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ARTIGO ESPECIAL

Uso da ecocardiografia a beira do leito no cuidado do

paciente grave - um documento conjunto de consenso

da Associagio de Medicina Intensiva Brasileira,

Associagio Brasileira de Medicina de Emergéncia

e Sociedade Brasileira de Medicina Hospitalar.

Parte 1 - Competéncia em ecocardiografia a beira do leito

RESUMO

O emprego da ecocardiografia
por médicos nao ecocardiografistas
tem se tornado comum em todo o
mundo nos mais diversos ambientes
em que se d4 o cuidado do paciente
agudamente doente. A avaliagao
ecocardiogrifica realizada de forma
point-of-care pode fornecer informagdes
pertinentes em relagio a0 mecanismo
das causas de choque, por exemplo,
incrementando as taxas de diagndstico
correto e possibilitando a tomada de
decisao fundamentada de forma mais
ripida do que por meio dos métodos
tradicionais de avaliacao. Considerando
que o diagndstico preciso de situagoes
ameagadoras a vida ¢ indispensdvel a
profissionais atuando junto a pacientes
agudamente enfermos, diversas
entidades associativas internacionais
recomendam que médicos responséveis
por pacientes gravemente doentes devam
adquirir e desenvolver a habilidade para
realizar exames ultrassonogréficos a beira
do leito, inclusive ecocardiogréficos.
Entretanto, nao ha consenso na literatura

acerca de quais aplicacoes especificas
devam compor o rol de habilidades do
médico nao ecocardiografista. Levando-se
em considerac¢io a multiplicidade de
aplicagoes da ecocardiografia em diversos
cendrios relativos ao paciente agudamente
enfermo; as diferencas nos protocolos
publicados, tanto no que diz respeito
a metodologia de ensino como de
verificagio de competéncias, bem como
a heterogeneidade da formagio entre as
mais diversas especialidades responséveis
pelo seu cuidado em diferentes niveis,
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 uniformizacio entre
diferentes especialidades, bem como
para a transmissao de conhecimento
e a verifica¢ao das competéncias
correspondentes.

Descritores: Ultrassonografia;
Cuidados criticos; Sistemas automatizados
de assisténcia junto ao leito; Consenso

INTRODUGAO

O emprego da ecocardiografia por médicos nao ecocardiografistas tem se
tornado comum em todo o mundo nos mais diversos ambientes em que se
d4 o cuidado do paciente agudamente doente.” A avalia¢io ecocardiogréfica
realizada de forma point-of-care pode fornecer informagoes pertinentes em relagio
ao mecanismo das causas de choque, por exemplo, incrementando as taxas de
diagnéstico correto e possibilitando uma tomada de decisio fundamentada de
forma mais répida do que por meio dos métodos tradicionais de avaliagao.*?
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Considerando que o diagnéstico preciso de situagoes
ameagadoras a vida ¢ indispensdvel a profissionais
atuando junto a pacientes agudamente enfermos, diversas
entidades associativas internacionais recomendam que
médicos responsdveis por pacientes gravemente doentes
devam adquirir e desenvolver a habilidade para realizar
exames ultrassonogrificos a beira do leito, inclusive
ecocardiogréficos.” Entretanto, nao hd consenso na
literatura acerca de quais aplicagoes especificas devam
compor o rol de habilidades do médico nio ecocardiografista.

Levando-se em consideragio a multiplicidade de aplicacoes
da ecocardiografia em diversos cendrios relativos ao paciente
agudamente enfermo; as diferengas nos protocolos publicados,
tanto no que diz respeito & metodologia de ensino como
de verificagao de competéncias; e a heterogeneidade da
formacao entre as mais diversas especialidades responsdveis
pelo seu cuidado em diferentes niveis, 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 uniformizacio entre diferentes especialidades, bem como
para a transmissdo de conhecimento e a verificagao das
competéncias correspondentes.

