Trauma, Cirurgia e
Medicina Intensiva

Edicao I1

Capitulo 21

USO DA ULTRASSONOGRAFIA NA
MONITORIZACAO HEMODINAMICA
DO PACIENTE CRITICO

OTAVIO DE OLIVEIRA ROSSI'

SHARA LOCH FORNASA'

EDGARD GONCALVES SENA'

LUIZ CLAUDIO DOS SANTOS GONCALVES'
NATHALY CAROLINE ARBIGAUS'
NOEMIE FOURCROY MAILLARD
PATHRICK MIGUELES FAE'

RAPHAELLA DOS SANTOS LIMA'
CARLOS ALBERTO DEZAN JUNIOR’

ANA LUISA MARQUES TAVARES'

ANA LUISA TORRES GUIMARAES COSTA"
ANA CAROLINA GARCIA GIORI'

BRENER RAAD PEREIRA'

ARTHUR OSWALDO DE ABREU VIANNA?
GLEICIELI MONTEIRO PEREIRA3

'Discente — Medicina da Universidade Federal Fluminense

“Docente — Departamento de Pneumologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
Fluminense

SMédica - Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Palavras-chave: Ultrassonografia; Monitorizacao; Hemodinamica

DOI 10.59290/978-65-6029-168-3.21 —|) P ASTFUR



INTRODUCAO

A monitorizacdo hemodinamica € uma fer-
ramenta essencial na gestdo de pacientes criti-
cos, permitindo a avaliacdo precisa da funcdo
cardiovascular e orientando intervengdes tera-
péuticas. Tradicionalmente, essa monitorizacao
tem sido realizada por meio de métodos invasi-
vos, sendo o Cateter de Artéria Pulmonar ainda
0 padrdo ouro na avaliacdo do débito cardiaco,
apesar de demandar uma série de cuidados e tra-
zer consigo riscos e complicacdes. Os métodos
minimamente invasivos ganham cada vez mais
espaco, aliando a possibilidade da avaliacdo da
fluidorresponsividade e um manejo menos
complicado (PINSKY, 2005).

Contudo, estes métodos ainda sdo indispo-
niveis na maioria das unidades de terapia inten-
siva brasileiras, por seu alto custo. Nao obs-
tante, apresentam limitagcdes importantes, den-
tre as quais destacam-se a incapacidade de di-
agnosticar patologias importantes, validagéo li-
mitada, necessidade de calibracdo, auséncia de
monitoramento ventricular direito e falta de
funcionalidade com contrapulsacdo da bomba
de baldo aortico (GEISEN, 2014). Uma bri-
Ihante alternativa a estes entraves surge na ul-
trassonografia, mais disponivel, ndo invasiva e
cujas técnicas e emprego, que antes eram quase
que exclusivos dos radiologistas e cardiologis-
tas, tornam-se parte do dia-a-dia do intensivista
(DUVALL, 2003).

Nesse sentido, a ultrassonografia vem ga-
nhando espa¢o como uma alternativa capaz de
fornecer dados hemodindmicos precisos sem 0s
riscos associados aos métodos invasivos tradi-
cionais. Este método permite uma avaliacéo di-
namica e imediata do estado cardiovascular do
paciente, através da avaliagdo do débito cardi-
aco, avaliacéo da contratilidade ventricular, das

andlises da fluidorresponsividade e da fluidoto-
lerdncia, da estimativa das pré-cargas direita e
esquerda e da propria visualizacao estrutural e
funcional (SHOKOOHI et al., 2015; GEISEN,
2014). Além disso, a ultrassonografia oferece
diversas vantagens, como a possibilidade de
repeticdo frequente, a portabilidade dos dis-
positivos e a auséncia de exposi¢do a radiacao.
Esses fatores tornam a ultrassonografia uma
ferramenta indispensével na monitorizagdo de
pacientes criticos, especialmente em unidades
de terapia intensiva e em ambientes de emer-
géncia (SCHEEREN & RAMSAY, 2019).

O objetivo deste capitulo, portanto, é trazer
a luz tais aplicabilidades, de forma concisa e ao
mesmo tempo com a riqueza de detalhes perti-
nente e necessaria ao tema, demonstrando, em
um primeiro momento, as indicacdes, vanta-
gens e limitacdes do método, seguidas pela ex-
plicacdo da medida do débito cardiaco pela eco-
cardiografia, abordando ainda como este mé-
todo pode ser Gtil na avaliacdo das pressdes de
enchimento, da fluidorresponsividade e da flui-
dotolerancia do paciente critico. Destacamos,
entretanto, que o uso fidedigno da ecocardio-
grafia por médicos ndo especialistas, apesar de
validado, requer treinamento e ndo deve substi-
tuir a avaliacdo do especialista, quando esta se
fizer necessaria. Por isso, a avaliagdo ecocardi-
ografica feita pelo ndo especialista recebe o
nome de ecocardiografia “point of care” (PO-
CUS) ou ecocardiografia hemodinamica
(MCLEAN, 2016; SPENCER, 2013).

METODO

Foi realizada uma revisao bibliografica em
setembro de 2023, com busca nas bases de da-
dos PubMed, Scientific Electronic Library On-
line (SCIELO) e Literatura LatinoAmericana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS).
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Os critérios de inclusdo para a busca de ma-
teriais foram: artigos publicados nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol, que estivessem
disponiveis na integra, priorizando aqueles pu-
blicados entre os anos 2010 e 2024. Foram in-
cluidos estudos originais, revisdes sistematicas,
meta-andlises e diretrizes clinicas.

