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Resumo

O choque circulatério é caracterizado por um estado
de ineficiéncia da oferta de oxigénio tecidual e disfungao
miltipla de 6rgaos. Necessita de diagnéstico e terapias
rapidas e assertivas para reducdo de sua alta letalidade. O
ecocardiograma ja se estabeleceu como método fundamental
no manejo do paciente com choque circulatério. Auxilia
de forma crucial no diagnéstico etioldgico, progndstico,
monitorizagdo hemodindmica e estimativa volémica desses
pacientes, tendo como potenciais vantagens a portabilidade,
auséncia de contraste ou radiacdo, baixo custo e avaliagao
em tempo real e de forma seriada. Em ambiente de UTI,
demonstra alta correlagio com formas invasivas (cateter de
artéria pulmonar) e minimamente invasivas (termodiluigao
transpulmonar) de monitorizagado hemodinamica. Atualmente,
outras técnicas, como ultrassom pulmonar e VExUS score,
tém se agregado a avaliagdo ecocardiogréfica, tornando
o método mais abrangente e acurado. Essas técnicas
acrescentam dados relevantes na estimativa da volemia do
paciente critico, influenciando na decisdo probabilistica
de fluidoresponsividade e agregando informagdes no
raciocinio diagnéstico das causas do choque, otimizando
o prognéstico desses pacientes. O point of care ultrasound
(POCUS) tem como objetivo tornar mais acessivel, ao médico
ndo especialista em radiologia, habilidades para se obter
informagoes a beira leito, por meio do ultrassom, que o
ajudem na tomada de decisbes. Esse artigo aborda as diversas
aplicabilidades do ecocardiograma em pacientes com choque
circulatério, incluindo avaliagao prognéstica e diagndstico
etiolégico por meio dos parametros encontrados nas principais
causas de choque, além da monitorizagdo hemodinamica,
avaliagao de fluido-responsividade e utilizagdo pratica do
ultrassom pulmonar.
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Introducao

A utilizacdo do ecocardiograma esta cada vez mais frequente
na pratica didria da unidade de terapia intensiva (UTI), trazendo
diversas aplicabilidades no manejo do paciente critico. Além das
diversas informacbes que podem ser obtidas pelo exame, existem
vantagens que o proprio método traz, como portabilidade,
auséncia de contraste ou radiacao, baixo custo e avaliagdo em
tempo real e de forma seriada.’

O choque circulatério é caracterizado por um estado de
ineficiéncia da oferta de oxigénio tecidual, resultando em
insuficiéncia celular e disfungdo mdiltipla de 6rgaos. Portanto,
pacientes com essa condicdo necessitam de diagndstico e
terapias rapidas e assertivas para a redugao de sua alta letalidade.
O point of care ultrasound (POCUS) tem como objetivo tornar
mais acessiveis para 0 médico nao especialista em radiologia
as habilidades para se obter informagdes a beira do leito, por
meio do ultrassom, ajudando-o na tomada de decisao.? A
complementagdo com um exame ecocardiogréfico abrangente,
realizado por um especialista em imagem, torna essa relagao
ainda mais estreita e benéfica, otimizando o prognédstico do
paciente critico.

Descreveremos neste artigo diversas aplicabilidades do
ecocardiograma e do POCUS em pacientes com choque
circulatério, incluindo diagndstico, progndstico, monitorizagao
hemodinamica, avaliagao de fluido-responsividade e utilizagao
do ultrassom pulmonar (USP).

Avaliacao ecocardiografica por etiologias

Choque cardiogénico

O choque cardiogénico é causado por grave comprometimento
da funcdo miocardica, que resulta em diminuicdo do débito
cardiaco (DC), hipoperfusao tecidual e hipoxia. Em pacientes
internados com insuficiéncia cardiaca (IC) aguda, a incidéncia
de choque cardiogénico é por volta de 12%, sendo a doenca
isquémica responsavel por aproximadamente 80% desses casos.’
Apesar dos avangos significativos na terapia de reperfusao e
dispositivos de suporte circulatério, a mortalidade permanece
alta, chegando até 50%.*

N

Devido a multiplicidade de causas e mecanismos
fisiopatolégicos que levam ao choque cardiogénico, o
reconhecimento baseia-se na combinacao de baixo DC, sinais de
pressoes de enchimento elevadas e doenga estrutural e funcional
cardfaca. O padrao tipico inclui um baixo volume sistélico
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associado a pressao atrial esquerda elevada (velocidade da onda
E do fluxo mitral e relagao E/e” aumentadas).” O tamanho do étrio
esquerdo (AE) e do ventriculo esquerdo (VE) pode fornecer pistas
sobre a duragao do comprometimento contrétil, com a dilatagao
indicando um grau de cronicidade.

A fracdo de ejecao do VE (FEVE) é um parametro tradicional
e pratico, sendo um guia (til a beira do leito para estimar fungao
sistblica. A interpretacdo precisa levar em conta os efeitos da
pré-carga (volemia), pressao arterial (p6s-carga), inotrépicos e
vasopressores. A estimativa do volume sistélico do VE e do DC
pelo ecocardiograma estd bem validada, sendo um pardmetro
atil para o diagnéstico de choque cardiogénico. A integral
velocidade-tempo (VTI) da via de saida do VE (VSVE) pode
ser usada como substituta para o volume sistélico, sendo um
parametro mais pratico de ser obtido e com menor variabilidade
inter-observador. Quando acima de 18 cm, sugere um volume
sistélico adequado.®

No choque cardiogénico por causa isquémica, € importante
avaliar complicagbes mecanicas associadas: insuficiéncia mitral
(IM) aguda, ruptura do septo interventricular (SIV) ou da parede
miocardica com ou sem formagao de pseudoaneurisma. Todas
essas complicagoes geralmente tém um pico de incidéncia
bimodal.”