A opgao pela elaboragio de um documento em formato de
consenso decorre de diversos fatores, como: a ampla utilizagio
da ecocardiografia por ndo ecocardiografistas nos mais diversos
ambientes em que se d4 o cuidado do paciente grave; a grande
variagio na prética regional em diversos aspectos;® a demanda
identificada pelas diferentes entidades médicas envolvidas de
que exista uma orientagao quanto as praticas de ensino e
respectivas competéncias que envolvem o uso do ultrassom
pelo médico ndo ecocardiografista, com potencial ganho de
qualidade assistencial; a escassez de evidéncias de alta qualidade
para nortear o processo de escalonamento de recomendagoes
e a inexisténcia de um posicionamento semelhante no cendrio
nacional, que represente a realidade brasileira em termos de
organizagio do sistema de satde, formagio profissional e
disponibilidade de equipamentos.®”

Este consenso tem como foco primdrio questdes relativas
as competéncias em ecocardiografia a beira do leito pelo
médico nio ecocardiografista. Aspectos técnicos relativos a
avaliagdo de fungio ventricular esquerda, direita, diagndstico
dos choque e avaliacio hemodinimica sao abordadas em
documento a parte, complementar ao presente.

METODOS

Este documento consiste em uma iniciativa colaborativa
entre a Associacio de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a
Associago Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE)
e a Sociedade Brasileira de Medicina Hospitalar SOBRAMH).
Nio houve aporte financeiro de nenhuma origem.
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O comité foi composto inicialmente de representantes
de cada uma das entidades e, posteriormente, estruturado
por meio da indicagdo de representantes de cada uma das
sociedades envolvidas. Cada membro indicado deveria
ter reconhecida experiéncia no emprego do ultrassom
para avaliagao cardiovascular em sua prética clinica didria.
O desenvolvimento prévio de pesquisa clinica nessa drea
de conhecimento e a prética do ensino do ultrassom para
profissionais médicos ou estudantes em formagio foram
critérios recomendados, embora nio requisitos obrigatérios.
O grupo final consistiu de 17 consultores representantes das
especialidades colaborativas e de diferentes regides do Brasil.

As questdes foram selecionadas utilizando o método
Delphi."” Dois dos autores elaboraram um conjunto de
questdes submetidas por meio eletrénico a trés ciclos de
apreciagio pelo grupo. Um facilitador avaliou a concordancia
entre os individuos e forneceu retorno individual a cada
um dos consultores sobre suas respostas e eventuais
questionamentos. Entre o segundo e terceiro ciclo de consulta,
nao houve altera¢des no teor das questoes, considerando-as,
entao, validadas. Nao houve encontro presencial ou virtual
para essa finalidade. Formou-se, entdo, um conjunto de 28
questoes relativas as competéncias pertinentes ao uso da
ecocardiografia pelo médico nao ecocardiografista. Para o
seguimento do processo de consenso, foi utilizado, a partir
daqui, o método Delphi modificado.

Com o objetivo de compilar uma base tedrica para a
obtengio de respostas as questoes escolhidas, foi realizada uma
revisdo sistemdtica por dois autores, de forma independente.
Cada autor reuniu estudos originais acerca dos temas
de interesse, nos idiomas portugués e inglés. Nao foram
incluidos nos resultados da busca artigos de revisdo, cartas
ou editoriais, tampouco estudos em modelos experimentais.
O conjunto da busca dos autores foi submetido a busca por
duplicatas, devidamente excluidas. O produto final da busca
foi disponibilizado aos integrantes do comité. A apreciacao
adicional de referéncias dos artigos incluidos ou de buscas
individuais de cada consultor foi permitida sempre que
considerado necessdrio por cada integrante do comité.

As questoes foram disponibilizadas ao comité por meio de
formulario eletronico (Google Forms). Todas as questoes foram
elaboradas no formato de escala Likert de cinco pontos: discordo
fortemente [1], discordo [2], neutro [3], concordo [4], concordo
fortemente [5]. A obtencio de consenso foi definida @ priori
como um somatério de, a0 menos, 80% das respostas entre
um e dois ou entre quatro e cinco.

