Acta Med Port 2011; 24(S4): 747-752

A ECOCARDIOGRAFIA
TRANSESOFAGICA NOS CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTES.

A Sua Utilidade no Doente Critico Ventilado

Hugo CORTE-REAL, Carlos FRANCA

RESUMO

O uso da Ecocardiografia transesofagica (ETE) no doente critico internado na unidade de
cuidados intensivos polivalente comega a revelar-se muito importante mas ainda esta pouco
difundido. A implementagdo plena da ecocardiografia nos cuidados intensivos polivalentes esta
condicionada pela janela acustica. Porém, A ETE consegue ultrapassar todas estas dificuldades
adicionando s vantagens amplamente descritas do ecocardiograma transtoracico (ETT) outras
mais valiasl. A ETE consegue fazer a avaliagdo dindmica da necessidade de fluidos, distinguir
o tipo de choque, fazer uma avaliagdo da fungao sistolica e diastolica de ambos os ventriculos,
das restantes estruturas do coragdo e consequentemente ser guia de terapéutica. A eficacia
do uso da ecocardiografia no doente critico ventilado, ndo cardiaco, internado na unidade de
cuidados intensivos polivalente ainda carece de alguma definigdo. Este comentario clinico foi
realizado com o intuito de rever a literatura mais pertinente que avalia o uso e eficacia da ETE

no doente critico ventilado de modo a esclarecer a sua utilizagdo e consequentemente ajudar na H.C-R, C.F.: Servigo de Medici-
implementac@o da ETE na pratica clinica. Assim, conseguiu-se definir a aplicagdo da ETE no na Intensiva. Hospital de Santa
doente critico ventilado em diversas situagdes clinicas, o doente hemodinamicamente instavel, Maria/Faculdade de Medicina de

o doente em insuficiéncia respiratéria global, o doente com hipoxémia. Lisboa. Lisboa. Portugal

SUMMARY

THE TRANSOESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAPHY

IN THE GENERAL INTENSIVE CARE.
ITS UTILITY IN THE VENTILATED CRITICALLY ILL PATIENT
The use of the transoesophageal echocardiography (TEE) in the critically ill patient admit-
ted to the general intensive care unit begins to turn out to be very important but it is still
little spread. The full implementation of the echocardiography in the general intensive cares
is compromised by the acoustic window. However, TEE can flyover this difficulty adding
to the advantages widely described of the transthoracic echocardiography (TTE) other
high values 1. The TEE manages to do the dynamic evaluation of the necessity of fluids,
able to discriminate fluid responders, able to distinguish types of shock, assess systolic
and diastolic function of both ventricles, able to evaluate other structures of the heart and
be a guide to therapy. The use of the echocardiography in the ventilated patient admitted
to the general intensive care unit still lack for some definition. This clinical commentary
was carried out by the intention of revising the most relevant literature that values the use
and efficiency of the TEE in the ventilated critically ill patient in order to explain its use
and consequently helping to implement the TEE in clinical practice. So, one managed to
define the application of the TEE in the critically ill patient in several clinical scenarios,
the haemodinamically unstable patient, the patient with global respiratory insufficiency,
the patient with hipoxémia.
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INTRODUCAO

A eficacia do uso da Ecocardiografia transesofagica
(ETE) em diferentes populagdes de doentes criticos tem
sido avaliada em muitos estudos mas o seu uso no doente
critico ventilado, ndo cardiaco, internado na unidade de
cuidados intensivos polivalente ainda carece de alguma
definicdo e consequentemente implementagdo e difusdo
na pratica clinica.