O choque cardiogénico associado a IC direita isolada é
caracterizado por baixo DC associado a pressao atrial direita
elevada, étrio direito (AD) dilatado e veia cava inferior (VCI) e
superior dilatadas, sem hipertensao pulmonar (HP) significativa,
além do achado de ventriculo direito (VD) dilatado e com
disfungao. Esta associado ao infarto agudo do miocardio (IAM)
de parede inferior, com oclusao proximal de coronaria direita,
e é um marcador prognéstico adverso.®

Avalvopatia € uma importante causa de choque cardiogénico.
O ecocardiograma tem um papel crucial em identificar a doenca
valvar, sua gravidade e possiveis complicagdes. A fibrilagao atrial
com resposta ventricular elevada em paciente com estenose
mitral, regurgitagdes valvares significativas por endocardite
infecciosa ou doenca degenerativa (rotura de cordoalha) ou
insuficiéncia adrtica secundaria a dissecgao adrtica sao alguns
exemplos de causas agudas e que trazem um desafio para a
avaliagdo ecocardiogréfica. A estenose adrtica grave também
pode se apresentar com choque cardiogénico, mas geralmente
é secundario a descompensagao aguda no contexto de disfuncao
sistolica cronica grave subjacente.*

Existem varias outras condigdes, como cardiomiopatia de
estresse, miocardite aguda, taquicardiomiopatia, que podem se
apresentar como choque cardiogénico. Em todos esses casos,
a ecocardiografia demonstrara comprometimento da fungao
sistélica do VE com reducdo do VTI de VSVE, sugerindo origem
cardiogénica do choque. A disfungao sistélica do VE geralmente
é caracterizada por hipocinesia difusa, exceto em cardiopatias
que podem cursar com alteracdo segmentar da contratilidade,
como a cardiopatia isquémica ou sindrome de Takotsubo. Nesta
Gltima, o acometimento regional é caracterfstico, demonstrando
balonamento apical e hipercontratilidade dos segmentos basais.’

Tromboembolismo pulmonar agudo (TEP)

Na embolia pulmonar aguda, ha um aumento stbito
da resisténcia vascular pulmonar (RVP), sobrepondo a

capacidade do VD, adaptado a um regime de baixa pressao.
Consequentemente, ocorre uma dilatagio aguda nas regioes
basal e média do VD, associada ao comprometimento da
fungao sistélica. Ha relativa preservagao da regido apical do VD,
delimitada pela inserao da banda moderadora lateralmente,
onde a fungao sistélica é normal ou aumentada. Este achado,
chamado de “sinal de McConnell”,'° é caracteristico, mas nao é
patognomédnico, ocorrendo também no infarto de VD.

O VD prolonga seu temposistélico diante de um aumento da
pés-carga, de modo que a pressao no VD excede a pressao do
VE no final da sistole, efeito exarcebado pelo subenchimento do
coracao esquerdo pela oligoemia pulmonar. Como consequéncia
disso, temos 0 movimento paradoxal do SIV com retificagao
sistélica (visto ao corte paraesternal eixo curto com o VE
assumindo uma forma de D durante a sistole). A dilatacao do
VD é a pedra angular e sua associagdo com o movimento septal
paradoxal define o cor pulmonale agudo. A dilatagdo do VD é
prontamente avaliada na corte apical quatro cdmaras com razao
VD/VE >0,6; dilatagao grave é vistacom uma proporgao >1,0."
Agudamente, o diametro da artéria pulmonar e o volume do AD
permanecem normais.

A avaliacao do VE também é informativa no TEP macigo, com
cavidade pequena e redugao do DC. A presenga de trombo
em camaras direitas, VCl ou artéria pulmonar é ocasionalmente
vista e reforga o TEP como etiologia do choque — caracterizado
como choque obstrutivo de baixo fluxo, com o VTl VSVE e o
DC tipicamente baixos.'

As medidas da pressdo sistélica da artéria pulmonar (PSAP),
fungao sistélica do VD e a RVP sdo lteis para confirmar a pés-
carga aumentada do VD, e principalmente para avaliar os efeitos
da tromboélise e demais intervencoes:

* A PSAP é mais comumente obtida por meio da velocidade
de pico da regurgitacao triciispide usando a equagao de Bernoulli
modificada. Atentar para o alinhamento e a obtencao de sinais
Doppler precisos para evitar subestimar as medidas. Na auséncia
de um sinal de regurgitagdo trictispide confiavel, o tempo de
aceleragao de ejecao pulmonar (TAc) pode ser usado. Como
referéncia, um TAc de 70-90 ms indica PSAP > 70 mmHg. A
presenga de incisura mesossistélica no Doppler pulsado da via
de saida do VD (VSVD) também indica HP grave."* Na embolia
pulmonar aguda com repercussao hemodinamica, tipicamente,
vemos PSAP com elevagoes discretas a moderadas.

* A fungdo sistdlica do VD pode ser normal, hiperdinamica
logo apds o insulto da embolia pulmonar, ou hipodindmica
nos estagios posteriores. A excursdo sistélica do anel trictspide
(TAPSE) é um método aceitavel e de facil obtencao a beira do
leito, com uma estreita curva de aprendizado (valor normal =
17 mm). A velocidade de excursao do anel trictspide lateral pelo
Doppler tecidual também pode ser usada, e um valor < 9,5 cm/s
prediz disfungao ventricular. Parametros com maior acurdcia
devem ser utilizados sempre que possivel, sendo eles: variacdo
da area fracionada (valor normal = 35%), strain longitudinal da
parede livre do VD (valor normal > 20%) e fracdo de ejecao
pelo ecocardiograma 3D (valor normal = 45%); porém, nem
sempre sao factiveis no doente critico a beira do leito de UTI."