O facilitador avaliou a coeréncia das respostas obtidas
de cada membro e, em caso de identificacio de incoeréncia
entre as respostas que sugerissem erro na compreensio do
enunciado ou mesmo equivoco no preenchimento, ele enviou
retornos individuais por e-7ail como forma de conferéncia.
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As questdes que ndo geraram consenso no primeiro round de
envios foram reencaminhadas aos membros do comité para
um segundo round, realizado 4 semanas ap6s o primeiro.
Ao término de cada round, todos os participantes receberam
um sumdrio completo dos resultados da votagao do grupo
para cada questdo avaliada, bem como de suas préprias
respostas. As respostas individuais de cada membro foram
mantidas em sigilo para os demais membros do comité em
todas as etapas do processo.

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

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

Tabela 1 - Questdes do consenso

de consenso (quando mais de 60% das respostas estivessem
concentradas em um a dois ou quatro a cinco) e questoes
distantes de consenso (quando as respostas estivessem
distribuidas de tal forma que menos de 60% das respostas
estivessem agrupadas em um a dois ou quatro a cinco).
As votagdes foram também obtidas de forma an6énima por
meio da plataforma on-/ine Mentimeter (www.mentimeter.
com). Apés o resultado da votagao on-line, questoes
que ainda nio tinham atingido consenso poderiam ser
submetidas & nova votagdo por uma Unica vez, desde que a
maioria absoluta dos participantes concordasse.

RESULTADOS

Todos os participantes responderam as questoes
pertinentes a cada uma das etapas, inclusive no encontro
virtual, 4 excecdo do facilitador. Dessa forma, a todas
as questdes se aplica o somatério de 16 respostas.
No primeiro round, atingiu-se consenso para 10 das 28
questdes. No segundo round, outras 3 questdes atingiram
consenso, restando 15 questées para discussiao virtual
entre os participantes. Ao fim de todas as etapas, houve
17 consensos positivos (concordincia) e 8 negativos
(discordancia); outras 3 questoes persistiram sem consenso
entre os participantes (Tabela 1).

Questoes :otal;ls):nds: tgtiasrrz :::e Discordo Neutro Concordo tg:a:::::;:tl
Niveis de competéncia
1. 0 exame ecocardiografico realizado pelo médico ndo especialista possui caracteristicas distintas do 1 0 0 1 3 12
exame completo realizado pelo ecocardiografista 0% 6,25% 93.75%
2. 0 exame ecocardiografico realizado pelo médico ndo especialista substitui 0 exame completo 2 8 6 2 0 0
realizado pelo ecocardiografista 87.5% 12.5% 0%
3. A agilidade para obtengdo das respostas é maior para o médico ndo especialista em relagdo ao 8 1 0 0 1 14
exame completo do ecocardiografista 6.25% 0% 93.75%
4. Deve haver uma capacitacado minima para realizagdo da avaliacdo ecocardiogréfica a 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 1 0 0 1 1 14
ecocardiografia do paciente grave 0% 6.2% 9375%
6. Devem ser estabelecidos diferentes niveis de competéncia para uma aplicagao mais adequada da 1 0 0 1 1 14
capacitagdo e do uso diagndstico da ecocardiografia pelo ndo especialista 0% 6.2% 93.75%
Competéncia basica
7. 0 reconhecimento de disfuncao grave de ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia basica 1 0 0 0 0 16
em ecocardiografia a beira do leito 0% 0% 100%
8. 0 reconhecimento de disfuncao leve de ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia basica 3 16 0 0 0 0
em ecocardiografia a beira do leito 100% 0% 0%

Continua...
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... continuagéo

Questdes :otal;ls):nds(:) t(?tiasrr: ::t)e Discordo Neutro Concordo tgtoa'::::;:;
9. A avaliagdo quantitativa da funcéo sistdlica do ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia 3 13 2 1 0 0
basica em ecocardiografia a beira do leito 93.75% 6,25% 0%

10. A avaliagdo de anormalidades segmentares do ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia 3 13 0 2 1 0
basica em ecocardiografia a beira do leito 8125% 125%  6,25%