Os descritores utilizados foram “ultras-
som”, “monitoriza¢ao hemodinamica”, “débito
cardiaco”, “fluidorresponsividade, “fluidotole-
rancia”, “terapia intensiva”, 0S quais apresen-
tam equivalentes na lingua inglesa, respectiva-
mente, “ultrasound”, “hemodynamic monito-
ring”, “cardiac output”, “fluid responsive-
ness”, “fluid tolerance” e “critical care’.
Como critério de exclusdo foram definidos
materiais duplicados ou que ndo correspondem
ao tema de interesse. A exclusdo foi feita a
partir da leitura do titulo e dos resumos
disponiveis. Dos resultados disponiveis, vinte e
nove foram lidos pela equipe para o devido
aproveitamento, sendo colocados nas referén-
cias do trabalho. Foram excluidos os estudos
que ndo estavam relacionados diretamente ao
tema ou que apresentavam um baixo nivel de
evidéncia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Indicacdes e Limitacdes da
Ecocardiografia “point of care” na
Avaliacao Cardiaca e Hemodinamica

O emprego da ecocardiografia transtoracica

hemodindmica, ultrassonografia cardiaca fo-
cada ou ecocardiografia “point of care” é apli-
cavel em diversas situagfes comuns no ambi-
ente de terapia intensiva e emergéncia, possibi-
litando, por si s6, a identificacdo de dados im-
portantes e até a obtencéo de diagnosticos. Po-
demos citar como indicagéo para seu uso, prin-
cipalmente, a avaliacdo da hipotenséo de etio-

logia indefinida, avaliacdo da funcdo do ventri-
culo esquerdo e do ventriculo direito, identifi-
cacdo de derrame pericardico/tamponamento
cardiaco, avaliacao de complicacdes apds cirur-
gia cardiotoracica, bem como a avaliacéo do es-
tado volémico e possivel responsividade a flui-
dos, monitoramento apos intervencdes terapdti-
cas, dentre outras (GEISEN, 2014; SPENCER,
2013; SHOKOOHI, 2015).

Apesar de a ecocardiografia transtorcica
ser bem validada e segura, amplamente usada
em cuidados intensivos devido a sua natureza
ndo invasiva, algumas situacdes podem limitar
seu uso neste ambiente. As janelas ecocardio-
graficas mais utilizadas sdo as paraesternais es-
querda, apical e subxifoide, cuja obtengédo ge-
ralmente é prejudicada no paciente ventilado
pos-cirargico cardiaco. Quando o paciente ven-
tilado apresenta uma alta pressao positiva expi-
ratoria final elevada, as janelas paraesternal es-
querda e apical sdo obstruidas pelo pulmao, e a
janela subxifoide geralmente ndo esta disponi-
vel para varredura devido a curativos ou por tu-
bos de drenagem (GEISEN, 2014).

Aspectos anatdbmicos particulares dos paci-
entes ou doencas subjacentes também podem
dificultar a avaliacdo ecocardiografica. Muitas
vezes, também, os pacientes internados em UTI
ndo sdo colaborativos como os ambulatoriais,
por diversos motivos, ndo permitindo o posici-
onamento ideal para o exame. Outra limitacao
importante é a necessidade de treinamento e pe-
ricia por parte do examinador ndo sé para a
aquisicdo das imagens, mas também para reco-
nhecer, interpretar e medir os achados. A acui-
dade e qualidade das imagens varia de aparelho
para aparelho, e nem sempre os aparelhos des-
tinados as UTIs e emergéncias apresentam a
qualidade necessaria para um exame adequado
(SPENCER, 2013).
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Avaliacéo do Débito Cardiaco com o
Uso da Ultrassonografia
E possivel mensurar o débito cardiaco atra-

vés da ecocardiografia com boa acurécia em re-
lacdo a sua aferi¢cdo por métodos invasivos. O
débito cardiaco € dado pelo produto entre vo-
lume sistolico e frequéncia cardiaca. O volume
sistélico é obtido mais comumente, pela ecocar-
diografia, através da medida da integral da ve-
locidade ao longo do tempo (velocity time inte-
gral - VTI) do fluxo sanguineo na via de saida
do ventriculo esquerdo (VSVE) multiplicada
pela &rea da VSVE. O raciocinio por trés deste
método reside no fato de que todo o sangue eje-
tado durante a sistole passa pela VSVE - que é
aproximadamente circular - e percorre determi-
nada distancia, que pode ser medida
(MITCHELL et al, 2018; BLANCO, 2020).
Pode-se imaginar, entdo, que todo o volume
de sangue que passou pela VSVE em um certo
batimento estaria contido num cilindro imagi-
nario cuja base é a propria area da VSVE e cuja
altura é a distancia percorrida por ele. Essa dis-
tancia pode ser calculada através da integral da
velocidade deste fluxo sanguineo ao longo do
tempo (VTI), com o emprego do Doppler Pul-
sado (PW), através da medida da area sob a
curva abaixo da linha de base. Assim sendo, a
area do cilindro e obtida medindo o didmetro
“D” da VSVE na janela paraesternal longitudi-
nal, posicionando o transdutor entre o segundo
e quarto espaco intercostal esquerdo, com o in-
dex apontando para o ombro direito do paci-
ente. Usando a formula da area de um cilindro
(mR?), em que R € o raio, ao substitui-lo por D/2,
a &rea da VSVE sera encontrada.
Seguidamente, para encontrar a VTI do
fluxo sanguineo na VSVE, deve-se posicionar
0 transdutor na regido apical do paciente e, a
partir do corte convencional de 4 camaras, rea-
lizar uma leve rotacdo no sentido horario e an-
teriorizar o transdutor, evidenciando um corte
de 5 camaras. Desse modo é possivel visualizar