A ecocardiografia apesar de ser, até ao presente
momento, o unico método que consegue produzir imagens
em tempo real do coragdo a cabeceira do doente, o uso de
outros métodos invasivos na pratica clinica corrente ainda
se mantém. Talvez porque a ecocardiografia apresenta
algumas dificuldades que impedem a sua aceitag@o plena.
As maiores dificuldades prendem-se com a janela actstica
que esta comprometida no doente critico ventilado com
pressdo tele-expiratoria positiva (PEEP) elevada, e que
muitas vezes também tem pensos cirurgicos, drenos
toracicos, enfisema ou doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC). Porém, A ETE consegue ultrapassar todas
estas dificuldades adicionando as vantagens amplamente
descritas do ecocardiograma transtoracico (ETT) outros
beneficios nomeadamente imagens de grande qualidade,
melhor discriminag@o e precisdo de alteracdes estruturais
e a avaliagdo da aorta !. Durante muito tempo a avaliagdo
do perfil hemodinamico do doente critico instavel foi
baseado na cateterizagdo da artéria pulmonar. Apesar
de ndo aumentar a mortalidade 2, t¢m surgido, contudo,
preocupagdes acerca desta técnica relacionadas com a
adequada interpretag@o dos dados obtidos, nomeadamente
no doente ventilado, com as complicagdes inerentes aos
métodos invasivos em geral e em particular as complicagdes
descritas na literatura ao seu uso. A abordagem do doente
hemodinamicamente instavel (hipotenso com ou sem
hipoxémia) com a ETE ¢ muito melhor do que com os
outros métodos invasivos conhecidos. A ETE demora
cerca de 19 minutos a ser realizada e obter apreciacao
clinica enquanto o cateterismo da artéria pulmonar demora
cerca de 63 minutos 3. A ETE consegue fazer a avaliagdo
dinamica da necessidade de fluidos e adicionalmente,
fazer uma avaliagdo da funcdo sistélica e diastélica dos
ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD), das restantes
estruturas do coragdo e consequentemente determinar
a necessidade de suporte com terapéutica vasoactiva
apropriada, vasopressores ou vasodilatadores, de acordo
com o perfil hemodindmico obtido “.

Este comentério clinico foi realizado com o intuito
de rever a literatura mais pertinente que avalia o uso e
eficacia da ecocardiografia transesofagica no doente critico
ventilado internado na unidade de cuidados intensivos
polivalente de modo a esclarecer a utilizacdo da ETE e
consequentemente ajudar 4 sua implementagao na pratica
clinica.

www.actamedicaportuguesa.com

Assim, conseguiu-se definir a aplicagdo da ETE no
doente ventilado hemodinamicamente instavel (hipotenso
com ou sem hipoxémia), o doente em insuficiéncia
respiratoria global, o doente com hipoxémia.

MATERIAL E METODO

De modo a se poder facilmente generalizar e aplicar
na pratica clinica os resultados e conclusdes obtidos,
seleccionou-se apenas estudos realizados no ambiente
de cuidados intensivos polivalentes, com doentes adultos
criticos, ventilados, e estudos de revisdo, prospectivos ou
de superior qualidade de evidéncia. Avaliou-se a qualidade
dos estudos para poderem ser escolhidos pelos seguintes
critérios preferenciais: apropriada selec¢do e caracterizagao
da populagcdo em estudo, tipo de simultaneidade da
realizag@o do estudo ecocardiografico e do estudo “gold-
standard” em comparagdo, estudos cegos e avaliacdo da
variabilidade inter e intra-observador.

Realizou-se uma procura compreensiva da literatura
publicada usando a Pubmed durante os tltimos 10 anos,
estudos em humanos, adultos maiores que 19 anos.
Procurou-se também nos livros de texto de ecocardiografia
mais recentes, de autores conceituados, os temas sobre o
uso da ecocardiografia nas unidades de cuidados intensivos.
Entre mais de 150 artigos publicados sobre o tema citado
e livros editados de ecocardiografia e cuidados intensivos
foram analisados 24, considerados os mais relevantes, com
um total de mais de 300 doentes criticos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A ecocardiografia apresenta um papel fundamental
nos cuidados intensivos médicos e cirurgicos. O seu
papel de diagnostico e como guia de terapéutica em
diversas patologias ¢ notdrio e aceite indiscutivelmente,
nomeadamente na abordagem do doente com choque,
hipoxémia, febre, na realizacdo de técnicas invasivas
tais como a pericardiocentese. A utilizacdo em forma de
rotina da segunda harmonica, do contraste endovenoso,
quando indicado, e do ETE sdo justificados no sentido
de ultrapassar as dificuldades na obtencdo de imagens
de qualidade por ETT principalmente quando o doente
esta ventilado. No ambiente de cuidados intensivos e
principalmente em doentes ventilados, a ETE ultrapassa
a ETT em termos de eficacia O uso da ecocardiografia
transesofagica veio trazer uma grande melhoria quer na
abordagem, permitindo ultrapassar dificuldades de janelas
ecocardiograficas, quer nos papeis acima referidos de
diagnostico e guia de terapéutica. Pelo contrario, no caso
do ETE, o uso da segunda harmonica € prejudicial porque
a abordagem ¢ muito directa e com muito pouco tecido
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de estruturas ndo cardiacas interpostas entre a sonda e o
coracao.