* RVP: o padrao ouro para estimativa da RVP € o cateterismo
cardiaco direito, porém vérios métodos foram propostos para
estimar a RVP utilizando a ecocardiografia, cada um usando o
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principio da pressao em fungdo do DC (ou seja, a razdo entre a
pressao no leito arterial pulmonar e o DC). A seguinte férmula,
proposta por Abbas e colaboradores, pode ser utilizada:' RVP
= VR, / VTl 4, x 10 + 0,16, onde VR, é a velocidade do
refluxo tricispide, que corresponde ao gradiente pressérico
transpulmonar, e VTl € a VTl do fluxo da VSVD, que
corresponde ao débito pulmonar. Quando comparada com a
RVP estimada pela hemodindmica, o autor obteve uma excelente
correlagdo, com R = 0,929. Este calculo, entretanto, pode
ser influenciado por outros fatores, como variagao da pressao
alveolar e pressao venosa pulmonar: o aumento da pressao do
AE diminui a RVP.

Assim, de forma prética, os achados ecocardiograficos
de dilatagdo do VD, movimento septal paradoxal e sinal de
McConnell sugerem o diagnéstico de TEP com causa do choque
obstrutivo, e os achados de PSAP e RVP elevadas juntamente com
DC e fungao sistélica do VD diminuidos o embasam, sendo uma
ferramenta fundamental na indicacdo da trombdlise.

Sepse

A sepse € a causa mais prevalente de choque em UTI, e esta
intimamente relacionada a injdria cardiaca nos casos graves.
Na pratica, o choque séptico é de padrao distributivo, sendo
caracterizado ao ecocardiograma pela presenca de ventriculos
hiperdinamicos e alto DC (VTI na VSVE normal ou elevado
associado a taquicardia).’® Entretanto, a evolugao com disfuncao
ventricular concomitante é observada em 20-60% dos casos graves
e estd associada a piores desfechos.'”

Uma importante contribuicdo patoldgica para o choque na
sepse € a vasoplegia periférica. A resisténcia vascular sistémica
(RVS) pode ser calculada utilizando a férmula RVS = (pressao
arterial média - pressao venosa ventral / débito cardiaco x 79,9
(dyn.s/cm™), e tipicamente encontra-se reduzida nesses pacientes.
Além disso, a hipovolemia esta frequentemente associada, como
consequéncia da diminuicdo do volume circulante efetivo
relacionado a dilatagao venosa e ao aumento da permeabilidade
capilar com perdas para o terceiro espago. A disfuncao cardiaca
é causada, principalmente, pela liberacao de citocinas, disfuncao
mitocondrial e hipdxia tecidual, que levam a lesao miocardica."”

O espectro de acometimento na cardiomiopatia séptica
pode variar, incluindo disfuncao de VE e/ou VD, hipocinesia
global ou alteragdes de contratilidade segmentar e achados sutis
identificados apenas com strain.” A disfuncao diastélica do VE
com elevagao das pressoes de enchimento também é muito
frequente nesse cendrio. Uma recente meta-analise demonstrou
associacoes de onda e’ reduzida e relacdo E/e’ elevada como
preditores de maior mortalidade em pacientes criticos com
sepse.’”

Muitos pacientes com depressao miocardica na sepse nao
necessitam do uso de agentes inotrdpicos, pois 0 DC é adequado
mesmo na presenca de fungdo cardiaca prejudicada, devido a
diminuicdo associada da pés-carga do VE e a sua leve dilatagdo.

E importante ressaltar que a disfungdo contratil é quase
sempre reversivel ao longo de dias, a menos que doenca arterial
coronariana subjacente concomitante ou miocardite estejam
presentes. A diminuigdo da pés-carga do VE pode mascarar a
disfuncao sistdlica, que pode se tornar 6bvia somente apés a
corregao da hipotensao.?
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O ecocardiograma tem um papel pertinente na avaliagao das
valvas no choque séptico. Endocardite ou abscessos perivalvares
podem ser a causa do choque. Ecocardiograma transesofagico
(ETE) é a técnica preferida quando existe essa suspeita, embora o
ecocardiograma transtordcico ainda seja valioso no cenario agudo.

O VD também pode ser acometido devido aos efeitos
combinados da sepse na contratilidade e na elevagao da pos-
carga do VD (sindrome do desconforto respiratério agudo [SDRA]
e ventilagdo mecanica). Em 20% dos pacientes, a disfuncao do
VD € a caracteristica predominante.?'

2

Por fim, é importante verificar a presenga de obstrugoes
dindmicas de via de saida e médio ventriculares do VE, uma vez
que a combinagao de estado hiperdinamico e hipovolemia pode
induzi-las e contribuir na génese da hipotensao.

Dessa forma, a ecocardiografia a beira do leito em pacientes
com choque séptico fornece informagoes valiosas e pode auxiliar
nas estratégias de manejo nesse contexto.

