
Crit Care Sci. 2023;35(1):2-10

Uso da ecocardiografia à beira do leito no cuidado do 
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O emprego da ecocardiografia 
por médicos não ecocardiografistas 
tem se tornado comum em todo o 
mundo nos mais diversos ambientes 
em que se dá o cuidado do paciente 
agudamente doente. A avaliação 
ecocardiográfica realizada de forma 
point-of-care pode fornecer informações 
pertinentes em relação ao mecanismo 
das causas de choque, por exemplo, 
incrementando as taxas de diagnóstico 
correto e possibilitando a tomada de 
decisão fundamentada de forma mais 
rápida do que por meio dos métodos 
tradicionais de avaliação. Considerando 
que o diagnóstico preciso de situações 
ameaçadoras à vida é indispensável a 
profissionais atuando junto a pacientes 
agudamente enfermos, diversas 
entidades associativas internacionais 
recomendam que médicos responsáveis 
por pacientes gravemente doentes devam 
adquirir e desenvolver a habilidade para 
realizar exames ultrassonográficos à beira 
do leito, inclusive ecocardiográficos. 
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RESUMO acerca de quais aplicações específicas 
devam compor o rol de habilidades do 
médico não ecocardiografista. Levando-se 
em consideração a multiplicidade de 
aplicações da ecocardiografia em diversos 
cenários relativos ao paciente agudamente 
enfermo; as diferenças nos protocolos 
publicados, tanto no que diz respeito 
à metodologia de ensino como de 
verificação de competências, bem como 
a heterogeneidade da formação entre as 
mais diversas especialidades responsáveis 
pelo seu cuidado em diferentes níveis, 
este documento de consenso teve o 
objetivo de refletir o posicionamento 
de representantes de sociedades 
médicas brasileiras afins acerca do 
tema, podendo, assim, servir de ponto 
de partida para a uniformização entre 
diferentes especialidades, bem como 
para a transmissão de conhecimento 
e a verificação das competências 
correspondentes.
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INTRODUÇÃO

O emprego da ecocardiografia por médicos não ecocardiografistas tem se 
tornado comum em todo o mundo nos mais diversos ambientes em que se 
dá o cuidado do paciente agudamente doente.(1) A avaliação ecocardiográfica 
realizada de forma point-of-care pode fornecer informações pertinentes em relação 
ao mecanismo das causas de choque, por exemplo, incrementando as taxas de 
diagnóstico correto e possibilitando uma tomada de decisão fundamentada de 
forma mais rápida do que por meio dos métodos tradicionais de avaliação.(2,3)
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Considerando que o diagnóstico preciso de situações 
ameaçadoras à vida é indispensável a profissionais 
atuando junto a pacientes agudamente enfermos, diversas 
entidades associativas internacionais recomendam que 
médicos responsáveis por pacientes gravemente doentes 
devam adquirir e desenvolver a habilidade para realizar 
exames ultrassonográficos à beira do leito, inclusive 
ecocardiográficos.(4-7) Entretanto, não há consenso na 
literatura acerca de quais aplicações específicas devam 
compor o rol de habilidades do médico não ecocardiografista.

Levando-se em consideração a multiplicidade de aplicações 
da ecocardiografia em diversos cenários relativos ao paciente 
agudamente enfermo; as diferenças nos protocolos publicados, 
tanto no que diz respeito à metodologia de ensino como 
de verificação de competências; e a heterogeneidade da 
formação entre as mais diversas especialidades responsáveis 
pelo seu cuidado em diferentes níveis, este documento de 
consenso tem o objetivo de refletir o posicionamento de 
representantes de sociedades médicas brasileiras afins acerca 
do tema, podendo, assim, servir de ponto de partida para 
a uniformização entre diferentes especialidades, bem como 
para a transmissão de conhecimento e a verificação das 
competências correspondentes.