a via de saida do ventriculo esquerdo, a valva
adrtica e a porcdo proximal da aorta. Em se-
guida, aplica-se o Doppler pulsado (PW) na
area correspondente a via de saida do ventriculo
esquerdo. O fluxo sanguineo capturado abaixo
da linha de base representa o fluxo sistélico que
passa por essa regido, sendo possivel observar
o fluxo laminar, com o centro escuro e a perife-
ria clara, e assim selecionar a regido de inte-
resse (Figura 21.1). Ao selecionarmos essa
curva, o aparelho calcula automaticamente as
velocidades e gradientes maximos e médios,
além de fornecer o integral da velocidade ao
longo do tempo (VTI).

A VTI e proporcional ao fluxo total que
atravessa essa regido e, portanto, esta direta-
mente relacionado ao debito cardiaco. O valor
normal da VTI em individuos normocérdicos é
de 18 a 22 cm. E descrita uma variabilidade in-
traobservador na estimativa do débito cardiaco
pela ecocardiografia de 11%, enquanto a varia-
bilidade interobersavador chega a 14%, de
forma que tanto o célculo da VTI, quanto da
area da VSVE estdo sujeitos a erros de medida.
Contudo, uma variabilidade de 5% na
estimativa da VTI pode ser considerada despre-
zivel, ndo interferindo no resultado (JOZWIAK
et al. 2019).

Figura 21.1 Calculo do débito cardiaco através da
ecocardiografia

Cross-sectional area (CSA) /\
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Fonte: BLANCO, 2020. Legenda: A imagem mostra a
medicdo do didmetro da VSVE, na janela paraesternal
longitudinal, e da VTI, com o uso do Doppler pulsado na
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VSVE na janela apical de cinco camaras, calculando a
area sob a curva espectral abaixo da linha de base. Esses
valores podem ser jogados na férmula para calcular o
débito cardiaco. CSA = area seccional da VSVE (cross-
sectional area); SV = débito cardiaco (stroke volume);
CO = débito cardiaco (cardiac output).

O Conceito de Fluidorresponsividade
Ao tratar um paciente critico em estado de

choque circulatorio, € necessario que a adminis-
tracdo de fluidos seja feita de maneira adequada
e precisa, sem falta ou excesso. Sempre que ela
for feita, deve objetivar elevar a pré-carga ven-
tricular esquerda de forma a repercutir num au-
mento do débito cardiaco. Esse cuidado na ad-
ministragdo de fluidos, resume, de certa forma,
0 conceito de fluidorresponsividade. Em outras
palavras, um paciente é fluidorresponsivo
quando ocorre 0 aumento do volume sistolico
pelo ventriculo esquerdo em resposta a admi-
nistracdo de fluidos, havendo beneficio na ex-
pansdo volémica e melhora do equilibrio hemo-
dindmico (JALIL & CAVALLAZZI, 2018).

O mecanismo fisioldgico que explica esse
conceito € a Lei de Frank Starling, segundo a
qual existe uma relacdo direta entre o estira-
mento das fibras musculares das paredes ventri-
culares antes da sistole - pré carga - e a forca de
contracdo ventricular, de forma que uma eleva-
cao da pre-carga, até certo limite, pode elevar o
volume sistolico. Uma definicdo mais precisa e
matematica da fluidorresponsividade, com base
nos estudos realizados, ¢ a de um aumento de
10 a 15% no volume sistolico ou no débito car-
diaco proporcionado pela infusdo de 500 ml ou
6ml/kg de cristaloide, ou ainda 300 ml de co-
loide (CECCONI et al. 2014).

A fluidorresponsividade é uma caracteris-
tica normal de individuos saudaveis, devendo
sua avaliagdo ser feita apenas nos pacientes cri-
ticos que apresentem hipoperfusdo e com pos-
sivel beneficio clinico de uma melhora do dé-
bito cardiaco. A expansdo volémica ndo deve
ser feita em individuos com disfuncdo valvar

grave ou disfuncéao grave do ventriculo direito -
estas condi¢cBes podem também ser avaliadas
pela ecocardiografia - e deve-se ter cuidado ao
realiza-la em pacientes com cardiopatias graves
ou shunts intracardiacos, pois a maioria dos es-
tudos sobre esta tematica exclui esta categoria
de pacientes.