11. O reconhecimento de disfungdo do ventriculo direito deve fazer parte da competéncia basica em 1 0 1 1 0 14
ecocardiografia a beira do leito 6.2% 6.2% 87 5%

12. A mensuragdo de pressdes de camaras direitas deve fazer parte da competéncia basica em 3 12 2 0 2 0
ecocardiografia a beira do leito 87.5% 0% 12.5%

13. A avaliacdo do didmetro e da colapsibilidade da veia cava inferior deve fazer parte da competéncia 1 0 0 0 3 13
basica em ecocardiografia a beira do leito 0% 0% 100%

14. A mensuracao do débito cardiaco deve fazer parte da competéncia basica em ecocardiografia a 3 12 1 0 3 0
beira do leito 8125% 0% 18,75%
15. A avaliagéo da funcéo diastélica deve fazer parte da competéncia basica em ecocardiografia a beira 3 12 1 0 2 1
dofeito 81,25% 0% 13,75%
16. O reconhecimento do tamponamento cardiaco deve fazer parte da competéncia basica em 1 0 0 0 1 15
ecocardiografia a beira do leito 0% 0% 100%

17. O emprego da ecocardiografia no atendimento durante a parada cardiorrespiratéria deve fazer parte 1 0 0 1 2 13
da competéncia basica em ecocardiografia a beira do leito 0% 6.2% 93.75%
18. A avaliacdo de fluido-responsividade deve fazer parte da competéncia bésica em ecocardiografia Nao 2 2 0 3 9
a beira do leito 250% 0% 750%

19. 0 reconhecimento de valvolopatias graves deve fazer parte da competéncia basica em Nao 6 0 3 0 8
ecocardiografia a beira do leito 37.5% 18,75% 50%
Competéncia avangada

20. O reconhecimento de disfuncéo leve de ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia 2 0 2 1 3 10
avangada em ecocardiografia a beira do leito 12.5% 6.25% 81.25%
21. A avaliagdo quantitativa da funcéo sistélica do ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia 2 2 0 1 5 8
avancada em ecocardiografia a beira do leito 125% 6.25% 81.25%
22. A avaliagao de anormalidades segmentares do ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia 1 0 0 2 3 "
avancada em ecocardiografia a beira do leito 0% 12.5% 87.5%

23. A mensuragdo do débito cardiaco deve fazer parte apenas da competéncia avangada em 3 2 0 0 8 "
ecocardiografia a beira do leito 12.5% 0% 87.5%

24. A avaliagdo da funcdo diastélica deve fazer parte apenas da competéncia avangada em 3 2 0 0 2 12
ecocardiografia a beira do leito 12.5% 0% 87 5%

25. A avaliagéo de fluido-responsividade deve fazer parte da competéncia avangada em ecocardiografia 3 0 1 2 2 1"
a beira do leito 6.25% 12.5% 81.25%
26. O reconhecimento de valvopatias graves deve fazer parte da competéncia avancada em 3 1 2 0 4 9
ecocardiografia a beira do leito 18,75% 0% 81.25%
27. A avaliacdo quantitativa de valvopatias leves e moderadas deve fazer parte da competéncia 3 12 2 0 1 1
avangada em ecocardiografia a beira do leito 87.5% 0% 12.5%

28. A mensuragao de pressdes de camaras direitas deve fazer parte da competéncia avancada em Nao 3 1 0 1 "
ecocardiografia a beira do leito 25% 0% 75%

Crit Care Sci. 2023;35(1):2-10
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As questoes 1 a 3 referem-se a aspectos conceituais da
ecocardiografia do paciente grave em relagao ao exame
completo realizado pelo ecocardiografista, e os resultados
se deram da seguinte forma:

1. O exame ecocardiogrifico realizado pelo médico
nao especialista possui caracteristicas distintas do
exame completo realizado pelo ecocardiografista -
concordéncia de 93,75%.

2. O exame ecocardiogrifico realizado pelo médico
nao especialista substitui o exame completo
realizado pelo ecocardiografista - discordincia de

87’50/0.