A opção pela elaboração de um documento em formato de 
consenso decorre de diversos fatores, como: a ampla utilização 
da ecocardiografia por não ecocardiografistas nos mais diversos 
ambientes em que se dá o cuidado do paciente grave; a grande 
variação na prática regional em diversos aspectos;(8) a demanda 
identificada pelas diferentes entidades médicas envolvidas de 
que exista uma orientação quanto às práticas de ensino e 
respectivas competências que envolvem o uso do ultrassom 
pelo médico não ecocardiografista, com potencial ganho de 
qualidade assistencial; a escassez de evidências de alta qualidade 
para nortear o processo de escalonamento de recomendações 
e a inexistência de um posicionamento semelhante no cenário 
nacional, que represente a realidade brasileira em termos de 
organização do sistema de saúde, formação profissional e 
disponibilidade de equipamentos.(9)

Este consenso tem como foco primário questões relativas 
às competências em ecocardiografia à beira do leito pelo 
médico não ecocardiografista. Aspectos técnicos relativos à 
avaliação de função ventricular esquerda, direita, diagnóstico 
dos choque e avaliação hemodinâmica são abordadas em 
documento à parte, complementar ao presente.

MÉTODOS

Este documento consiste em uma iniciativa colaborativa 
entre a Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a 
Associação Brasileira de Medicina de Emergência (ABRAMEDE) 
e a Sociedade Brasileira de Medicina Hospitalar (SOBRAMH). 
Não houve aporte financeiro de nenhuma origem.

O comitê foi composto inicialmente de representantes 
de cada uma das entidades e, posteriormente, estruturado 
por meio da indicação de representantes de cada uma das 
sociedades envolvidas. Cada membro indicado deveria 
ter reconhecida experiência no emprego do ultrassom 
para avaliação cardiovascular em sua prática clínica diária. 
O desenvolvimento prévio de pesquisa clínica nessa área 
de conhecimento e a prática do ensino do ultrassom para 
profissionais médicos ou estudantes em formação foram 
critérios recomendados, embora não requisitos obrigatórios. 
O grupo final consistiu de 17 consultores representantes das 
especialidades colaborativas e de diferentes regiões do Brasil.

As questões foram selecionadas utilizando o método 
Delphi.(10) Dois dos autores elaboraram um conjunto de 
questões submetidas por meio eletrônico a três ciclos de 
apreciação pelo grupo. Um facilitador avaliou a concordância 
entre os indivíduos e forneceu retorno individual a cada 
um dos consultores sobre suas respostas e eventuais 
questionamentos. Entre o segundo e terceiro ciclo de consulta, 
não houve alterações no teor das questões, considerando-as, 
então, validadas. Não houve encontro presencial ou virtual 
para essa finalidade. Formou-se, então, um conjunto de 28 
questões relativas às competências pertinentes ao uso da 
ecocardiografia pelo médico não ecocardiografista. Para o 
seguimento do processo de consenso, foi utilizado, a partir 
daqui, o método Delphi modificado.

Com o objetivo de compilar uma base teórica para a 
obtenção de respostas às questões escolhidas, foi realizada uma 
revisão sistemática por dois autores, de forma independente. 
Cada autor reuniu estudos originais acerca dos temas 
de interesse, nos idiomas português e inglês. Não foram 
incluídos nos resultados da busca artigos de revisão, cartas 
ou editoriais, tampouco estudos em modelos experimentais. 
O conjunto da busca dos autores foi submetido à busca por 
duplicatas, devidamente excluídas. O produto final da busca 
foi disponibilizado aos integrantes do comitê. A apreciação 
adicional de referências dos artigos incluídos ou de buscas 
individuais de cada consultor foi permitida sempre que 
considerado necessário por cada integrante do comitê.

As questões foram disponibilizadas ao comitê por meio de 
formulário eletrônico (Google Forms). Todas as questões foram 
elaboradas no formato de escala Likert de cinco pontos: discordo 
fortemente [1], discordo [2], neutro [3], concordo [4], concordo 
fortemente [5]. A obtenção de consenso foi definida a priori 
como um somatório de, ao menos, 80% das respostas entre 
um e dois ou entre quatro e cinco.