Tamponamento cardiaco

O derrame pericardico é o acimulo de liquido no espago
pericardico além do volume fisiolégico. Estd relacionado
sobretudo a causas inflamatérias, pés-operatério de cirurgia
cardiaca e como complicagao de procedimentos cardiacos
percutaneos. O tamponamento cardiaco é sabidamente um
diagnéstico clinico, e acontece quando a pressao exercida
pelo liquido pericardico ultrapassa a pressdao das cadmaras
cardiacas. Os sinais classicos da triade de Beck (hipotensao,
turgéncia jugular e abafamento de bulhas) tém sensibilidade
limitada, transformando o diagndstico clinico em uma tarefa
desafiadora.??

O ecocardiograma tem papel fundamental na quantificagao
do derrame pericardico, definigao da suspeita etiolégica e sua
repercussao no enchimento ventricular, sobretudo no achado de
alteragdes precoces que antecedem o tamponamento clinico.
Na fisiopatologia do tamponamento cardiaco, a velocidade de
instalagdo do derrame assume papel importante, além da sua
magnitude. Este dado torna-se relevante em cenarios nos quais
a rapida instalagao do derrame pericardico de pequeno volume
(rotura de parede livre do VE apés infarto, hemopericardio como
complicagao durante procedimentos cardiacos percutaneos) é
suficiente para determinar o comprometimento hemodinamico.
O status volémico do paciente também contribui para ocorréncia
de repercussao clinica, dado este também acessivel de forma nao
invasiva pelo ecocardiograma. Além disso, o ecocardiograma
pode ser essencial para guiar, em situagbes de urgéncia, a pungao
subxifoide para pericardiocentese (puncao de Marfan).

O primeiro passo no diagnéstico do derrame pericardico é
sua diferenciacao do derrame pleural. Na janela paraesternal do
eixo longo, o derrame pericardico localiza-se em posicao anterior
a aorta tordcica descendente visualizada transversalmente; ja o
derrame pleural tem posigao posterior a esta estrutura (Figura 1).
E importante também saber diferenciar a gordura epicérdica do
derrame pericardico, a qual possui uma menor ecogenicidade
comparada ao miocardio e movimenta-se junto com ele.

A quantificagdo do derrame pericardico se baseia no tamanho

da lamina de liquido medida na didstole. Lamina menor que
10 mm é considerado um derrame discreto; entre 10-20 mm,
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Figura 1 - Avaliagdo do derrame pericardico e sinais de tamponamento cardiaco. A: Diferenciagdo entre derrame pericardico (anterior a aorta descendente - seta
amarela) e pleural (posterior a aorta descendente - seta vermelha); B: Colabamento transitorio do atrio direito (seta); C e D: Colabamento diastdlico do ventriculo
direito (seta). Notam-se presenga de debris (asterisco); E: Movimentagdo paradoxal do septo interventricular - deslocamento do septo interventricular em
dire¢do do ventriculo esquerdo durante inspiragdo (representagdo ecocardiogréfica da interdependéncia ventricular); F e G: Variagdo respiratoria significativa
das ondas E dos fluxos mitral e tricuspide; H: Janela subcostal demonstrando veia cava inferior pletérica.

moderado; e acima de 20 mm, considera-se um derrame
pericardico importante.” Em situagdes em que a distribuicao
do derrame é heterogénea, torna-se um desafio quantificar e
graduar com precisao.

A presenga de debris, massas ou coagulos também deve ser
relatada no laudo do exame, contribuindo para o diagnéstico
etiolégico e tratamento adequado.

No paciente com instabilidade hemodinamica associada ao
derrame pericardico, alguns dados objetivos da andlise pelo
modo M e método bidimensional, além das alteracoes do fluxo
sanguineo pelo Doppler, sdo capazes de determinar a presenca
de restricao do enchimento ventricular.®

Os seguintes achados podem estar presentes no paciente com
tamponamento cardiaco (Figura 1):

a. Movimento paradoxal do SIV: abaulamento do SIV
em direcdo ao VE durante a inspiracdo. Representacao
ecocardiogréfica da interdependéncia ventricular, sendo o
mecanismo responsavel pelo pulso paradoxal presente no
tamponamento.

b. Colabamento diastélico do AD: achado sensivel e precoce,
por ser uma camara de baixa pressao. Achado tem mais valor
quando a duragao do colabamento do AD é superior a um tergo
do ciclo cardiaco.

c. Colabamento diastélico do VD: achado menos sensivel,
porém, mais especifico para o diagndstico de tamponamento.

d. Variagao respiratéria da onda E do fluxo mitral (> 25%) e
da onda E do fluxo tricaspide (> 40%).

e. Reducao do volume sistélico e DC durante inspiragao
(representacao ecocardiografica do pulso paradoxal).

f. VCl dilatada (VCI > 21 mm) associada a variagao respiratoria
inferior a 50%. Achado muito sensivel no diagnéstico de
tamponamento, porém, pouco especifico, podendo estar
presente em outras condicbes clinicas.

Hipovolémico

O ecocardiograma pode fornecer diversos pardmetros
objetivos de hipovolemia, que auxiliam no diagndstico
etiolégico do choque e na monitorizacao da resposta apds
reposicao volémica.