3. A agilidade para obtengio das respostas é maior
para o médico néo especialista em relagao ao exame
completo do ecocardiografista - concordincia de
93,75%.

O exame ecocardiogrifico completo realizado pelo
médico cardiologista com formagio especifica em
ecocardiografia deve ser considerado o padrao-ouro para a
avaliagio de imagens cardiacas com o uso do ultrassom.®'V
Esse exame tem amplo espectro de indicagdes e usa
multiplas tecnologias, equipamentos com alta capacidade
de formac¢io de imagem bi e tridimensional, diferentes
tipos de Doppler e, eventualmente, meios de contraste.

A avaliagio ecocardiogréfica a beira do leito pelo médico
nio ecocardiografista tem como proposta ser rdpida e
objetiva e ocorrer em um contexto clinico especifico, com
o objetivo de responder uma pergunta determinada dentre
um rol de diagndsticos possiveis. Deve ser empregada
quando ocorre alteragio aguda do estado clinico do
paciente.®!'? Becker et al., em estudo nao randomizado,
reportaram maior acurdcia diagnéstica (14,8% adicionais)
com o uso do ultrassom cardiopulmonar na avaliacao
de pacientes com choque ou disfungio respiratéria na
sala de emergéncia; essa diferencga foi especialmente
pronunciada nos pacientes com diagndstico final de
origem cardiaca (94,7 versus 40%)."? Jones et al.?
randomizaram pacientes com hipotensio nao traumdtica
admitidos na sala de emergéncia para uso imediato de
um protocolo com ultrassom ou para o uso do ultrassom
apenas apds avaliagao inicial. O grupo que utilizou
ultrassom de imediato obteve menor rol de hipéteses
diagndsticas como causa da hipotensio e maior propor¢io
de diagnésticos corretos em 15 minutos apds a admissao.
Shokoohi et al." observaram que um protocolo de
avaliagao ultrassonogrifica de pacientes com hipotensao
sem diagnodstico definido na sala de emergéncia reduziu
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a incerteza diagnéstica e resultou em concordincia de
0,80 com o diagndstico definitivo. Zieleskiewicz et al.!”
avaliaram a incorporacio do ultrassom portdtil na avaliacio
de intercorréncias clinicas pelo Time de Resposta Répida e
observaram que o uso do ultrassom esteve associado com
um incremento significativo na proporg¢ao de diagndsticos
imediatos e adequados (94 versus 80%), bem como um
menor tempo para implementacio do tratamento ou das
condutas julgadas necessdrias; resultados semelhantes
foram reportados por outros autores."'®!” Cabe ressaltar
que, na maioria dos protocolos estudados nesse contexto,
a ecocardiografia é realizada em conjunto com a avaliagio
de outros érgios ou sistemas.

Os participantes do comité concordaram que hd
caracteristicas distintas entre o exame ecocardiografico
realizado pelo médico nao especialista a beira do leito e
exame ecocardiogrifico completo realizado pelo médico
ecocardiografista, embora nao substitua o exame completo
realizado pelo ecocardiografista. A abordagem completa
do paciente grave deve, portanto, dar-se de maneira
integrativa, incorporando informagdes obtidas por meio
de cada um dos métodos.

As questdes quatro a seis abordam especificamente a
necessidade de capacitagao especifica para a realizagio da
ecocardiografia do paciente grave. Em todas elas verificou-
se consenso.

4. Deve haver uma capacitacio minima para realizar
a avaliagdo ecocardiogréfica a beira do leito -
concordéncia de 100%.

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

6. Devem ser estabelecidos diferentes niveis
de competéncia para uma aplicagao mais
adequada da capacitagio e do uso diagnéstico
da ecocardiografia pelo nao especialista -
concordancia de 93,75%.