O facilitador avaliou a coerência das respostas obtidas 
de cada membro e, em caso de identificação de incoerência 
entre as respostas que sugerissem erro na compreensão do 
enunciado ou mesmo equívoco no preenchimento, ele enviou 
retornos individuais por e-mail como forma de conferência. 
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As questões que não geraram consenso no primeiro round de 
envios foram reencaminhadas aos membros do comitê para 
um segundo round, realizado 4 semanas após o primeiro. 
Ao término de cada round, todos os participantes receberam 
um sumário completo dos resultados da votação do grupo 
para cada questão avaliada, bem como de suas próprias 
respostas. As respostas individuais de cada membro foram 
mantidas em sigilo para os demais membros do comitê em 
todas as etapas do processo.

As questões que persistiram sem consenso após essa 
etapa foram submetidas a votação on-line em dois encontros 
virtuais, que reuniram todos os participantes do comitê. 
Nessa etapa, os participantes tiveram a oportunidade de 
discutir as particularidades de cada uma das questões e 
argumentar a respeito de seu posicionamento. As atribuições 
do facilitador nessa etapa foram esclarecer eventuais dúvidas 
dos participantes, 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 questões, e compilar os resultados das 
votações obtidas em cada uma das etapas.

Nos encontros virtuais, as questões ainda sem consenso 
nas duas primeiras etapas foram apresentadas aos participantes 
de forma agrupada em dois momentos: questões próximas 

de consenso (quando mais de 60% das respostas estivessem 
concentradas em um a dois ou quatro a cinco) e questões 
distantes de consenso (quando as respostas estivessem 
distribuídas de tal forma que menos de 60% das respostas 
estivessem agrupadas em um a dois ou quatro a cinco). 
As votações foram também obtidas de forma anônima por 
meio da plataforma on-line Mentimeter (www.mentimeter.
com). Após o resultado da votação on-line, questões 
que ainda não tinham atingido consenso poderiam ser 
submetidas à nova votação por uma única vez, desde que a 
maioria absoluta dos participantes concordasse.

RESULTADOS

Todos os participantes responderam às questões 
pertinentes a cada uma das etapas, inclusive no encontro 
virtual, à exceção do facilitador. Dessa forma, a todas 
as questões se aplica o somatório de 16 respostas. 
No primeiro round, atingiu-se consenso para 10 das 28 
questões. No segundo round, outras 3 questões atingiram 
consenso, restando 15 questões para discussão virtual 
entre os participantes. Ao fim de todas as etapas, houve 
17 consensos positivos (concordância) e 8 negativos 
(discordância); outras 3 questões persistiram sem consenso 
entre os participantes (Tabela 1).

Tabela 1 - Questões do consenso

Questões
Etapa do 
consenso

Discordo 
totalmente

Discordo Neutro Concordo
Concordo 
totalmente

Níveis de competência

1. O exame ecocardiográfico realizado pelo médico não especialista possui características distintas do 
exame completo realizado pelo ecocardiografista

1 0 0 1 3 12

0% 6,25% 93,75%

2. O exame ecocardiográfico realizado pelo médico não especialista substitui o exame completo 
realizado pelo ecocardiografista

2 8 6 2 0 0

87,5% 12,5% 0%

3. A agilidade para obtenção das respostas é maior para o médico não especialista em relação ao 
exame completo do ecocardiografista

3 1 0 0 1 14

6,25% 0% 93,75%

4. Deve haver uma capacitação mínima para realização da avaliação ecocardiográfica à beira do leito 1 0 0 0 0 16

0% 0% 100%

5. Todos os profissionais médicos que atuam com pacientes graves necessitam de treinamento em 
ecocardiografia do paciente grave

1 0 0 1 1 14

0% 6,2% 93,75%

6. Devem ser estabelecidos diferentes níveis de competência para uma aplicação mais adequada da 
capacitação e do uso diagnóstico da ecocardiografia pelo não especialista

1 0 0 1 1 14

0% 6,2% 93,75%

Competência básica

7. O reconhecimento de disfunção grave de ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência básica 
em ecocardiografia à beira do leito

1 0 0 0 0 16

0% 0% 100%

8. O reconhecimento de disfunção leve de ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência básica 
em ecocardiografia à beira do leito

3 16 0 0 0 0

100% 0% 0%
Continua...
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Questões
Etapa do 
consenso

Discordo 
totalmente

Discordo Neutro Concordo
Concordo 
totalmente

9. A avaliação quantitativa da função sistólica do ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
básica em ecocardiografia à beira do leito

