelo contrério,
choque circulatério com depressio apenas moderada da
funcio sistélica do VE.® O DC ¢, sem duavida, o para-
metro hemodinimico mais importante no doente critico.

O eco-Doppler permite-nos calcular o DC de for-
ma relativamente ficil (Figura 5). Considerando o corte
seccional do trato de saida do VE (tsve) um circulo, sua
drea ¢ calculada por meio da férmula (Dtsve/2)* x 7, onde
Dtsve é o didmetro do tsve medido em parasternal eixo
longo. A drea seccional do tsve multiplicada pela integral
tempo-velocidade do fluxo no tsve (ITVtsve), medida em
incidéncia apical 5 cAmaras no mesmo local que a medi-
¢ao do tsve, dd-nos o VolEj. Por sua vez, o DC ¢ obtido
multiplicando o VolEj pela FC. O indice cardiaco (IC)
pode ser derivado dividindo o DC pela superficie corporal

(SupCorp). Assim, temos:

VolEj = (tsve/2)? x & X ITVtsve (mL)
DC = Volgj x FC (mL/minuto)
IC = DC/SupCorp (mL/minuto/m?)

Figura 5 - Calculo do débito cardiaco e das resisténcias vasculares periféricas
por ecocardiograma Doppler. TSVE - trato de saida do ventriculo esquerdo em paraestemal eixo
longo; ITVtsve - integral tempo-velocidade do fluxo no trato de saida do ventriculo esquerdo em paraesternal
eixo longo em apical de 5 cdmaras; VolEj - volume de ejecao; DC - débito cardiaco; FC - frequéncia cardiaca;
IC - indice cardiaco; SupCorp - superficie corporal; RVP - resisténcias vasculares periféricas; PAM - pressao

arterial média.

O célculo do DC por eco-Doppler foi validado em di-
versos estudos, sendo confrontado com o método de ter-
modiluigio como padrio-ouro.®**" No entanto, existem

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):385-393
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algumas fontes potenciais de erro na estimativa do DC,
principalmente na medigio do tsve, com a presenga de
arritmias originando grande variabilidade da ITVtsve. As-
sim, mais do que um método para obter um valor preciso,
a estimativa do DC por eco-Doppler deve ser encarada
como um método semiquantitativo, catalogando o DC
em muito baixo, baixo, normal ou elevado.

Por sua vez, a estimativa do DC permite calcular as

RVP pela férmula:

| RVP = (PAM-PVC) /DC x 799 dynscm® |

A estimativa do DC e RVP permite definir o perfil he-
modinimico de um determinado doente. Uma vez que a
tensdo arterial deriva do produto do DC e RVD, a defini-
¢ao do perfil hemodindmico (DC e RVP) permite definir a
origem da hipotensao, ou seja se estd dependente de baixo
DC e/ou vasoplegia.

O eco-Doppler permite-nos ainda reavaliar o doente e
aferir a eficdcia das terapéuticas instituidas, fundamental-
mente na auséncia de monitoriza¢io hemodindmica con-
tinua. Para este efeito, sugere-se que seja mantida a mesma
mediciao do tsve, valorizando-se essencialmente as varia-
¢oes no produto ITVxFC como equivalente do DC. De
fato, em avaliages seriadas, sdo as varia¢oes neste produto
ITV x FC que terdo importincia na prética clinica.

Pressao sistolica da artéria pulmonar

A pressao sistdlica da artéria pulmonar (PSAP) pode
ser obtida do fluxo de uma insuficiéncia tricaspide. Uti-
lizando a equagao modificada de Bernoulli (4 x velocida-
de?), é obtido o gradiente de pressao entre o VD e auricula
direita que, somado a pressdo da auricula direita, permite
a estimativa da PSAP (na auséncia de estenose pulmonar
ou outra obstrucio do trato de saida do VD).

Uma PSAP > 35mmHg sugere a presenca de hiperten-
sao pulmonar enquanto que valores acima de 60mmHg
apontam para uma hipertensdo pulmonar de grau severo.

O VD ¢ uma cAmara preparada para ejetar sangue em
um sistema de baixa pressao, sendo intolerante a elevagdes
abruptas de pés-carga.®**¥ Em contexto de emergéncia
ou de cuidados intensivos, as duas causas mais frequentes
de faléncia ventricular direita aguda sdo o TEP e a sin-
drome do desconforto respiratério agudo (SDRA). Nestes
contextos, um VD normal serd incapaz de manter uma
funcio normal perante a abrupta elevagio da pos-carga.
Verifica-se diminui¢io do VolEj do VD em cerca de 25%
quando a pressio média da artéria pulmonar atinge cerca
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de 30mmHg (correspondendo a uma PSAP de cerca de
45mmHg), observando-se declinio acentuado e rdpido
do mesmo com elevagio adicional, mesmo que ligeira, da
pos-carga.®*3 A resposta compensatéria imediata serd a
dilatagio do VD, com retilinizagio do septo interventricu-
lar para o VE, de forma a tentar manter o DC (Figura 06).