COMPLICACOES DO USO DA ETE

O total de complicagdes com o ETE em 21 estudos
realizados em doentes de cuidados intensivos 3, 2508
exames, foram de 2,6% (ex: pequenas laceragdes da
mucosa da hipofaringe, hematomas das cordas vocais,
arritmias, hipoxémia), com mortalidade de 0%. A
frequéncia de bacteriémia associado ao ETE nos cuidados
intensivos ¢ de cerca de 1,6% de bacteriémia >. A realizagéo
de antibioterapia profilactica apenas estd indicada nos
doentes de alto risco nomeadamente possuidores de
préteses mecénicas. Contudo, mesmo esta indicagdo ¢é
motivo de alguma discordancia entre os varios autores >.

1-APLICACAO DA ETE NO DOENTE CRIiTICO
VENTILADO

Muitas vezes o papel da ETE ¢é de excluir doenca
cardiaca e permitir direccionar as atengdes para outra
patologia ndo cardioldgica. Por outro lado, muitos
doentes internados em cuidados intensivos polivalentes
com o diagndstico de patologia n3o cardiologica
apresentam patologia cardiaca que podem contribuir para
o agravamento clinico (ver Fig. 1- Uso da ecocardiografia
nos cuidados intensivos).

A avaliagdo hemodindmica do doente critico pela ETE
parece ser muito mais vantajosa do que por qualquer outra
técnica invasiva nomeadamente pelo cateterismo da artéria
pulmonar uma vez que a ecocardiografia ndo sofre das
complicagdes dos métodos invasivos. Permite ainda uma
avaliacdo ndo s6 de fluxos como também da estrutura do
coragdo 3 descobrindo patologias, nomeadamente patologia
valvular, pericardica, disfungdo diastolica, que contribuem
para a situagdo clinica do doente e que especificamente
abordadas podem fazer a diferenga no resultado final.

1.1-APLICACAO DA ETE NO DOENTE CRIiTICO
VENTILADO HEMODINAMICAMENTE
INSTAVEL

Subramaniam and Talmor (2007) ¢, no seu estudo de
revisdo, referem que o exame ecocardiografico estd indicado

Uso da Ecocardiografia nos Cuidados Intensivos Polivalentes
1-Confirmar ou excluir doenga cardiaca

2-Avaliagdo hemodindmica do doente critico instavel (hipotenso
com ou sem hipoxémia)

3-Avaliagdo do doente com hipoxémia
4-Avaliagdo do doente com febre

5-Monitorizagao de pericardiocente

Fig 1: Uso da ecocardiografia nos cuidados intensivos

como classe I no doente critico hemodinamicamente
instavel, no doente com suspeita de dissecc¢ao da aorta, e
no politraumatizado hemodinamicamente instavel. AETE
¢ considerada superior & ETT nas unidades de cuidados
intensivos pela frequente dificuldade em obter boas
janelas ecocardiograficas, como ja foi referido. A avaliag@o
hemodinamica ¢ fundamental no doente hipotenso, em
choque, associado ou ndo a insuficiéncia respiratéria.
No doente em choque pretende-se saber se o doente esta
bem preenchido, se a fungdo dos ventriculos ¢ adequada
ao doente ¢ & situagdo clinica, se existe causas cardiacas
primarias ou secundarias que justifiquem a sindroma
de choque de modo a que no final se implemente uma
ressuscitacdo rapida e eficaz que como se provou melhora
a sobrevivéncia dos doentes ’. Nas primeiras horas ¢
muito importante uma apropriada utilizagdo de fluidos
e vasopressores (se inadequadamente prescritos podem
causar isquémia tecidular) mas ap6s uma conveniente
ressuscitacdo o uso descabido de fluidos levara ao
agravamento da insuficiéncia respiratdria por edema
intersticial pulmonar &,

1.1.1-Avaliacao do estado da volémia

Na avalia¢do do preenchimento vascular o indice
de colapsabilidade da veia cava superior (VCS)> 36%
tem sido considerado o mais preciso. Num estudo
prospectivo com doentes graves e ventilados teve uma
sensibilidade de 90% e especificidade de 100% °. Do
mesmo modo, a variagdo com a respiracdo da veia cava
inferior (VCI)> 12%, o indice de distensibilidade da VCI>
18% e a variacdo de pulso > 12% #1° também conseguem
definir os que respondem a fluidos. Contudo, sdo menos
precisos no doente ventilado se houver disfunc¢do do
VD, aumento das pressdes pulmonares ou aumento das
pressdes intra-abdominais. Outros, nomeadamente a
obliteragdo telesistolica da cavidade do VE (‘kissing
papillary muscles’) ou a area telediastolica do VE no plano
transgastrico, curto eixo, <6,3 cm2/m2 (mulheres) e <7,5
cm2/m2 (homens) ! devem ser usados em conjunto com
os primeiros, como corroborantes do diagndstico de mau
preenchimento vascular. Finalmente, deve-se reavaliar
apos fluidos e ver a variagdo do VTI do fluxo transaortico
no tracto de saida do VE ©.