3 13 2 1 0 0

93,75% 6,25% 0%

10. A avaliação de anormalidades segmentares do ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
básica em ecocardiografia à beira do leito

3 13 0 2 1 0

81,25% 12,5% 6,25%

11. O reconhecimento de disfunção do ventrículo direito deve fazer parte da competência básica em 
ecocardiografia à beira do leito

1 0 1 1 0 14

6,2% 6,2% 87,5%

12. A mensuração de pressões de câmaras direitas deve fazer parte da competência básica em 
ecocardiografia à beira do leito

3 12 2 0 2 0

87,5% 0% 12,5%

13. A avaliação do diâmetro e da colapsibilidade da veia cava inferior deve fazer parte da competência 
básica em ecocardiografia à beira do leito

1 0 0 0 3 13

0% 0% 100%

14. A mensuração do débito cardíaco deve fazer parte da competência básica em ecocardiografia à 
beira do leito

3 12 1 0 3 0

81,25% 0% 18,75%

15. A avaliação da função diastólica deve fazer parte da competência básica em ecocardiografia à beira 
do leito

3 12 1 0 2 1

81,25% 0% 13,75%

16. O reconhecimento do tamponamento cardíaco deve fazer parte da competência básica em 
ecocardiografia à beira do leito

1 0 0 0 1 15

0% 0% 100%

17. O emprego da ecocardiografia no atendimento durante a parada cardiorrespiratória deve fazer parte 
da competência básica em ecocardiografia à beira do leito

1 0 0 1 2 13

0% 6,2% 93,75%

18. A avaliação de fluido-responsividade deve fazer parte da competência básica em ecocardiografia 
à beira do leito

Não 2 2 0 3 9

25% 0% 75%

19. O reconhecimento de valvolopatias graves deve fazer parte da competência básica em 
ecocardiografia à beira do leito

Não 6 0 3 0 8

37,5% 18,75% 50%

Competência avançada

20. O reconhecimento de disfunção leve de ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
avançada em ecocardiografia à beira do leito

2 0 2 1 3 10

12,5% 6,25% 81,25%

21. A avaliação quantitativa da função sistólica do ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
avançada em ecocardiografia à beira do leito

2 2 0 1 5 8

12,5% 6,25% 81,25%

22. A avaliação de anormalidades segmentares do ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
avançada em ecocardiografia à beira do leito

1 0 0 2 3 11

0% 12,5% 87,5%

23. A mensuração do débito cardíaco deve fazer parte apenas da competência avançada em 
ecocardiografia à beira do leito

3 2 0 0 3 11

12,5% 0% 87,5%

24. A avaliação da função diastólica deve fazer parte apenas da competência avançada em 
ecocardiografia à beira do leito

3 2 0 0 2 12

12,5% 0% 87,5%

25. A avaliação de fluido-responsividade deve fazer parte da competência avançada em ecocardiografia 
à beira do leito

3 0 1 2 2 11

6,25% 12,5% 81,25%

26. O reconhecimento de valvopatias graves deve fazer parte da competência avançada em 
ecocardiografia à beira do leito

3 1 2 0 4 9

18,75% 0% 81,25%

27. A avaliação quantitativa de valvopatias leves e moderadas deve fazer parte da competência 
avançada em ecocardiografia à beira do leito

3 12 2 0 1 1

87,5% 0% 12,5%

28. A mensuração de pressões de câmaras direitas deve fazer parte da competência avançada em 
ecocardiografia à beira do leito

Não 3 1 0 1 11

25% 0% 75%

... continuação
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As questões 1 a 3 referem-se a aspectos conceituais da 
ecocardiografia do paciente grave em relação ao exame 
completo realizado pelo ecocardiografista, e os resultados 
se deram da seguinte forma:

1. O exame ecocardiográfico realizado pelo médico 
não especialista possui características distintas do 
exame completo realizado pelo ecocardiografista - 
concordância de 93,75%.

2. O exame ecocardiográfico realizado pelo médico 
não especialista substitui o exame completo 
realizado pelo ecocardiografista - discordância de 
87,5%.