Na hipovolemia severa podemos evidenciar o colapso
do VE ao final da sistole, sinal classicamente chamado de
“kissing walls”. Este achado, no entanto, ndo é especifico
para o diagnéstico de hipovolemia, podendo estar presente
em condicoes de baixa RVS, estados hiperdinamicos com
alto DC ou uso de droga inotrépica. Podemos encontrar
também, no paciente hipovolémico, um diametro diastélico
final do VE reduzido, inferindo uma baixa pré-carga. Por outro
lado, o abaulamento fixo do septo interatrial direcionado ao
AD sugere aumento da pressao atrial esquerda e possivel
restabelecimento da normovolemia.?*

Outro parametro comumente encontrado nos pacientes
hipovolémicos é a VCI com dimensdes reduzidas ou colabada.
Lembrar que em situagoes de disfungao do VD, derrame
pericardico significativo, aumento da pressao intra-abdominal
e em pacientes sob ventilagio mecanica a utilizagao do
diametro da VCl e sua variagao respiratéria tornam-se menos
confidveis.?*

Outros achados comuns, porém nao especificos do choque
hipovolémico, sao a VTI da VSVE abaixo de 18 cm, volume
sist6lico baixo, DC baixo e RVS elevada. Uma das formas de
diferenciar de um choque cardiogénico é avaliar a pressao de
enchimento por meio da relagdo E/e”, que estara reduzida
(E/fe” < 8) no choque hipovolémico, além da auséncia de
dilatacdo ou disfuncdo do VE.?

0 ecocardiograma na monitorizacao hemodinamica

Como vimos, o ecocardiograma é capaz de fornecer, de
forma nao invasiva e seriada, parametros hemodinamicos

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(1):e20230013



5

Fernandes et al.
Avaliacao ecocardiogrifica do paciente com choque circulatério

Artigo de Revisao

utilizando dados derivados do Doppler e medidas do método
bidimensional. Na Figura 2, descrevemos como classificar
o paciente nos perfis de choque circulatério utilizando
parametros ecocardiogréficos.

Além de demonstrar alta correlacao com formas
invasivas (cateter de artéria pulmonar) e minimamente
invasivas (termodiluigao transpulmonar) de monitorizacao
hemodindmica, o ecocardiograma apresenta a vantagem
de visualizar de forma direta as estruturas cardfacas e suas
funcionalidades.?* Atualmente, outras técnicas, como USP e
VExUS score, tém se agregado a avaliacao ecocardiografica,
tornando o método mais abrangente e acurado.?**

A relacdo E/e”, parametro obtido exclusivamente pelo
ecocardiograma, tem alta correlagdo com as pressoes de
enchimento das camaras cardiacas esquerdas, possuindo
significativo valor prognéstico no contexto clinico do doente
critico. Diversos estudos ja demonstraram que a relagao E/
e’ > 15 é considerada preditora de desfecho desfavoravel.®

O acoplamento ventriculo-arterial (VAC) tem ganhado
popularidade na avaliagdo do paciente portador de
cardiopatia. E definido como a inter-relagao entre a fungao
ventricular esquerda e o sistema arterial, refletindo a
performance cardiovascular global.?” Matematicamente,
0 VAC é definido pela divisao elastancia arterial (Ea) pela
elastancia ventricular ao final da sistole (Ees). Derivada
da férmula de Chen, a medida nao invasiva da Ea e Ees
é feita utilizando dados simples como pressdo arterial
sistdlica, pressao arterial diastélica, volume sistélico, fragao
de ejecdo, tempo de ejegao total e tempo pré-ejeciao. Os
valores normais considerados em consenso sao: Ea = 2,2
+0,8 mmHg/ml e Ees = 2,3 +1,0 mmHg/ml. O VAC (Ea/
Ees) = 1 representa o acoplamento ideal, quando ha o
melhor trabalho ventricular. Relagao Ea/Ees > 1 representa
o desacoplamento ventriculo-arterial, demonstrando
ineficiéncia do trabalho ventricular. No paciente com IC
descompensada, podemos utilizar o VAC para guiar terapia.
Quando VAC >1 por aumento expressivo da Ea, a terapia
com vasodilatores reduziria a Ea e, por consequéncia, o
VAC. Em caso do VAC > 1 por reducdo da Ees, a terapia
com inotrépico retomaria a relagdo préximo ao valor ideal
de 1.3° J4 no paciente com choque séptico, habitualmente

temos o desacoplamento ventriculo-arterial, sobretudo
por redugdo expressiva da Ees. Nesse caso, terapia com
fluidos e inotrépicos restaurariam a relagdo Ea/Ees. Em
contrapartida, o uso apenas de vasopressor geraria uma piora
do acoplamento por aumento isolado da Ea.*'

Na Figura 3, demonstramos como mensurar os principais
parametros ecocardiogréficos e suas respectivas féormulas.

Avaliacao de fluido-responsividade

A ressuscitagdo hidrica do paciente com choque
circulatério tem como objetivo incrementar o volume sist6lico
e, consequentemente, o DC para melhorar a oxigenagao
tecidual. Contudo, cerca de metade dos pacientes sdo
considerados ndo respondedores a fluidoterapia, e a
identificacdo precoce deste perfil de paciente pode evitar
o risco de sobrecarga hidrica.’> Tém sido avaliado varios
parametros como preditores ecocardiograficos de resposta a
fluidos. A VCI é um dos parametros classicos na composicao
da avaliagao de fluido-responsividade, e sua plausibilidade
baseia-se na interagdo pulmao-coragao. A variagao da
pressao transpulmonar durante a respiracao transmite-se
as cavidades direitas, fazendo variar o retorno venoso.
Esta relagdo sofre influéncia do modo ventilatério e da
complacéncia da veia cava.*

VCi

As recomendagbes atuais sugerem a avaliagdo da VCI
para estimar a pressao no interior do AD em pacientes nao
ventilados, em fungao da colapsidade durante a inspiragao:
diametro da VCI < 21 mm com colapsidade > 50% sugere
pressao normal (entre 0 e 5 mmHg), enquanto um diametro
> 21 mm e com colapsidade < 50%, sugere pressao elevada
(entre 10 e 15 mmHg).(32) Um diametro da veia cava < 10
mm é frequente em estados de hipovolemia e pode indicar
maior probabilidade de resposta a fluidos, enquanto um
diametro superior a 25 mm associa-se a estados de volemia
elevada e baixa probabilidade de resposta a fluidos. Contudo,
esses valores estdticos sdo limitados na predicao de resposta
a fluidos, e 0 método dindmico com base na variagao da
VCI com a respiragao (indice de distensibilidade) permite
avaliar de forma mais acurada a fluido-responsividade.