1.1.2-Avaliacdo da disfuncao sistolica e diastolica dos
ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD)

Nem sempre se exige uma avaliagdo hemodindmica
quantitativa, que € sempre mais morosa que a qualitativa.
Um estudo prospectivo em 30 doentes ventilados com
choque séptico !, mostrou que era possivel avaliar por
ETE de forma qualitativa a resposta a fluidos, a disfungao
sistolica moderada a grave do VE e do VD e a dilatacdo
moderada do VD, todos de forma estatisticamente
significativa (p<0,05), conseguindo-se guiar a terapéutica.
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No doente ventilado o uso da ETE ¢ muito fécil de tal
modo que a avaliagdo hemodinamica feita por esta técnica
poderé substituir por completo a cateterizacdo da artéria
pulmonar permitindo distinguir os varios tipos de choque,
cardiogénico, hipovolémico e vasoplégico. Deve-se
salientar que muitas vezes o papel da ecocardiografia na
avaliacdo hemodinamica ainda se valoriza mais nao s6 no
diagnéstico como também na terapéutica '> 3. A ventilagdo
do doente critico so por si ndo parece alterar os volumes
do VE. Contudo, os volumes medidos no VE por ETE
podem ser subvalorizados porque se perde facilmente a
avaliagdo apical.

Um dos pardmetros que avaliam de forma quantitativa
a funcao sistolica do VE ¢ o calculo da fracgao de ejecgao
(FEJ) determinada pelo método de Simpson biplanar
modificado ou pelo célculo da fracg@o da area modificada
(FAC) para ambos os ventriculos. Os valores da FEJ e da
FAC para o VE mantém-se muito paralelos 4, principalmente
se ndo existem alteracdes segmentares da contractilidade.
Valores para FEJ >55% para o VE e FAC> 35% para
ambos os ventriculos sdo considerados normais. Deve-se
salientar que a FEJ depende do preenchimento vascular e
da pos-carga. A medi¢do do volume telediastolico do VE
e concomitantemente da FEJ faz-se na janela de quadro
camaras mesoesofagica, tal como a FAC do VD e areas
do VD e VE. A janela transgéstrica em curto eixo permite
a determinagdo FAC do VE e as alteracdes da cinética do
septo IV e da contractilidade segmentar. A determinacao
do débito cardiaco do VE faz-se com o Doppler pulsatil
no tracto de saida do VE na janela transgastrica longo
eixo e medindo o didmetro do tracto de saida na janela
mesoesofagica e do VD na janela esofagica alta, entre os 70
a 90°, na artéria pulmonar principal. Existe uma excelente
correlagdo do débito cardiaco medido no VE e no VD #
nos locais indicados. A avaliacdo por doppler tecidular
do anel da mitral nos 6 planos determina a FEJ pela
formula 8,2 x (média do doppler tecidular nos 6 planos-
septal, lateral, inferior, anterior, posterior, e anteroseptal-)
+3% pode substituir a FEJ por Simpson biplanar modificado
quando existe ma defini¢do do bordo da parede do VE ©.

Frequentemente o diagnostico previamente ignorado
de disfuncdo diastélica isolada, trouxe esclarecimento
da causa de edema agudo do pulmao, intolerancia ao
preenchimento, ou mais frequentemente a espoliacdo
excessiva de liquidos, e de dificuldade de desmame
ventilatorio °. Estes doentes sdo tipicamente idosos,
hipertensos, e o ecocardiograma revela fungdo sistolica
do VE normal. Porém, no doente ventilado nem todos os
parametros de disfuncdo diastdlica normalmente medidos
na avaliacdo tecidular do anel mitral e dos fluxos transmital
e veia pulmonar sdo precisos *16, Num estudo prospectivo
em 8 doentes ventilados graves !¢ com insuficiéncia renal
aguda, nos quais se realizou hemofiltracdo e se provocou
deple¢do volumétrica acentuada, o E’ medido no anel
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mitral na posicao lateral foi relativamente insensivel &
marcada diminui¢do da pré-carga (8,9 £ 3,1 cm/s versus
8,3 £2,6 cm/s; P=0,37), ao contrario do E’ septal (7,1 £
2,5 cm/s versus 5,9 = 1,7 cm/s; P = 0,0003), e velocidade
de propagacao (Vp) (45 £ 11 cm/s versus 41 £ 13 cm/s;
P=0,04) que foram sensiveis. Assim o uso destes ultimos
para o diagnostico de disfuncdo diastélica quer isolada
quer concomitante com disfun¢ao sistélica em doentes
com grande variacdo de volume, pré-carga e pds-carga,
como o doente hemodinamicamente instavel pode ter um
valor limitado.