3. A agilidade para obtenção das respostas é maior 
para o médico não especialista em relação ao exame 
completo do ecocardiografista - concordância de 
93,75%.

O exame ecocardiográfico completo realizado pelo 
médico cardiologista com formação específica em 
ecocardiografia deve ser considerado o padrão-ouro para a 
avaliação de imagens cardíacas com o uso do ultrassom.(5,11) 
Esse exame tem amplo espectro de indicações e usa 
múltiplas tecnologias, equipamentos com alta capacidade 
de formação de imagem bi e tridimensional, diferentes 
tipos de Doppler e, eventualmente, meios de contraste.

A avaliação ecocardiográfica à beira do leito pelo médico 
não ecocardiografista tem como proposta ser rápida e 
objetiva e ocorrer em um contexto clínico específico, com 
o objetivo de responder uma pergunta determinada dentre 
um rol de diagnósticos possíveis. Deve ser empregada 
quando ocorre alteração aguda do estado clínico do 
paciente.(5,12) Becker et al., em estudo não randomizado, 
reportaram maior acurácia diagnóstica (14,8% adicionais) 
com o uso do ultrassom cardiopulmonar na avaliação 
de pacientes com choque ou disfunção respiratória na 
sala de emergência; essa diferença foi especialmente 
pronunciada nos pacientes com diagnóstico final de 
origem cardíaca (94,7 versus 40%).(13) Jones et al.(2) 

randomizaram pacientes com hipotensão não traumática 
admitidos na sala de emergência para uso imediato de 
um protocolo com ultrassom ou para o uso do ultrassom 
apenas após avaliação inicial. O grupo que utilizou 
ultrassom de imediato obteve menor rol de hipóteses 
diagnósticas como causa da hipotensão e maior proporção 
de diagnósticos corretos em 15 minutos após a admissão. 
Shokoohi et al.(14) observaram que um protocolo de 
avaliação ultrassonográfica de pacientes com hipotensão 
sem diagnóstico definido na sala de emergência reduziu 

a incerteza diagnóstica e resultou em concordância de 
0,80 com o diagnóstico definitivo. Zieleskiewicz et al.(15)  
avaliaram a incorporação do ultrassom portátil na avaliação 
de intercorrências clínicas pelo Time de Resposta Rápida e 
observaram que o uso do ultrassom esteve associado com 
um incremento significativo na proporção de diagnósticos 
imediatos e adequados (94 versus 80%), bem como um 
menor tempo para implementação do tratamento ou das 
condutas julgadas necessárias; resultados semelhantes 
foram reportados por outros autores.(16,17)  Cabe ressaltar 
que, na maioria dos protocolos estudados nesse contexto, 
a ecocardiografia é realizada em conjunto com a avaliação 
de outros órgãos ou sistemas.

Os participantes do comitê concordaram que há 
características distintas entre o exame ecocardiográfico 
realizado pelo médico não especialista à beira do leito e 
exame ecocardiográfico completo realizado pelo médico 
ecocardiografista, embora não substitua o exame completo 
realizado pelo ecocardiografista. A abordagem completa 
do paciente grave deve, portanto, dar-se de maneira 
integrativa, incorporando informações obtidas por meio 
de cada um dos métodos.

As questões quatro a seis abordam especificamente a 
necessidade de capacitação específica para a realização da 
ecocardiografia do paciente grave. Em todas elas verificou-
se consenso.

4. Deve haver uma capacitação mínima para realizar 
a avaliação ecocardiográfica à beira do leito - 
concordância de 100%.

5. Todos os profissionais médicos que atuam com 
pacientes graves necessitam de treinamento em 
ecocardiografia do paciente grave - concordância 
de 93,75%.

6. Devem ser estabelecidos diferentes níveis 
de competência para uma aplicação mais 
adequada da capacitação e do uso diagnóstico 
da ecocardiografia pelo não especialista - 
concordância de 93,75%.