A realizacao de exames ecocardiogréficos a beira do
leito em pacientes criticamente doentes deve ser uma
habilidade de médicos de quaisquer especialidades
que estejam prestando assisténcia direta a pacientes
graves,'®!” com o objetivo final de proporcionar o
recurso diagndstico no momento em que o paciente
necessita. Diversas entidades internacionais endossam a
utilizagdo da ecocardiografia como ferramenta diagnéstica
por nio ecocardiografistas. >



No presente documento, houve consenso de que ¢
necessdria uma capacitagdo minima especifica para que
o médico responsdvel pelo paciente grave possa utilizar
de forma adequada o ultrassom a beira do leito para
avaliagdo ecocardiografica (concordancia de 100%).
Da mesma forma, os participantes concordaram que ¢é
necessdrio definir diferentes niveis de competéncia de
acordo com a complexidade das mensuracoes ou técnicas
utilizadas. Previamente, diversos documentos de associagoes
internacionais propuseram estratificacoes de niveis de
competéncia em ecocardiografia a beira do leito.**29

As questdes de 7 a 19 dizem respeito a competéncia
bésica em ecocardiografia do paciente grave. Nas questoes
de 7 a 17 houve consenso (concordincia ou discordincia),
enquanto as questdes 18 e 19 restaram sem consenso ao
fim do processo.

7. O reconhecimento de disfungio grave de ventriculo
esquerdo deve fazer parte da competéncia bésica em
ecocardiografia a beira do leito - concordincia de

100%.

8. O reconhecimento de disfungio leve de ventriculo
esquerdo deve fazer parte da competéncia bdsica
em ecocardiografia a beira do leito - discordincia de

100%.

9. A avaliagao quantitativa da fungao sistélica do
ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia
bésica em ecocardiografia a beira do leito -

discordincia de 93,75%.

10. A avaliagao de anormalidades segmentares do
ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia
bédsica em ecocardiografia a beira do leito -

discordincia de 81,25%.

11. O reconhecimento de disfun¢iao do ventriculo
direito deve fazer parte da competéncia bésica em
ecocardiografia a beira do leito - concordincia de

83,75%.

12. A mensuragio de pressoes de cimaras direitas deve
fazer parte da competéncia bdsica em ecocardiografia

a beira do leito - discordincia de 87,5%.

13. A avaliacao do didmetro e da colapsibilidade da veia
cava inferior deve fazer parte da competéncia bésica
em ecocardiografia a beira do leito - concordancia

de 100%.

14. A mensuragio do débito cardiaco deve fazer parte
da competéncia basica em ecocardiografia a beira

do leito - discordincia de 81,25%.
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15. A avaliagao da fungao diastélica deve fazer parte da
competéncia bésica em ecocardiografia a beira do

leito - discordancia de 81,25%.

16. O reconhecimento do tamponamento cardiaco deve
fazer parte da competéncia bdsica em ecocardiografia
a beira do leito - concordancia de 100%.

17. O emprego da ecocardiografia no atendimento
durante a parada cardiorrespiratéria deve fazer
parte da competéncia basica em ecocardiografia a

beira do leito - concordancia de 93,75%.

A avaliagdo ecocardiogréfica de nivel bdsico visa a
responder a um ndmero limitado de questdes clinicas
comumente encontradas pelos médicos que atuam com
pacientes graves. A avaliagao é direcionada para o contexto
clinico do paciente e deve ser repetida apds intervengoes
terapéuticas especificas.

Estudos que avaliaram curriculos de capacitagio em
ultrassonografia do paciente grave tiveram melhores
desempenhos e maior reprodutibilidade quando
compreenderam um menor nimero de itens e o realizaram
de forma qualitativa.?*

Houve consenso de que devem fazer parte da
competéncia bdsica o reconhecimento de disfungio grave
de ventriculo esquerdo (VE) e da disfun¢ao do ventriculo
direito (VD) e a avaliagio do didmetro e colapsibilidade da
veia cava inferior. Da mesma forma, o reconhecimento de
tamponamento cardiaco e a utilizagao do ecocardiograma
durante o atendimento de parada cardiorrespiratéria devem
ser habilidades compreendidas nas competéncias bésicas.