Figura 6 - Dilatagdo do ventriculo direito com retilinizacdo sistodiastdlica do
septo interventricular em contexto de tromboembolismo pulmonar agudo.

No entanto, a determinagio da PSAP encontra-se li-
mitada em certas situacoes, como a faléncia do VD ou a
presenga de insuficiéncia trictspide livre.®”

Estimativa das pressoes de enchimento do
ventriculo esquerdo

As pressoes de enchimento do VE (PEVE) sio classica-
mente inferidas pelas pressoes obtidas da coloca¢io de um
cateter pulmonar, principalmente por meio da pressao de
encravamento capilar pulmonar (PECP).

O eco-Doppler permite estimar, de forma semiquanti-
tativa, as PEVE em normais ou elevadas, tendo sido esta
abordagem resumida em recomendagoes conjuntas da
American Society of Echocardiography e European Associa-
tion of Cardiovascular Imaging.®

O primeiro pardmetro a ser avaliado ¢ o fluxo trans-
mitral, nomeadamente a razio entre a velocidade de en-
chimento precoce E do fluxo transmitral e a velocidade
de enchimento tardio A no Doppler pulsado (ratio E/A).
Uma raziao E/A < 1 com E < 50cm/s indica PEVE normal,
enquanto uma razio E/A > 2 com tempo de desaceleragio
da onda E < 150ms favorece PEVE elevada. Para uma ra-
zao E/A entre 1 e 2, ou E/A < 1 mas com velocidade de E
> 50cm/s, pardmetros adicionais (razdo entre a velocida-
de de enchimento precoce E do fluxo mitral no Doppler



pulsado e a velocidade diastélica precoce Ea no Doppler
tecidular coletada ao nivel do anel mitral - E/Ea ; velocida-
de da regurgitacao trictspide - Vel RT; e volume indexado
da auricula esquerda) sao necessdrios para a estimativa da
PEVE, sendo necessdrios pelo menos dois de trés parime-
tros para definir as PEVE (Figura 7).

Figura 7 - Estimativa das pressoes de enchimento do ventriculo esquerdo. E/A -
razdo entre velocidade de enchimento precoce E do fluxo transmitral e velocidade de enchimento tardio A no
Doppler pulsado; E/Ea - razdo entre velocidade de enchimento precoce E do fluxo mitral no Doppler pulsado e
velocidade diastélica precoce Ea no Doppler tecidular coletada ao nivel do anel mitral; Vel RT - velocidade da
regurgitacao trictspide; Vol AE - volume da auricula esquerda; PEVE - pressées de enchimento do ventriculo
esquerdo. Fonte: adaptado de Nagueh SF, Smiseth OA, Appleton CP, Byrd BF 3rd, Dokainish H, Edvardsen
T, et al. Recommendations for the Evaluation of Left Ventricular Diastolic Function by Echocardiography: An
Update from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular
Imaging. J Am Soc Echocardiogr. 2016;29(4):277-314.¢%

Existem, no entanto, limitagoes para a estimativa das
PEVE, principalmente nos doentes com insuficiéncia car-
diaca avancada com volumes ventriculares muito aumen-
tados.®” Nestes casos, pode ser necessirio complementar a
avalia¢io do doente com métodos invasivos para valida¢io
da avaliagio ecocardiografica.

Em contexto de cuidados intensivos, a avaliacio da
funcio diastdlica e a consequente estimativa das PEVE
podem ainda ser simplificadas, considerando apenas a ve-
locidade precoce de relaxamento Ea do Doppler tecidular
e a razio E/Ea.®® Baseado nestes dois parimetros, uma
disfungao diastélica pode ser assumida quando Ea < 8cm/s
e E/Ea > 14. Apesar de algumas limitagées, esta avalia-
¢do simplificada demonstrou ter papel na estratificagio
dos doentes graves, como os doentes com sepse grave, nos
quais a presenca de disfuncao diastélica identificou doen-
tes com pior prognostico.®” A disfuncio diastdlica pode
ainda permitir a identificagio dos doentes com maior
probabilidade de faléncia no desmame ventilatério.“”
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Finalmente, a avaliagio da fun¢io diastdlica pode também
ter um papel na orientagao da rescussitagdo com fluidote-
rapia, sobretudo na limitacio dela nos doentes sépticos.“?