A realização de exames ecocardiográficos à beira do 
leito em pacientes criticamente doentes deve ser uma 
habilidade de médicos de quaisquer especialidades 
que estejam prestando assistência direta a pacientes 
graves,(18,19)  com o objetivo final de proporcionar o 
recurso diagnóstico no momento em que o paciente 
necessita. Diversas entidades internacionais endossam a 
utilização da ecocardiografia como ferramenta diagnóstica 
por não ecocardiografistas.(4,5,20-22)
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No presente documento, houve consenso de que é 
necessária uma capacitação mínima específica para que 
o médico responsável pelo paciente grave possa utilizar 
de forma adequada o ultrassom à beira do leito para 
avaliação ecocardiográfica (concordância de 100%). 
Da mesma forma, os participantes concordaram que é 
necessário definir diferentes níveis de competência de 
acordo com a complexidade das mensurações ou técnicas 
utilizadas. Previamente, diversos documentos de associações 
internacionais propuseram estratificações de níveis de 
competência em ecocardiografia à beira do leito.(4,23,24)

As questões de 7 a 19 dizem respeito à competência 
básica em ecocardiografia do paciente grave. Nas questões 
de 7 a 17 houve consenso (concordância ou discordância), 
enquanto as questões 18 e 19 restaram sem consenso ao 
fim do processo.

7. O reconhecimento de disfunção grave de ventrículo 
esquerdo deve fazer parte da competência básica em 
ecocardiografia à beira do leito - concordância de 
100%.

8. O reconhecimento de disfunção leve de ventrículo 
esquerdo deve fazer parte da competência básica 
em ecocardiografia à beira do leito - discordância de 
100%.

9. A avaliação quantitativa da função sistólica do 
ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
básica em ecocardiografia à beira do leito - 
discordância de 93,75%.

10. A avaliação de anormalidades segmentares do 
ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
básica em ecocardiografia à beira do leito - 
discordância de 81,25%.

11. O reconhecimento de disfunção do ventrículo 
direito deve fazer parte da competência básica em 
ecocardiografia à beira do leito - concordância de 
83,75%.

12. A mensuração de pressões de câmaras direitas deve 
fazer parte da competência básica em ecocardiografia 
à beira do leito - discordância de 87,5%.

13. A avaliação do diâmetro e da colapsibilidade da veia 
cava inferior deve fazer parte da competência básica 
em ecocardiografia à beira do leito - concordância 
de 100%.

14. A mensuração do débito cardíaco deve fazer parte 
da competência básica em ecocardiografia à beira 
do leito - discordância de 81,25%.

15. A avaliação da função diastólica deve fazer parte da 
competência básica em ecocardiografia à beira do 
leito - discordância de 81,25%.

16. O reconhecimento do tamponamento cardíaco deve 
fazer parte da competência básica em ecocardiografia 
à beira do leito - concordância de 100%.

17. O emprego da ecocardiografia no atendimento 
durante a parada cardiorrespiratória deve fazer 
parte da competência básica em ecocardiografia à 
beira do leito - concordância de 93,75%.

A avaliação ecocardiográfica de nível básico visa a 
responder a um número limitado de questões clínicas 
comumente encontradas pelos médicos que atuam com 
pacientes graves. A avaliação é direcionada para o contexto 
clínico do paciente e deve ser repetida após intervenções 
terapêuticas específicas.(4,25)

Estudos que avaliaram currículos de capacitação em 
ultrassonografia do paciente grave tiveram melhores 
desempenhos e maior reprodutibilidade quando 
compreenderam um menor número de itens e o realizaram 
de forma qualitativa.(26-29)

Houve consenso de que devem fazer parte da 
competência básica o reconhecimento de disfunção grave 
de ventrículo esquerdo (VE) e da disfunção do ventrículo 
direito (VD) e a avaliação do diâmetro e colapsibilidade da 
veia cava inferior. Da mesma forma, o reconhecimento de 
tamponamento cardíaco e a utilização do ecocardiograma 
durante o atendimento de parada cardiorrespiratória devem 
ser habilidades compreendidas nas competências básicas.