Como a Ultrassonografia pode Ajudar a
Estimar as Pressdes das Camaras Direita e
Esquerda e Como Elas Podem Nortear a
Fluidorresponsividade

Como falado anteriormente, a pré-carga € a

tensdo das fibras cardiacas ao final da distole.
Portanto, ndo é possivel medir diretamente seu
valor, tampouco ele pode ser estimado fidedig-
namente pelas pressdes de enchimento ou vo-
lume diastdlico, ja que a complacéncia ventri-
cular influencia diretamente essa relagdo. Vari-
acOes no ténus vascular, pressdo intratoracica
ou funcdo cardiaca afetam diretamente a pres-
sdo atrial direita, sem uma alteracdo na pré-
carga. Os pacientes tém gradientes variados de
curvas de Frank-Starling, tornando dificil pre-
ver se uma pressao atrial direita baixa ou alta é
uma representacdo verdadeira da pré-carga de
um paciente. Em uma revisao sistematica que
incluiu 24 estudos e 803 pacientes, 0s autores
ndo encontraram associacao entre pressao ve-
nosa central (PVC) basal ou sua variagdo com a
responsividade a fluidos. Tendo em mente os
resultados desta meta-analise, a PVC por si s6
ndo é um bom preditor da responsividade a pré-
carga (JALIL & CAVALLAZZI, 2018).

Feita essa observacao, sabe-se que a ecocar-
diografia nos permite estimar a pressdo atrial
direita dos pacientes através da medicéo do di-
ametro veia cava e sua variabilidade respiraté-
ria, pela janela subcostal (Figura 21.2). A
pressdo atrial direita € dada por uma faixa de
valores, ndo um valor exato, e apresenta boa
correlagdo nos pacientes em respiragdo espon-

171 | Pagina




tanea - nos pacientes sob ventilagdo mecanica,
a propria pressdo positiva causa aumento da
pressdo atrial direita, de forma que a veia cava
inferior fica mais distendida, perdendo valor
para a inferéncia da pressao atrial direita.

O diametro deve ser medido em modo B ou
modo M, 2 cm antes da entrada da veia cava in-
ferior no atrio direito, na inspiracdo (maior dia-
metro) e na expiracdo (menor diametro).
Quando o didmetro é menor do que 2,1 cm e
variabilidade é maior do que 50%, a press&o si-
tua-se entre 0 a 5mm Hg; quando o didmetro é
menor do 2,1 cm e a variabilidade é menor do
que 50% ou quando o diametro é maior do que
2,1 e a variabilidade ¢ maior do que 50%, a
pressao situa-se entre 5 e 10 mmHg; ja quando
o didmetro é maior do que 2,1 e a variabilidade
€ menor do que 50%, a pressdo atrial direita si-
tua-se entre 10 a 20 mmHg (RUDSKI et al,
2010).

Figura 21.2 Aferigdo do didmetro da VVCI pelo ultrassom
(janela subcostal)

Legenda: A imagem acima mostra a medic¢éo da VCI na
janela subcostal, pelo modo B, a cerca de 2 cm da juncéo
com o atrio direito. Fonte: B.A. Jalil, R. Cavallazzi,
2018.

A pressdo de enchimento das camaras es-
querdas pode ser estimada pelo ultrassom, atra-
vés da relacdo E/e’ mitral: coloca-se a caixa de
volume do Doppler pulsado (PW) logo abaixo

da abertura da valva mitral, no ventriculo es-
querdo, entre as cuspides. O tracado espectral
formado tera duas ondas positivas, sendo a pri-
meira a onda E e a segunda a onda A. Deve-se
medir o pico da velocidade da onda E. Apos
1SS0, usa-se 0 Doppler tecidual na parede lateral
do ventriculo esquerdo, ao lado do anel mitral.
Serdo formadas duas curvas, desta vez abaixo
da linha de base, que mostram a velocidade do
movimento do tecido cardiaco durante a diés-
tole. A primeira curva que se formar abaixo da
linha de base correspondendo a onda e’, de-
vendo-se medir seu pico (NAGUEH et al.
2016).

A razao entre a onda E e a onda ¢’ se rela-
ciona com a presséo de enchimento ventricular
esquerdo e a pressao atrial esquerda (PAE). Em
um paciente com funcao sistélica normal, uma
medida E/e’ <8 prediz PAE normal e uma E/e’
a> 13 prediz PAE elevada. Condi¢bes como es-
tenose mitral, miocardiopatia hipertréfica,
ritmo de marca-passo e valva mitral protética
invalidam ou prejudicam essa relacdo. Além
disso, € uma medida que exige do examinador
um maior grau de afinidade com a ultrassono-
grafia do que a simples medicao do didmetro da
veia cava inferior (NAGUEH et al. 2016).

Meétodos Dinamicos de Avaliacédo da
Fluidorresponsividade
Como foi supracitado, medidas estaticas de

pressdes de enchimento ndo se mostraram Uteis
para predizer se um paciente é ou ndo respon-
sivo a fluidos. Os pardmetros dindmicos, como
ja foi demonstrado por diversos estudos, pos-
suem melhor acurécia nesse aspecto, porque
avaliam a resposta do sistema cardiovascular a
mudancas rapidas e, muitas vezes, transitorias
no estado volémico e na pré-carga. Abordare-
mos trés delas a seguir: a manobra de elevacéo
passiva das pernas (passive leg raising - PLR) o
indice de colapsibilidade da veia cava inferior,
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o0 indice de distensibilidade da veia cava infe-
rior, a mini prova de volume e o teste de oclusao
expiratoria final.