O doente com doenga pulmonar obstrutiva cronica
apresenta também dificuldade no desmame ventilatorio
nao s6 por doenca pulmonar mas também por presenca
de disfun¢ao diastolica do tipo I do VE, de relaxamento,
quer apresentem hipertensio pulmonar ligeira ou grave .

A disfunc¢io sistélica e diastdlica do VD deve ser
avaliada quer na determinag@o das dimensdes da cavidade
em relacdo com o VE (area telediastélica do VD/ area
telediastolica do VE>0,6 é anormal), na observagao
da cinética e espessura da parede livre do VD e do
septo interventricular (a forma em D do septo), quer na
determinagdo quantitativa da fungao sistolica pelaFAC . O
sinal do ““W” no fluxo transpulmonar avaliado por Doppler
¢ sinénimo de hipertensdo pulmonar grave '8,

No doente com a sindroma da dificuldade respiratoria
do adulto (ARDS)/lesdo pulmonar aguda (ALI),
normalmente ventilado de modo agressivo com PEEP
elevada, O VD torna-se disfuncionante por aumento das
resisténcias vasculares pulmonares. O VD dilata e, numa
fase mais avancada, impede uma resposta adequada aos
fluidos dificultando a apreciagdo correcta do adequado
preenchimento vascular. Neste caso pretende-se uma
avaliagdo precisa da pressao de oclusdo da artéria pulmonar
(POAP) para por um lado excluir disfuncdo sistolica
do VE que contribua para a hipoxémia e por outro lado
estabelecer os diagnosticos de ARDS/ALI nos quais a
POAP ¢ <18mmHg. Consequentemente, pretende-se uma
optimizagdo da terapéutica com fluidos de modo a poder
manter o doente bem preenchido, com seguranca, sem
agravamento da hipoxémia. A disfun¢ao sistolica do VD
veio explicar porque ndo se consegue melhorar o débito
cardiaco com o aumento da volémia sendo necessario
usar inotropicos para este fim *. A disfun¢do do VD esta
relacionada ndo s6 com a depressdo intrinseca, com
multiplos factores, mas também com o cor pulmonale
agudo resultante do aumento das pressoes das vias aéreas.
Nestes doentes que requerem uma ventilagdo muito
agressiva a avaliacdo pela ETE pode ser muito vantajosa
na optimizagdo da estratégia ventilatoria, permitindo
estabelecer parametros no ventilador de acordo com a
maior ou menor dilata¢do e acinesia do VD 3.
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1.1.3-Avaliacio da POAP

Como referido acima, a estimativa da pressdo de
oclusdo da artéria pulmonar (POAP) € necessaria ndo como
um predictor preciso do estado da volémia e resposta a
fluidos mas ¢ factor de diagnostico do ARDS/ALI em que
esta pressdo tem que ser < 18 mmHg usualmente medida
por cateterismo da artéria pulmonar. Porém, através da
ETE esta avaliacdo é possivel e precisa em ambos os
tipos de doentes, ventilados e ndo ventilados. Um estudo
prospectivo em 88 doentes ventilados !°, graves em
choque séptico, determinou que, em comparagdo com o
cateterismo da artéria pulmonar, E/A mitral < 1.4, S/D da
veia pulmonar > 0.65 e a sua fracgéo sistolica >44% foram
os parametros que melhor estimaram a POAP invasiva <
18 mmHg. E/E’ Lateral < 8.0 ou E/Vp < 1.7 estimaram
POAP < 18 mmHg com sensibilidade de 83% e 80%, e
especificidade de 88% e 100%, respectivamente. Todos
estes parametros foram melhores no subgrupo de doentes
com FAC <25%. A vantagem destes parametros simples é
a facilidade de realizagdo o que parece ser mais adaptavel
aos cuidados intensivos.