Hipovolémico
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Figura 2 - Comportamento dos parédmetros ecocardiograficos conforme o tipo de choque. VCI: veia cava inferior; PAD: pressdo do étrio direito; PVC: pressao
venosa central; PCP: pressao do capilar pulmonar; DC: débito cardiaco; IC: indice cardiaco; RVS: resisténcia vascular sistémica; RVP: resisténcia vascular pulmonar.
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Como mensurar

Débito Cardiaco (DC) = Volume sistdlico x FC

DC = AREA g X VTl X FC (L/min)

VSVE

DC = 3,14 x (Diametro

VSVE/Z)2

x VTI VSVE x FC (L/min)

RVS = (PAM - PVC)/ DC x 79,9 (dyn.s/cm -5)

} VT1da VSVD

Velocidade de regurgitagio tricispide

D
LI
"“;f‘

PCP (Férmula de Nagueh) = 1,24 x E/fe” + 1,9 mmHg

RVP = (VRTA/TI VSVD) x 10 + 0,16

Relagéo E/e”

Figura 3 - Como mensurar pardmetros hemodindmicos pelo ecocardiograma. A e B: Célculo do débito cardiaco (DC), utilizando o didmetro da VSVE (A) e a VTI
da VSVE (B). Célculo da resisténcia vascular sistémica, utilizando o DC, PAM e estimativa da PVC pelo indice de colapsibilidade da veia cava inferior; C e D: Célculo
da resisténcia vascular pulmonar, utilizando a VTl da VSVD (C) e a velocidade de regurgitagéo trictuspide (D); E e F: Calculo da relagéo E/e’, utilizando a velocidade
da onda E do fluxo mitral (E) e da onda e derivada do Doppler tecidual do anel mitral lateral (F). Calculo da PCR, utilizando a relagdo E/e” pela formula de Nagueh.
DC: débito cardiaco; FC: frequéncia cardiaca; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; VTI: integral tempo-velocidade; RVS: resisténcia vascular sistémica; RVP:
resisténcia vascular pulmonar; VRT: velocidade da regurgitacao tricuspide; VSVD: via de saida do ventriculo direito; PCP: pressao do capilar pulmonar.

Esse cdlculo pode ser realizado por meio de duas formulas
distintas, utilizando o didmetro da VCl no final da inspiragao
e no final da expiragao.** Em unidades de terapia intensiva
com pacientes nao ventilados, os estudos mostram elevada
especificidade, mas com baixa sensibilidade.

Variacao de volume sistélico

2

A variacdo do volume sistélico é um bom indicador
de fluido-responsividade, sendo um parametro de facil
aquisi¢do e de adequada reprodutibilidade.** Uma variagao
do volume sistélico maior que 12% foi acurado para predigao
de fluido-responsividade com valores acima de 14%, sendo
preditor forte, e valores abaixo de 10% com baixa correlagao
com resposta a reposigao volémica.

Embora parametros estaticos tenham um valor limitado na
predicao de responsividade a volume, tais parametros podem
oferecer informagdes adicionais para avaliagao probabilistica
na decisao a beira do leito quanto a ressuscitagcao com fluidos
no contexto de choque circulatério.

Dimensao cavitaria

A presenca de dimensoes reduzidas do VE com
area diastélica final do VE no eixo transverso no
nivel dos musculos papilares < 10 cm? com sinais de
hipercontratilidade ("kissing walls”) é preditora forte de
hipovolemia.*

A dilatagao do VD ap6s administracdo macica de
fluidos é comumente vista nos pacientes em ressuscitagao
volémica, e pode funcionar como um dos parametros para
adogao de medidas ventilatdrias protetoras e interrupgao
da estratégia de administracao de fluidos.

Passive leg raising (teste de elevacao dos membros
inferiores)

Um método simples utilizado a beira do leito que utiliza
a elevacdo dos membros inferiores a 452 e obtencao de
parametros de volume sistélico ou VTl isolado com variagao
acima de 10% sugere fluido-responsividade.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(1):e20230013
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O ecocardiograma permanece como instrumento pratico
e com recurso adicional valioso na decisdo de administragao
de fluidos na ressuscitagao de pacientes com faléncia
circulatéria aguda, com o intuito de incremento de volume
sistélico e, consequentemente, de DC.

Ultrassom VExUS

A presenca de sobrecarga de camaras cardiacas
direitas, determinando congestao venosa sistémica, tem
sido subestimada na avaliacdo a beira do leito do doente
critico devido a limitagdo do exame fisico tradicional.
O desenvolvimento de ferramenta vocacionada para
ultrassonografia venosa sistémica (VExUS) e o crescimento
do “point of care” na Gltima década possibilitou o uso de
uma ferramenta (til na pratica da terapia intensiva.?°

Dados recentes orientam o papel do ultrassom VExUS
score para avaliagao de congestao sistémica por meio da
avaliagao da VCl e dos fluxos venosos das veias hepdticas,
renal e porta (Figura 4).