Passive Leg Raising
O Passive Leg Raising (PLR) é uma técnica

amplamente utilizada para avaliacdo da fluidor-
responsividade em pacientes criticamente en-
fermos, simulando uma autotransfuséo tempo-
raria de aproximadamente 300 ml de sangue ao
elevar as pernas do paciente a 45 graus. Essa
abordagem permite avaliar a resposta hemodi-
namica a sobrecarga de volume sem a adminis-
tracdo de fluidos intravenosos, o que a torna se-
gura e eficaz em diversos cenarios clinicos. O
PLR ¢ especialmente valioso para evitar a so-
brecarga hidrica em pacientes que podem néo
tolerar fluidos em excesso, proporcionando
uma ferramenta reversivel e controlada (MON-
NET & TEBOUL, 2015).

A principal vantagem do PLR reside no fato
de que, ao alterar temporariamente o retorno ve-
noso, o teste fornece uma prévia da resposta
cardiovascular & infusdo de volume. Estudos in-
dicam que um aumento de 10% a 15% no débito
cardiaco, medido por ultrassonografia ou outros
dispositivos hemodinamicos, é considerado um
marcador confidvel de fluidorresponsividade
(CHERPANATH et al., 2016). Essa técnica
tem sido validada por uma ampla gama de en-
saios clinicos, com resultados consistentes, 0
que torna o PLR uma escolha robusta para a
avaliacdo de pacientes em estado critico (MON-
NET & TEBOUL, 2015).

Para aumentar a sensibilidade da manobra,
recomenda-se que 0 paciente inicialmente es-
teja com o térax elevado a 45 graus e as pernas
estendidas. A partir dai, deve-se medira VTl da
VSVE, abaixar a cabeceira da cama a 0 grau e
elevar os membros inferiores a 45 graus. Apos
cerca de 30 segundos a 1 minuto, deve-se medir
novamente a VTI da VSVE. Uma metanalise

que avaliou 23 estudos mostrou sensibilidade
de 86% e especificidade de 92% para estimar
fluidorresponsividade quando se atinge um au-
mento de 12 a 15% do volume sistolico, do de-
bito cardiaco ou da VTI da VSVE, prevendo au-
mento de 12 a 15% do débito cardiaco com in-
fusdo de 500 ml de cristaloide (CHERPA-
NATH & LEVITOV et al., 2016).

E uma manobra que exige maior pericia e
habituagcdo com a ecocardiografia e deve ser
evitada em pacientes com hipertensao intracra-
niana, ja que exige que se reduza o decubito do
paciente. Sua acuracia diminui quando o paci-
ente tem fibrilacdo atrial e, nessa situacdo,
deve-se calcular um nimero maior de medidas
e fazer uma média dos resultados. A presenca
de meias de compressdo, hipertensdo intra-ab-
dominal e incapacidade de mobilizar os MMI|I
prejudica a manobra, bem como o ténus adre-
nérgico - este pode ser minimizado explicando
0 procedimento ao paciente e monitorando a
frequéncia cardiaca no decorrer do procedi-
mento (MONNET & TEBOUL, 2015).

indice de Colapsibilidade da VVCI e Dis-
tensibilidade da VVCI
Na respiracdo espontanea, calcula-se o in-

dice de colapsibilidade da veia cava inferior,
porque seu didmetro diminui durante a inspira-
cao e aumenta durante a expiracdo. O célculo é
dado pela diferenca entre o maior diametro (ins-
piratério) e o menor didmetro (expiratorio) di-
vidida pelo maior didmetro. H& divergéncia en-
tre os estudos a respeito do ponto de corte a par-
tir do qual o paciente serd fluidorresponsivo.
Além disso, é preciso ter cuidado ao utiliza-los
em pacientes com desconforto respiratorio, cor-
rendo o risco de superestimar o indice - 0 con-
trario também é verdadeiro (ORSO et al., 2020;
AIRAPETIAN et al., 2015; MA et al., 2022).
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Outras condigdes que alyteram o diametro
da VCI, como hipertenséo pulmonar e insufici-
éncia tricuspide prejudicam a avaliacdo. Os es-
tudos encontraram, de maneira geral, uma
maior especificidade em relacdo a sensibili-
dade, de tal forma que € mais confidvel confiar
neste indice quando ele fica acima do valor de
corte, do que quando fica abaixo dele. A acura-
cia do didametro da VCI para prever a PAD é
maior do que para prever fluidorresponsividade
em pacientes em respiracdo espontanea (MIL-
LINGTON, 2019).

Ja em pacientes ventilados mecanicamente,
mede-se o indice de distensibilidade da VCI,
porque o diametro aumenta na inspiracéo e di-
minui na expiragdo, em consequéncia da pres-
sdo positiva. Aqui, a férmula é dada pelo dia-
metro maximo (inspiratorio) menos o diametro
minimo (expiratdrio) sobre o didmetro minimo
(expiratdrio). Os estudos sdo heterogéneos en-
tre si, inclusive na definigéo de fluidorresponsi-
vidade, na formula usada e nos pontos de corte.
A acuracia é moderada, também havendo diver-
sos fatores limitantes, como hipertensao intra-
abdominal, hipertensdo pulmonar e disfuncéo
de VD, e uma série de requisitos - volume cor-
rente de 8 ml/kg, auséncia de drive respiratorio,
pressdo positiva ao final da expiragcdo (PEEP)
baixa, térax fechado (VIGNON et al., 2017).