O facto de que os pardmetros identificados terem
sido melhores para o subgrupo de doentes com FAC<25%
permitem distinguir com confianga os doentes com
edema pulmonar de etiologia cardiogénica quando estes
parametros sdo mais elevados uma vez que a disfungdo
sistolica esta muitas vezes presente.

Provavelmente a determinagdo de multiplos pardmetros
com a combina¢do dos derivados do fluxo transmitral
conjuntamente com os do fluxo da veia pulmonar e do
Doppler tecidular permitem com maior certeza distinguir o
valor da POAP >ou < que 18mmHg. Com a determinag&o
precisa da POAP através da ecocardiografia a necessidade
de cateterizagdo da artéria pulmonar continuara a ser cada
Vez menor.

1.1.4-Avaliacdo da pressdo da artéria pulmonar

No doente ventilado com hipertensdo pulmonar,
e ao contrario do doente em ventilagdo esponténea,
todos os indices determinados pela avaliagdo Doppler
do fluxo transpulmonar para quantificar a PAP média
e consequentemente as resisténcia vascular pulmonar,
nomeadamente a velocidade maxima de pico, o integral
da velocidade de tempo, o tempo de pré-ejeccdo e os
tempos de aceleragdo e de ejeccdo, parecem ndo serem
precisos 2. Pelo contrario, e 4 semelhanga com os doentes
em ventilacdo espontinea, a determinacao da regurgitacao
tricispide tem sido muito consistente na determinagdo da
PAP sistolica nestes doentes .

1.2-AVALIACAODODOENTE COM INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA PARCIAL E GLOBAL

Na avalia¢@o com a ETE do doente com hipoxémia
sem ARDS/ALI varios diagndsticos tém que ser excluidos

para se poder dirigir a terapéutica apenas para o diagnostico
de patologia pulmonar. O tromboembolismo pulmonar
agudo ¢ uma causa frequente de hipoxémia mas a presencga
de shunt intra e extra-cardiaco também sdo diagnosticados,
nomeadamente na sindrome hepatopulmonar 2% 22,

A presenca de um foramen ovale patente s6 por
si ndo justifica a hipoxémia se ndo houver uma razao
que aumente as pressdes no VD para manter um shunt
direito—esquerdo, nomeadamente uma hipertensao
pulmonar ou disfuncdo sistolica do VD. A determinagdo
da presenca de foramen ovale patente pode ser realizada
no doente ventilado realizando uma pausa do fluxo no
final da inspiragdo, criando uma simulagdo da manobra
de valsalva, aumentando assim a sensibilidade da prova
com soro agitado %. A presenca de mais de vinte bolhas
indica que o shunt intracardiaco ¢ significativo #. Por
outro lado, a presenca de malformacdes artério-venosas
raramente sdo responsaveis por hipoxémia clinicamente
significativa excepto quando estas sdo multiplas ou com
shunt consideravel 2. O exame Ecocardiografico revela
nestes casos um atraso na passagem do contraste para o
lado esquerdo de 3 a 6 ciclos cardiacos, dependendo do
débito cardiaco, e posteriormente um desaparecimento
do contraste no VD associado 4 permanéncia de contraste
no VE.

CONCLUSAO

A ecocardiografia, em geral, € até ao presente momento
o unico método que pode fornecer & cabeceira do doente
de forma ndo invasiva ou minimamente invasiva (ETE)
uma avalia¢do imagiologica do corac¢do. Se juntarmos a
avaliagdo com Doppler obtém-se uma informagao completa
da hemodinamica do doente quer da fung@o sistélica quer
da diastolica 2*. Conseguiu-se definir a aplica¢dao da ETE
no doente critico ndo cardiaco ventilado em diversas
situacdes clinicas, o doente hemodinamicamente instavel,
o doente em insuficiéncia respiratoria global, o doente
com hipoxémia. A semelhanca da saturagdo venosa da
veia cava superior no protocolo de Rivers et al (2001)’, a
ecocardiografia e nomeadamente a ETE pelas vantagens
que tem sobre a ETT, deveria estar na primeira linha da
ressuscitacdo do doente critico numa unidade de cuidados
intensivos polivalente. No futuro poderdo surgir pequenos
ETE, em tudo semelhantes aos convencionais, capazes de
permanecer no esdfago por muitas horas o que permitiria
ter uma avalia¢do continua durante a fase mais critica da
instabilidade hemodindmica, suplantando entdo todas as
outras técnicas invasivas em favor do doente.
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