Algoritmo para avaliacao inicial do doente
hemodinamicamente instavel

Na figura 8, propomos um algoritmo para a avalia¢io
sistemdtica do doente com instabilidade hemodinimica.

Figura 8 - Algoritmo para avaliagdo ecocardiografica sistematica do doente
hemodinamicamente instavel. 1AM - infarto agudo do miocérdio; DC - débito cardiaco;
RVP - resisténcias vasculares periféricas. Fonte: Adaptado de: Lichtenstein DA. BLUE-protocol and
FALLS-protocol: two applications of lung ultrasound in the critically ill. Chest. 2015;147(6):1659-70.%%

Alguns achados do exame ecocardiogréfico sao de ficil
visualizagdo, fundamentalmente o tamponamento cardi-
aco, a embolia pulmonar com cor pulmonale agudo e a
disfun¢ao ventricular esquerda severa, podendo estar dis-
poniveis para ecocardiografia de emergéncia. Outros ele-
mentos s3o de maior complexidade e exigem maior nivel
de treino (nivel I pelo menos), como serd o caso do cilculo

de DC e da estimativa das PEVE.
Papel do ecocardiograma transesofagico

O ecocardiograma transtoricico (ETT) possui boa
acuidade diagnéstica na avaliagio do doente grave, mesmo
quando ele encontra-se sob ventilagio mecinica, sendo,
por isto, a primeira op¢io. No entanto, nem sempre é pos-
sivel a aquisi¢ao de imagens adequadas do ETT. Causas
frequentes de md janela ecocardiogrifica transtoricica in-
cluem obesidade, enfisema, niveis elevados de pressio ex-
piratdria positiva ou presenca de pensos e drenos cirtir-
gicos. Neste contexto, o ecocardiograma transesofdgico
(ETE) constitui a alternativa ideal.

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):385-393
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O ETE permanece o exame ecocardiografico de refe-
réncia em situagdes como a disfungdo de prétese valvular,
suspeita de endocardite infecciosa, dissec¢io da aorta e des-
piste de shunts intracardiacos ou fontes cardioemboélicas.

No entanto, o ETE demanda um nivel mais avancado
de treino em ecocardiografia - pelo menos nivel I e prefe-
rencialmente acima.©®

CONCLUSAO

O eco-Doppler constitui a ferramenta ideal para a
abordagem inicial do doente com instabilidade hemodi-
nimica. Para além de uma caracterizacio cardiaca morfo-
légica e funcional, permite uma avaliagio compreensiva
do status hemodinidmico do doente critico.

A realizagio de um eco-Doppler é frequentemente
necessdria na avaliacao dos doentes hemodinamicamente
instdveis. O eco-Doppler, utilizado como ferramenta he-
modinimica, permite obter muita informagao, o que lhe
confere papel nao s6 diagndstico, mas também terapéu-
tico, por meio do auxilio na definicio das estratégias de
ressuscitacdo circulatéria.

Por fim, o eco-Doppler nao deve ser encarado como
um substituto dos métodos de monitorizag¢io continua,
invasivos ou semi-invasivos. Tratando-se de métodos
complementares, o eco-Doppler impée-se naturalmente
como preferencial na avaliagio inicial do doente instdvel,
enquanto os métodos continuos terdo seu papel na moni-
torizagdo continua deste paciente.

ABSTRACT

The approach for treating a hemodynamically unstable
patient remains a diagnostic and therapeutic challenge.
Stabilization of the patient should be rapid and effective,
but there is not much room for error. This narrow window
of intervention makes it necessary to use rapid and accurate
hemodynamic evaluation methods. Echocardiography is the
method of choice for the bedside evaluation of patients in
circulatory shock. In fact, it was intensive care physicians
who recognized the potential of Doppler echocardiography
for the initial approach to patients in circulatory failure. An

echocardiogram allows rapid anatomical and functional cardiac
evaluation, which may include non-invasive hemodynamic
evaluation using a Doppler study. Such an integrated study
may provide data of extreme importance for understanding the
mechanisms underlying the hemodynamic instability of the
patient to allow the rapid institution of appropriate therapeutic
measures. In the present article, we describe the most relevant
echocardiographic findings using a practical approach for
critical patients with hemodynamic instability.

Keywords: Echocardiography, Doppler; Hemodynamic
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