Miniprova de Volume (Mini Fluid Chal-
lenge)

Pode-se testar a fluidorresponsividade do
paciente através de infusbes de quantidades mi-
nimas de volume. Como a presséo arterial de-
pende tanto do débito cardiaco quanto da elas-
tancia arterial, essa manobra n&o pode ser reali-
zada apenas medindo variacfes na pressado arte-
rial, devendo-se medir o débito cardiaco antes e
depois da mini prova com fluidos. Isso foi des-
crito pela primeira vez por Muller et al. com in-
fusdo de 100 ml de coloide ao longo de 1 min,

seguida pela infusdo adicional de 400 ml do
mesmo coloide nos proximos 14 minutos - o dé-
bito cardiaco foi estimado pela VTI da VSVE,
antes e depois. Em pacientes profundamente se-
dados, em ventilacdo mecanica e sem arritmias,
esse método teve excelente precisdo. A varia-
¢ao de mais do que 10% da VTI apds a infusdo
de 100 ml de coloide previu aumento de 15%
da VTI apos a infusdo completa dos 500 ml,
com sensibilidade, especificidade e acurécia de
95%, 78% e 92% (JALIL & CAVALLAZZI,
2018; MULLER et al. 2011).

Teste de Oclusao Expiratoria Final
De acordo com um estudo que fora publi-

cado em 2018, quando se faz a pausa ao final da
expiracdo - teste de oclusdo expiratéria final,
TOEF - em pacientes ventilados mecanica-
mente, o aumento de 9% na VTI da VSVE se
relaciona com o aumento de 15% do débito car-
diaco ap6s 500 ml de soro fisioldgico a 0,9%,
com sensibilidade de 89% e especificidade de
95%. A explicacdo é que no fim da expiracdo a
pressao positiva é menor, aliviando o impacto
negativo que a ventilacdo mecanica exerce so-
bre o débito cardiaco do paciente e permitindo
uma maior pré-carga, de forma a servir como
uma autoinfusdo de fluidos transitéria (GEOR-
GES et al. 2020; JALIL & CAVALLAZZI,
2018).

Pode-se combinar a TOEF com o teste de
oclusdo inspiratoria final (TOIF), de maneira a
aumentar a variagao do débito cardiaco e mini-
mizar erros - da mesma maneira que o TOEF
causa um aumento na VTI, a TOIF causa uma
diminuicdo. Assim, ao medir o DC na pausa
inspiratoria e depois na pausa expiratoria, tem-
se uma variacdo maior (JOZWIAK et al. 2017).

Fluidotolerancia
Ap0s a importante discussédo sobre o con-

ceito de fluidorresponsividade ja realizada no
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inicio deste capitulo, cabe ainda uma analise
mais abrangente sobre a infusdo de fluidos no
paciente critico, trazendo um outro conceito, re-
lativamente novo, & mesa: o de fluidotolerancia.
Enquanto a fluidorresponsividade busca saber
se 0 paciente terd um aumento do débito cardi-
aco decorrente de um aumento da pré-carga car-
diaca apds infusdo de fluidos, a fluidotolerancia
busca saber se o0 paciente é capaz de tolerar a
infuséo de fluidos sem que fique congesto. Mui-
tas vezes, mesmo que o paciente responda posi-
tivamente a uma infusdo inicial de fluidos, ndo
se pode ter certeza de como esta expanséo vo-
Iémica se manifestard a longo prazo, o que de-
pendera de diversos fatores, dentre os quais a
condigdo clinica e estado basal do paciente
(KATTAN et al., 2022).

Ja é sabido que a hipervolemia pode ser
muito prejudicial para o paciente grave e que
balancos hidricos positivos estdo associados a
piores resultados clinicos, incluindo reducéo de
sobrevida e aumento da mortalidade (LEE et al,
2014). A congestao sistémica pode causar lesdo
organica por diversos mecanismos, sobretudo
por prejudicar a perfuséo organica, favorecendo
a isquemia e hipdxia. A presenca de edema
intersticial dificulta o processo de difuséo, o
excesso de liquido dilui as hemacias e prejudica
as trocas gasosas teciduais e o aumento da
pressdo venosa reduz a pressdo de perfuséo
organica (INCE, 2015).

A avaliacdo da fluidotolerancia é tanto sis-
témica quanto pulmonar, ja que a incapacidade
de tolerancia a fluidos pode se manifestar nos
lados direito e esquerdo do coracéo. No lado es-
querdo do coracdo, a hipervolemia e congestao
podem ser avaliadas pelo aumento das pressdes
de enchimento, através analise da diastole do
ventriculo esquerdo pela relagao E/e’, ja menci-
onada neste capitulo, e no pulmao, pela pre-
senca de linhas B, com padréo de edema cardi-
0génico - homogéneo, bilateral, gravitacional.

Por outro lado, a avaliagdo sistémica (di-
reita) vai além da medicdo do diametro da veia
cava e estimativa da pressao atrial direita, ja que
estas apresentam-se um tanto incipientes para
avaliacédo da fluidorresponsividade, bem como
para avaliacdo da fluidotoleréncia, por serem
tdo multifatoriais e apresentarem uma série de
limitagfes. Da mesma forma, a perfuséo es-
plancnica ja vem sendo relacionada a congestéo
sisttmica ha tempos, mas nenhuma medicéo
isolada das pressdes das veias intrarrenais, he-
patica ou porta havia se mostrado eficaz para
predizer congestdo. Assim, 0 acesso a conges-
tdo sisttmica do paciente critico era feito de
forma imprecisa até pouco tempo, tendo evolu-
ido com estudos recentes que trouxeram dados
promissores.