Em contrapartida, houve discordância de que o 
reconhecimento de disfunção leve do VE (ou mesmo sua 
avaliação quantitativa), a avaliação da função diastólica, 
a mensuração de pressões de câmaras direitas e do débito 
cardíaco ou a avaliação da função segmentar do VE devam 
fazer parte do seu rol de competências. Muitas dentre esse 
rol de aplicações da ecocardiografia à beira do leito têm 
em comum o emprego de ferramentas quantitativas e o 
conhecimento de particularidades relacionadas ao uso do 
Doppler. Por sua vez, em relação à avaliação de função 
segmentar do VE, a correlação entre o exame realizado pelo 
não especialista e o ecocardiografista é baixa ou moderada.(29)

18. A avaliação de fluido-responsividade deve fazer 
parte da competência básica em ecocardiografia 
à beira do leito - sem consenso.

19. O reconhecimento de valvopatias graves deve fazer 
parte da competência básica em ecocardiografia à 
beira do leito - sem consenso.
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A avaliação de fluido-responsividade tem se tornado 
parte fundamental do cuidado do paciente criticamente 
doente.(30)  A criteriosa identificação daqueles pacientes 
com maior probabilidade de aumentarem seu débito 
cardíaco em resposta à administração de determinada 
alíquota de fluido está em linha com o objetivo de 
minimizar a sobrecarga hídrica indiscriminada em 
pacientes não respondedores, o que encontra-se associado 
a piores desfechos.(31)

Diversas manobras têm sido utilizadas para identificar 
pacientes respondedores a fluidos, valendo-se de métodos 
que simulam um desafio hídrico (elevação passiva das pernas, 
“minibólus”, por exemplo) ou exploram o comportamento da 
interação coração-pulmão (oclusão expiratória final, variação 
do pico de fluxo aórtico, por exemplo). Para a adequada 
realização dessas manobras, via de regra, é necessário o 
emprego de monitorização do débito cardíaco em tempo real. 
Assim, a ecocardiografia à beira do leito se insere como uma 
das principais ferramentas para essa finalidade.

Todavia, essa aplicação da ecocardiografia requer uma série 
de conhecimentos de interação coração-pulmão, bem como o 
emprego de requisitos específicos para aplicabilidade de cada 
uma das manobras. Ainda, a obtenção de medidas quantitativas 
em diferentes momentos do ciclo respiratório ou em resposta 
a diferentes posições ou manobras exige do examinador a 
capacidade de obtenção ágil e precisa de imagens no momento 
correto. Dessa forma, ficam caracterizadas possíveis razões para 
a ausência de consenso. Entretanto, dada a representatividade 
dessa avaliação no cuidado do paciente crítico, mesmo com as 
limitações descritas e a ausência de consenso, os participantes 
do comitê entendem que conceitos fundamentais da avaliação 
de fluido-responsividade devem fazer parte das habilidades do 
médico em nível de competência básica.

Embora a identificação da valvopatia grave seja frequente 
na população geral - sobretudo em idosos - e suficientemente 
relevante para a adequada condução de pacientes graves, há 
poucos estudos avaliando a acurácia do ecocardiograma 
à beira do leito para identificação de valvopatias, com 
resultados conflitantes.(7,32,33)

A avaliação detalhada e quantitativa, entretanto, requer o 
domínio de ferramentas como Doppler contínuo e métodos 
específicos para graduação das lesões valvares. A correlação 
entre o exame do não especialista e do ecocardiografista 
para a avaliação de valvopatias foi reportada como baixa 
a moderada em recente revisão sistemática.(29) Assim, o 
aprofundamento da avaliação funcional das valvopatias deve 
ser considerado escopo do médico ecocardiografista.

Os itens 20 a 28 abordam aspectos relacionados à 
competência avançada. A questão 28 foi a única desse bloco a 
permanecer sem consenso ao fim de todas as etapas do processo.

20. O reconhecimento de disfunção leve de ventrículo 
esquerdo deve fazer parte da competência avançada 
em ecocardiografia à beira do leito - concordância 
de 81,25%.

21. A avaliação quantitativa da função sistólica do 
ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
avançada em ecocardiografia à beira do leito - 
concordância de 81,25%.

22. A avaliação de anormalidades segmentares do 
ventrículo esquerdo deve fazer parte da competência 
avançada em ecocardiografia à beira do leito - 
concordância de 87,5%.

23. A mensuração do débito cardíaco deve fazer parte 
apenas da competência avançada em ecocardiografia 
à beira do leito - concordância de 87,5%.