Em contrapartida, houve discordincia de que o
reconhecimento de disfuncio leve do VE (ou mesmo sua
avaliagdo quantitativa), a avaliagdo da fungao diastélica,
a mensuragdo de pressoes de cAmaras direitas e do débito
cardiaco ou a avaliagao da funcio segmentar do VE devam
fazer parte do seu rol de competéncias. Muitas dentre esse
rol de aplicagoes da ecocardiografia a beira do leito tém
em comum o emprego de ferramentas quantitativas e o
conhecimento de particularidades relacionadas ao uso do
Doppler. Por sua vez, em relagao a avalia¢ao de fungao
segmentar do VE, a correlagio entre o exame realizado pelo
nio especialista e o ecocardiografista é baixa ou moderada.*”

18. A avaliagao de fluido-responsividade deve fazer
parte da competéncia bdsica em ecocardiografia
a beira do leito - sem consenso.

19. O reconhecimento de valvopatias graves deve fazer
parte da competéncia bésica em ecocardiografia a
beira do leito - sem consenso.
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A avaliagio de fluido-responsividade tem se tornado
parte fundamental do cuidado do paciente criticamente
doente.®” A criteriosa identificagao daqueles pacientes
com maior probabilidade de aumentarem seu débito
cardiaco em resposta & administracio de determinada
aliquota de fluido estd em linha com o objetivo de
minimizar a sobrecarga hidrica indiscriminada em
pacientes nao respondedores, o que encontra-se associado
a piores desfechos.®"

Diversas manobras tém sido utilizadas para identificar
pacientes respondedores a fluidos, valendo-se de métodos
que simulam um desafio hidrico (elevagao passiva das pernas,
“minibdlus”, por exemplo) ou exploram o comportamento da
interagdo coragio-pulmao (oclusio expiratéria final, variagio
do pico de fluxo aértico, por exemplo). Para a adequada
realizagdo dessas manobras, via de regra, é necessédrio o
emprego de monitorizagao do débito cardiaco em tempo real.
Assim, a ecocardiografia a beira do leito se insere como uma
das principais ferramentas para essa finalidade.

Todavia, essa aplicagio da ecocardiografia requer uma série
de conhecimentos de interagio coragio-pulmao, bem como o
emprego de requisitos especificos para aplicabilidade de cada
uma das manobras. Ainda, a obtengio de medidas quantitativas
em diferentes momentos do ciclo respiratério ou em resposta
a diferentes posicoes ou manobras exige do examinador a
capacidade de obtencao 4gil e precisa de imagens no momento
correto. Dessa forma, ficam caracterizadas possiveis razoes para
a auséncia de consenso. Entretanto, dada a representatividade
dessa avaliagao no cuidado do paciente critico, mesmo com as
limitacoes descritas e a auséncia de consenso, os participantes
do comité entendem que conceitos fundamentais da avaliacao
de fluido-responsividade devem fazer parte das habilidades do
médico em nivel de competéncia bésica.

Embora a identificacio da valvopatia grave seja frequente
na populagio geral - sobretudo em idosos - e suficientemente
relevante para a adequada condugio de pacientes graves, hd
poucos estudos avaliando a acurdcia do ecocardiograma
a beira do leito para identificagao de valvopatias, com
resultados conflitantes.”3%%%)

A avaliagao detalhada e quantitativa, entretanto, requer o
dominio de ferramentas como Doppler continuo e métodos
especificos para graduagio das lesoes valvares. A correlagao
entre o exame do nio especialista e do ecocardiografista
para a avaliacdo de valvopatias foi reportada como baixa
a moderada em recente revisio sistemdtica.”” Assim, o
aprofundamento da avaliagio funcional das valvopatias deve
ser considerado escopo do médico ecocardiografista.

Os itens 20 a 28 abordam aspectos relacionados a
competéncia avangada. A questao 28 foi a tinica desse bloco a
permanecer sem consenso ao fim de todas as etapas do processo.
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20. O reconhecimento de disfungao leve de ventriculo
esquerdo deve fazer parte da competéncia avangada
em ecocardiografia a beira do leito - concordancia
de 81,25%.

21. A avaliagdo quantitativa da fungéo sistélica do
ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia
avancada em ecocardiografia a beira do leito -
concordincia de 81,25%.