O Escore VexUS
Em 2020, Beaubien-Souligny et al., através

de andlise estatistica dos dados encontrados em
estudo que fizeram em 2018, buscando encon-
trar uma correlacdo entre injaria renal aguda e
fluxo das veia porta e intrarrenal em pacientes
no perioperatério de cirurgia cardiaca, desen-
volveu um escore ultrassonografico visando
quantificar a congestdo venosa e validar a rela-
cao e previsibilidade clinica dele para com a in-
juria renal aguda, o qual recebeu 0 nome de Ve-
nous Excess Ultrasound (VEXUS). Como qual-
quer modalidade POCUS, ele exige uma com-
preensdo abrangente dos principios de aquisi-
cao de imagem, interpretacdo precisa e integra-
cdo de descobertas no contexto clinico rele-
vante. Deficiéncias em qualquer um desses
componentes pode resultar em um manejo
subotimo ou inadequado (BEAUBIEN-
SOULIGNY et al., 2018).

Antes de iniciar o protocolo, o ideal é ter em
mé&os um transdutor de menor frequéncia, pre-
ferencialmente o convexo, para melhorar a
aquisicao pelo Doppler colorido e pulsado. O
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paciente deve estar em decubito dorsal, em po-
sicdo supina. O ritmo respiratorio deve ser
calmo e a pausa expiratoria final pode ajudar
quando o ritmo respiratdrio estiver influenci-
ando na obtencgdo das ondas. A pausa apds ins-
piracdo profunda atrapalha o exame, assim
como a manobra de Valsalva, devendo ser evi-
tadas. O protocolo comeca pela aferi¢cdo do di-
ametro da VCI, partindo do principio de que o
aumento da pressdo venosa sistémica se inicia
no compartimento venoso mais proximo do
atrio direito (BEAUBIEN-SOULIGNY et al.,
2020).

Essa medicdo normalmente é feita pela ja-
nela subxifoide, capturando seu diametro ante-
roposterior, cujo corte estabelecido é de 2 cm -
hé& discordancias em relacdo a este numero,
principalmente quando a area corporal dos in-
dividuos é levada em consideracao; além disso,
em alguns individuos a medicao da VVCl pela ja-
nela subxifoide é inacessivel, sendo necessaria
a abordagem pela janela lateral direita (hepa-
tica), que encontra o didametro lateral, podendo
diferir do anteroposterior e sendo pior para ana-
lise da colapsibilidade. Alguns autores defen-
dem a analise do eixo transverso do vaso em
ambas as janelas, alegando que uma veia mais
circular, em vez de eliptica, correlaciona-se a
maior pressdo atrial direita (KORATALA et al,
2024). A veia jugular interna pode servir como
uma alternativa ao ultrassom da VCI para
estimar PAD, numa proposta de extensdo ao
VEXUS, fugindo do escopo da abordagem deste
capitulo.

Assim, havendo a obtencdo de valor igual
ou maior que este corte, ou diante de suspeita
de congestdo apesar de obter corte inferior, o
protocolo prossegue através da avaliacdo dos
fluxos das veias hepaticas, porta e renais inter-
lobares, respectivamente, pelo Doppler pulsado
(Figura 21.3). Para analisar o fluxo das veias
hepatica e porta, a escala de velocidade do

Doppler é definida em cerca de 40 cm/s,
enquanto para avaliacdo das veias interlobares
renais, deve ser reduzida para algo em torno de
20 cm/s (KORATALA et al, 2024). O estabe-
lecimento de graus de congestdo de 0 a 3
conforme seu aspecto:

A veia hepética é a primeira a ser analisada.
Existem trés veias hepéticas e sua visualizacao
pode ser obtida também pela janela subxifoidea
ou pela janela lateral direita, ao nivel da linha
axilar média. A janela lateral é preferida por al-
guns autores por apresentar menos interferéncia
e artefatos. Elas possuem bordas lisas e seu
fluxo sera visto em azul pelo Doppler colorido,
indo em direcdo a VCI, afastando-se do trans-
dutor. Por estar diretamente ligada a VCI, seu
fluxo é pulsatil, possuindo quatro ondas: S, na
sistole; V, representa o final da sistole; D, mos-
tra o inicio da diastole, com enchimento ventri-
cular passivo; A, representando a contracao
atrial. O ECG é imprescindivel para analisar
corretamente as ondas da veia hepatica, que po-
dem ser confundidas entre si sem a orientacao
do tracado eletrocardiografico. A veia hepatica
normal apresenta a onda S maior do que a D;
quando a congestdo aumenta, a onda D se torna
maior do que a S; no ultimo estagio, aonda S se
une com a onda A (BEAUBIEN-SOULIGNY
et al., 2020).

A veia porta possui a pressdo da VCI amor-
tecida pelos vasos sinusoides, ndo sendo nor-
malmente pulsatil como a veia hepatica. Seu
fluxo normal é razoavelmente continuo e a con-
gestdo é medida justamente pelo aumento do in-
dice de pulsatilidade, que é dado pela diferenca
entre os valores do pico e do vale da onda,
sendo esta diferenca dividida pelo valor do pico
e multiplicada por cem, para expressar o indice
em porcentagem. Abaixo de 30%, é normal; en-
tre 30-50%, congestdo moderada; acima de
50%, congestdo grave. A insonacdo da veia

porta pode ser feita pela janela subcostal, mas
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também é preferencialmente feita pela janela la-
teral direita. Ela é vista como uma veia com
bordas hipoecoicas e com fluxo vermelho ao
Doppler colorido, em direcdo ao transdutor
(BEAUBIEN-SOULIGNY et al., 2020).