24. A avaliação da função diastólica deve fazer 
parte apenas da competência avançada em 
ecocardiografia à beira do leito - concordância de 
87,5%.

25. A avaliação de fluido-responsividade deve fazer 
parte da competência avançada em ecocardiografia 
à beira do leito - concordância de 81,25%.

26. O reconhecimento de valvopatias graves deve fazer 
parte da competência avançada em ecocardiografia 
à beira do leito - concordância de 81,25%.

27. A avaliação quantitativa de valvopatias leves 
e moderadas deve fazer parte da competência 
avançada em ecocardiografia à beira do leito - 
discordância de 87,25%.

A avaliação ecocardiográfica de nível avançado se propõe 
a uma avaliação hemodinâmica mais abrangente e orientação e 
tratamento mais precisos dos pacientes graves.(1,4,25) O nível 
avançado pressupõe um domínio das diferentes técnicas da 
ecocardiografia transtorácica - incluindo diferentes ferramentas 
Doppler - podendo, em meios de maior disponibilidade 
de equipamentos, compreender também a ecocardiografia 
transesofágica.(4) Em relação às competências avançadas, 
houve consenso (com concordância) em sete das nove 
questões avaliadas.

Houve consenso negativo (discordância) em relação 
à avaliação de valvopatias leves a moderadas. A avaliação 
dessas condições não se enquadra no escopo do médico não 
ecocardiografista e deve ser, dessa forma, reservada ao exame 
eletivo e completo.
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28. A mensuração de pressões de câmaras direitas 
deve fazer parte da competência avançada em 
ecocardiografia à beira do leito - sem consenso.

Não houve consenso em relação à incorporação da 
mensuração de pressões de câmaras direitas como parte 
das competências de nível avançado. Embora possam ser 
úteis para avaliação de pacientes hemodinamicamente 
instáveis e naqueles com potencial para desenvolvimento 
de hipertensão pulmonar, a estimativa de pressão atrial 
direita pela avaliação da dinâmica da veia cava inferior 
(essencial para a obtenção dos demais parâmetros 
pressóricos relacionados) sofre de uma série de limitações 
no paciente grave, desde janela e posicionamento 
inadequados, até a perda de confiabilidade do método, 
quando do paciente ventilado em pressão positiva. 
A alternativa para esses pacientes persiste sendo a 
monitorização invasiva por meio de cateteres inseridos no 
átrio direito ou de cateter de artéria pulmonar.

Tanto em virtude da relevância dessa avaliação em pacientes 
gravemente hipoxêmicos ou com mecânica ventilatória 
comprometida como do resultado limítrofe obtido, os 
participantes do comitê entendem que a mensuração de 
pressões de câmaras direitas deve fazer parte das habilidades 
do médico em nível de competência avançada em 
ecocardiografia do paciente grave.

CONCLUSÃO

A proposta deste projeto foi sintetizar informações 
e discutir pontos de interesse que possam aprimorar o 
desenvolvimento da ecocardiografia à beira do leito por 
médicos não especialistas em ecocardiografia. As questões 
abordadas ao longo do texto podem refletir incertezas e 
ser influenciadas por pontos de vista pessoais; entretanto, 
a metodologia rigorosa para obtenção de consenso tem o 
objetivo de atenuar as questões pessoais e identificar a posição 
de um grupo de pessoas dedicadas ao desenvolvimento da 
ecocardiografia à beira do leito.

É essencial reforçar que documentos de consenso são 
fundamentados na opinião de especialistas e têm intuito 
primariamente informativo e educacional. Documentos 
de consenso não são diretrizes e têm como meta final criar 
oportunidades para a melhoria de qualidade assistencial em 
seu tópico de desenvolvimento.

Utilizando o método Delphi, os participantes de 
associações médicas representativas de diferentes áreas de 
atuação, responsáveis pelo cuidado de pacientes graves, 
atingiram consenso na maioria das questões pertinentes às 
competências relativas ao emprego da ecocardiografia à beira 
do leito pelo médico não especialista em ecocardiografia. 

Este documento pode servir de ferramenta para orientar 
a transmissão do conhecimento acerca do tema e o 
desenvolvimento de habilidades pertinentes a cada um dos 
níveis de competência.
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