22. A avaliagao de anormalidades segmentares do
ventriculo esquerdo deve fazer parte da competéncia
avancada em ecocardiografia a beira do leito -

concordancia de 87,5%.

23. A mensuragio do débito cardiaco deve fazer parte
apenas da competéncia avangada em ecocardiografia

a beira do leito - concordincia de 87,5%.

24. A avaliagao da fungio diastélica deve fazer
parte apenas da competéncia avangada em
ecocardiografia a beira do leito - concordincia de
87,5%.

25. A avaliagao de fluido-responsividade deve fazer
parte da competéncia avangada em ecocardiografia
a beira do leito - concordancia de 81,25%.

26. O reconhecimento de valvopatias graves deve fazer
parte da competéncia avangada em ecocardiografia
a beira do leito - concordancia de 81,25%.

27. A avaliagao quantitativa de valvopatias leves
e moderadas deve fazer parte da competéncia
avangada em ecocardiografia a beira do leito -
discordincia de 87,25%.

A avaliagio ecocardiogrifica de nivel avangado se propée
a uma avaliagio hemodinimica mais abrangente e orientagio e
tratamento mais precisos dos pacientes graves.*?> O nivel
avancado pressupoe um dominio das diferentes técnicas da
ecocardiografia transtorécica - incluindo diferentes ferramentas
Doppler - podendo, em meios de maior disponibilidade
de equipamentos, compreender também a ecocardiografia
transesofdgica.” Em relagdo as competéncias avancadas,
houve consenso (com concordincia) em sete das nove
questoes avaliadas.

Houve consenso negativo (discord4ncia) em relagio
a avalia¢do de valvopatias leves a moderadas. A avaliacio
dessas condigoes nao se enquadra no escopo do médico nio
ecocardiografista e deve ser, dessa forma, reservada ao exame
eletivo e completo.



28. A mensuragio de pressdes de cimaras direitas
deve fazer parte da competéncia avangada em
ecocardiografia a beira do leito - sem consenso.

Nao houve consenso em relagdo a incorpora¢io da
mensuragio de pressoes de cAmaras direitas como parte
das competéncias de nivel avangado. Embora possam ser
Uteis para avaliagao de pacientes hemodinamicamente
instdveis e naqueles com potencial para desenvolvimento
de hipertensao pulmonar, a estimativa de pressao atrial
direita pela avaliacdo da dinimica da veia cava inferior
(essencial para a obtengio dos demais parimetros
presséricos relacionados) sofre de uma série de limitagoes
no paciente grave, desde janela e posicionamento
inadequados, até a perda de confiabilidade do método,
quando do paciente ventilado em pressdo positiva.
A alternativa para esses pacientes persiste sendo a
monitorizagio invasiva por meio de cateteres inseridos no
dtrio direito ou de cateter de artéria pulmonar.

Tanto em virtude da relevancia dessa avaliagio em pacientes
gravemente hipoxémicos ou com mecinica ventilatéria
comprometida como do resultado limitrofe obtido, os
participantes do comité entendem que a mensuragio de
pressoes de cAmaras direitas deve fazer parte das habilidades
do médico em nivel de competéncia avancada em
ecocardiografia do paciente grave.

CONCLUSAO

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

E essencial reforcar que documentos de consenso sio
fundamentados na opiniao de especialistas e tém intuito
primariamente informativo e educacional. Documentos
de consenso nio sao diretrizes e tém como meta final criar
oportunidades para a melhoria de qualidade assistencial em
seu tépico de desenvolvimento.

Utilizando o método Delphi, os participantes de
associagcoes médicas representativas de diferentes 4reas de
atuagdo, responsdveis pelo cuidado de pacientes graves,
atingiram consenso na maioria das questoes pertinentes s
competéncias relativas a0 emprego da ecocardiografia a beira
do leito pelo médico nio especialista em ecocardiografia.
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Este documento pode servir de ferramenta para orientar
a transmissdo do conhecimento acerca do tema e o
desenvolvimento de habilidades pertinentes a cada um dos
niveis de competéncia.
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