Por fim, prossegue-se para a analise do
fluxo das veias renais interlobares ao Doppler
pulsado. A insonacdo também é feita pela janela
lateral, entre a linha axilar média e a linha axilar
posterior sendo o rim direito preferivel para
analise. Otimizar o ganho facilita a visualizacao
dos fluxos ao Doppler colorido. O posiciona-
mento da caixa de volume é mais desafiador,
mas normalmente ela engloba uma artéria e
uma veia interlobar concomitantemente. A ar-
téria fica vermelha e a veia fica azul ao Doppler
colorido; a onda acima da linha de base é da ar-
téria e abaixo € da veia. O normal é o fluxo ve-
noso ser continuo. A ingestdo média é indicada
por ondas venosas sistolica e uma diastolica
(pulsétil bifasico), enquanto a congestdo grave
é indicada por somente onda venosa diastolica
(pulsatil monofésico).

O grau de congestdo do paciente se da por
uma classificacdo de 0 a 3. Caso ele apresente a
V/Cl abaixo de 2 cm, 0 grau € 0, sem congestao.
Se apresentar a VCI > 2 cm e alteracGes mode-
radas/leves, o grau é 1, indicando congestdo
leve. Se a VCI > 2 cm e houver 1 alteragédo
grave, o0 grau é 2, indicando congestdo mode-
rada. Se a VCI > 2 cm e houver mais do que 1
alteracédo grave, a congestéo venosa sistémica é
dita grave. Dentre suas principais aplicabilida-
des clinicas, estdo: guiar a infusdo de fluidos,
guiar a deressuscitacdo volémica efetiva (ultra-
filtrado na terapia dialitica), prevenir IRA em
pacientes pos cirurgia cardiaca e internados em
UTI, complementar a analise do USG pulmonar
na davida entre edema inflamatorio e cardiogé-
nico, entre outras (BEAUBIEN-SOULIGNY et
al., 2020).

E importante saber também de suas limita-
coes: por exemplo, o VEXUS néo tem a capaci-
dade de diferenciar se sobrecarga de VD ¢ de
natureza pressorica ou volumétrica. Como re-
sultado, pacientes com congestdo venosa grave
podem exigir intervencdes como remocgao de
volume ou terapia vasodilatadora pulmonar em
casos de hipertensdo pulmonar. Assim, reco-
menda-se cautela em pacientes com hipertensao
pulmonar cronica e alto escore VEXUS, a fim
de evitar retiradas abruptas de fluido, pois seu
débito cardiaco pode depender de uma pré-
carga alta. Da mesma forma, a interpretacgéo, es-
pecialmente de formas de onda hepaéticas, pode
ser limitada por condi¢cbes como regurgitacao
tricaspide grave e fibrilagdo atrial. Portanto, a
avaliacdo hemodindmica € complexa e neces-
sita de uma abordagem multiparamétrica.

Figura 21.3 Curva espectral dos fluxos das veias
hepaética, porta e interlobares renais ao Doppler Pulsado

m

ENLARGED RV, TR, ELEVATED RAP PLETHORIC IVC

|
|b

NORMAL RV, RAP

HEPATIC VEN

HEPATIC VEIN

PORTAL VEN

INTRARENAL VEN

Fonte: KORATALA, A. et al, 2024. Legenda: A ima-
gem mostra os marcadores ultrassonogréaficos de conges-
tdo venosa: a representa VD e RAP normais, conforme
sugerido por uma VCI ndo dilatada e formas de onda Do-
ppler venoso normais. b descreve um VD dilatado com
TR, uma VCI pletdrica indicativa de RAP elevada e tran-
sicdo de formas de onda Doppler venoso com piora da
congestdo. S, onda sistolica; D, onda diastdlica; VD, ven-
triculo direito; RAP, pressdo atrial direita; VCI, veia cava
inferior; TR, regurgitacdo tricispide.
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CONCLUSAO

O uso ultrassonografia amplia-se cada vez
mais na avaliagdo hemodindmica do paciente
critico, tendo em vista que € um método néo in-
vasivo, sequencial e que possui diversas aplica-
bilidades: avaliacdo da contratilidade cardiaca,
do débito cardiaco, do estado volémico, da flu-
idorresponsividade e da fluidoterancia. E ne-
cessario, contudo, considerar que ela, assim
como qualquer outro método de monitorizacao
hemodindmica, possui limitagdes, dentre as

quais a experiéncia do operador, a qualidade
dos aparelhos disponiveis e a dificuldade de se
obter janelas adequadas para uma avaliacdo
precisa podem ser destacadas como as princi-
pais. Portanto, o estimulo a sua utilizagdo como
ferramenta para monitorizacdo hemodinamica
deve ser difundido, bem como a capacitacdo e
treinamento dos médicos que trabalham na te-
rapia intensiva, para que possam ter dominio
sobre esse recurso de maneira a guiar adequa-
damente suas condutas e minimizar iatrogenias
através dele.
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