Em circunstancias normais, o compartimento venoso é
altamente complacente com alta capacitancia e, portanto,
quanto mais distal do coragao, o pulso venoso é amortecido,
de modo que nas veias menores o fluxo se torna ondulado
e de natureza fésica. Entretanto, em estados de insuficiéncia
ventricular direita ou sobrecarga de volume intravascular, o
compartimento venoso fica congestionado e os limites de
complacéncia venosa sao atingidos. Nessas circunstancias, o
amortecimento normal do pulso venoso, devido a natureza
complacente das veias menores, é perdido, e as pulsagoes
sao transmitidas retrogradamente para as veias menores.*®

A circulagdo venosa hepatica segue o seguinte caminho:
veia porta, sinusoides hepadticos, veias hepdticas e VCI.
Devido a distancia do coracao, o fluxo venoso portal
normal é ondulado e de natureza fasica. A medida que
a congestao venosa aumenta, o fluxo retrégrado da veia
hepatica gerado pela contragao atrial é transmitido pelos
sinusoides hepaticos e para a veia porta, onde ha origem
a impedancia ao fluxo hepato-portal. Isso faz com que o
fluxo ondulante normal se torne progressivamente pulsatil e
esse fendbmeno é agravado quando hd reversao sistdlica do

Normal

Veia
Hepética

Veia
Porta

Veia
Renal

Congestdo grave - /

Figura 4 - Fluxos venosos sistémicos utilizados no VExUS score.
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retorno venoso ao coragao. Eventualmente, a pulsatilidade
torna-se significativa o suficiente para causar um padrao
bifasico. O sinal Doppler intrarrenal é normalmente um
fluxo monofésico continuo abaixo da linha de base. Com
o aumento da congestao venosa, o fluxo venoso torna-se
pulsatil, entdo progride para um fluxo bifasico interrompido
que se correlaciona com as ondas S e D do fluxo da veia
hepatica.**

USP no choque

A utilizacdo do USP tem ganhado grande destaque em
diversos cendrios clinicos e, principalmente, em pacientes
criticos de terapia intensiva. No paciente com choque,
apresenta enorme potencial de auxiliar no diagnéstico
etioldgico, além de fornecer informagbes relacionadas ao
grau de comprometimento pulmonar, congestao associada
e/ou complicagoes relacionadas a ventilagdo mecanica.’”
A sua facil exequibilidade a beira do leito, baixo custo,
auséncia de radiacao e a obtencao dessas informagoes de
forma seriada sao, sem divida alguma, uma vantagem deste
método em relacdo aos demais.

Aspectos técnicos do USP

Para a realizagao do USP podemos utilizar as sondas
setorial, convexa ou linear. Devido aos principios fisicos
inerentes ao método, aqueles transdutores com menor
frequéncia (setorial e convexo) serdo ideais para avaliar o
parénquima pulmonar, enquanto os de maior frequéncia
visualizardao melhor o espago subpleural e pleural.’®
Devemos realizar a varredura com o ultrassom em diversas
zonas, e a disposicao do transdutor pode ser perpendicular
as costelas, bem como ao longo dos espacos intercostais.

O USP pode ser realizado tanto na posicao sentada
quanto na posicao supina; entretanto, a posicao deve ser
constante, porque o fluido pulmonar muda conforme a
postura e isso deve estar descrito no laudo. O aparelho
deve ser configurado para o melhor processamento da
imagem, ajustando de forma apropriada a frequéncia, a
profundidade, o foco e o ganho. Cada ponto devera ser
avaliado por, pelo menos, um ciclo respiratério completo.*®

Diversos protocolos ja foram validados na literatura,
sendo a parede tordcica dividida em quadrantes e as
alteragdes relatadas por setores, ou como uma somatéria
de cada regido.* Uma abordagem mais abrangente e
sistematica é recomendavel sempre que possivel, dividindo
o térax em 12 (porgao superior e inferior em regido anterior,
lateral e posterior de cada hemitérax) ou 8 quadrantes
(excluindo regido posterior). Entretanto, em situagoes
emergenciais, com necessidade de respostas rdpidas a
beira leito, podemos utilizar uma analise mais focada e
simplificada. Nesse sentido, recomenda-se um total de 6
quadrantes: anterior, superior e postero-lateral de cada
hemitérax.

Aplicabilidade do USP

A imagem normal do USP se caracteriza pelo
deslizamento pulmonar (lung sliding) e por repeticoes de
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linhas horizontais hiperecogénicas, chamadas de Linhas
A. A reducdo da aeracao pulmonar, devido a infiltragdo
alveolar inflamatéria ou por congestao, desencadeia o
surgimento de linhas verticais hiperecogénicas, chamadas

de linhas B.*°

O USP tem maior sensibilidade para detectar congestao
pulmonar quando comparado ao exame clinico e/ou
radiografia de térax. Além disso, a detecgao precoce
da congestao pulmonar a beira do leito é essencial
para otimizar o tratamento e melhorar o prognéstico
de pacientes instdveis com IC descompensada.*’ A
detecgao de linhas B se originam devido a um artefato
causado pela presenca de liquido extravasado para o
intersticio e alvéolos pulmonares, reduzindo a aeragao
pulmonar. Desta forma, outras patologias que levem a este
processo fisiopatolégico podem originar a mesma imagem
ultrassonografica (pneumonite viral e SDRA, por exemplo).
Portanto, existem alguns sinalizadores que sugerem que
as linhas B sejam por congestao: 1) concorddncia com
parametros ecocardiograficos de elevagao das pressoes de
enchimento do VE ou aumento da pressao atrial; 2) linha
pleural fina com deslizamento preservado; 3) auséncia
de acometimento subpleural; 4) distribuicao bilateral das
linhas B, com predominancia em segmentos pulmonares
basais; 5) linhas B coalescentes e auséncia de areas
poupadas (spared areas); 6) derrame pleural coexistente.’

Além de realizar o diagnéstico do acometimento pulmonar
e a provavel etiologia, é fundamental quantificar o grau de
linhas B identificadas no USP, monitorizando o tratamento
e auxiliando de forma seriada o manejo assistencial.

Existem diversas formas descritas na literatura para esta
quantificagao.*' A forma mais pratica é somar a quantidade
de linhas B visualizadas na varredura completa: 6 a 15
— discreto; 16 a 30 — moderado; > 30 — importante.
Outra forma também validada é realizar a somatdria da
pontuagao encontrada em cada zona estudada, sendo os
pontos discriminados da seguinte forma: 0 (auséncia ou
até 3 linhas B), 1 (> 3 linhas B), 2 (linhas B coalescentes)
e 3 (consolidacao).

A quantificacdo das linhas B realizada pelo USP tem
alta correlagdo com os achados encontrados na tomografia
computadorizada e na avaliagao pela termodiluigao
transpulmonar.*> A monitorizagao do acometimento
pulmonar e a avaliacdo seriada a beira do leito sao
ferramentas Gteis em diversas situagoes, tais como: 1)
identificar momento ideal para desmame da ventilacao
mecanica invasiva e como preditor de falha de extubacao,
2) avaliar resposta apds intervencdes, como manobras
de recrutamento fisioterapico, ajuste de pressao positiva
expiratéria final (PEEP) ideal, broncoscopia terapéutica,
estimativa de volemia e resposta ap6s diureticoterapia
e evolucao da aeracdo pulmonar apds dispositivos de
assisténcia circulatéria pulmonar.

O USP também demonstra boa acuracia no diagnéstico
de outras condigbes associadas a pacientes criticos
(pneumotorax, derrame pleural, pneumonia e embolia
pulmonar). Na Figura 5, descrevemos o padrao normal e
as imagens encontradas em diversas situagoes patolégicas.

Alguns algoritmos foram propostos na literatura para
guiar o diagnéstico baseado no USP* Em destaque, estdao
os protocolos BLUE e FALLS modificados (Figura 6), ambos
demonstrando excelente acuracia e sendo uma importante
ferramenta na investigacao etiolégica de pacientes
com insuficiéncia respiratéria e choque circulatério,
respectivamente.

Limitacoes do USP
Apesar de o método ser mais facilmente executado

do que outras modalidades de ultrassom, é necessario
treinamento e desenvolvimento de habilidades, sendo sua

curva de aprendizado relativamente curta.

A variabilidade inter e intra-observador é pequena
(menor que 5%) e a exequibilidade do método ¢ alta.
Entretanto, dificuldades inerentes ao paciente critico
podem ser encontradas, como janela acdstica inadequada,
dificuldades de posicionamento, curativos tordcicos e/ou
presenca de enfisema subcutaneo.?®

Figura 5 - Achados normais e patologicos do ultrassom pulmonar: (A) e (B): Ultrassom pulmonar normal utilizando transdutor setorial (A) e convexo (B); C: Linhas
B em pequena quantidade; D: Linhas B em grande quantidade com spared areas; E: Linhas B em grande quantidade coalescentes; F: A esquerda observa-se
linhas A no 2D e a direita o padréo tipico de pneumotdrax no modo M (seta demonstrando lung point); G: Derrame pleural; H: Pneumonia.
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Algoritmo FALLS

1) Afastar choque obstrutivo

- Eco: cardiaco, dilatagao/disfungéo de VD
- US pulmonar: pneumotorax (linhas A, lung point)

v
2) Afastar choque cardiogénico

- Eco: disfungdo sistdlica de VE, débito cardiaco reduzido
- US pulmonar: linhas B (padrdo congestdo pulmonar)

v

3) Afastar choque hipovolémico

- Eco: VCI fina, camaras cardiacas pequenas, sinal de kissing walls
- US pulmonar: linhas A
- Resposta hemodinamica positiva apds reposigao volémica

4) Choque distributivo/séptico

- Eco: ventricolos hiperdinamicos

- US pulmonar: PLAPS point, linhas B (padrao SDRA)

- Resposta hemodinamica parcial ou ineficiente apos reposicao
volémica

Figura 6 - Algoritmos BLUE e FALLS modificados. MMII: membros inferiores; SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo; TVP: trombose venosa profunda;
PLAPS: posterolateral alveolar and/or pleural syndrome; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; VCI: veia cava inferior.

Fonte: Adaptado de Lichtenstein DA (2015).%

O USP tem uma excelente acurdcia na identificacao
do acometimento pulmonar e de outras comorbidades
relacionadas ao paciente critico. Porém, os achados
devem ser interpretados dentro do contexto de cada
paciente na UTI, incluindo parametros clinicos,
laboratoriais e de outros exames de imagem.

Conclusoes

O ecocardiograma desempenha um papel fundamental
no manejo do paciente com choque circulatério. Auxilia
de forma crucial no diagnéstico etiolégico, prognéstico,
monitorizagcdo hemodindmica e estimativa volémica
desses pacientes. A sua aplicagdo em ambiente de
pacientes criticos deve ser, cada vez mais, incorporada
a pratica didria.

Somada a estratégia de ecocardiografia a beira do
leito, a utilizagdo de ultrassom de pulmao e VExUS
score pode acrescentar dados relevantes a estimativa da
volemia do paciente critico, influenciando na decisao
probabilistica de fluido-responsividade e agregando
informagoes ao raciocinio diagnéstico das causas do
choque.
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