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RESUMO 

O presente trabalho avaliou a potencialidade da ecocardiografia na 

avaliação de rotina de doentes admitidos numa Unidade de Cuidados 

Intensivos Polivalente. A hipótese original foi de que a ecocardiografia é 

uma técnica que, utilizada por rotina, traz informação nova e útil, não 

disponível a outras técnicas. Os dados foram colhidos ao longo de 40 

meses, durante os quais foram realizados 704 ecocardiogramas 

transtorácicos aos doentes admitidos na UCI nas primeiras 24 horas de 

internamento. 

Para o efeito o trabalho foi dividido em duas partes. Inicialmente avaliou-

-se a correspondência da informação ecocardiográfica com outros 

parâmetros de avaliação hemodinâmica invasivos, de forma a aferir a 

possibilidade de utilização de ambas na obtenção de informação 

hemodinâmica quantificada. Estudaram-se ainda grupos específicos de 

doentes, de forma a aferir, quer a possibilidade de obtenção de informação 

ecocardiográfica, quer a utilidade da mesma. Foi ainda estudada a 

utilização da ecocardiografia tranesofágica e no fim fez-se uma avaliação 

global de todos os doentes envolvidos no estudo. A informação 

eccoardiográfica foi valorizada de duas formas principais: na detecção de 

qualquer alteração das estruturas cardíacas analisadas (fundamentamente 

alterações das dimensões das cavidades e da função sistólica do ventrículo 

esquerdo) e na detecção de novos diagnósticos ecocardiográficos. 
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No estudo comparativo de obtenção de parâmetros invasivos e não 

invasivos por ecocardiografia numa Unidade de Cuidados Intensivos, 

verificámos que a possibilidade de obtenção de dados por ecocardiografia 

transtorácica foi determinante. Dos 74 doentes admitidos, o débito 

cardíaco e a pressão de encravamento foi determinada em 59 doentes, e a 

pressão sistólica da artéria pulmonar e pressão venosa central em 41. O 

débito cardíaco, avaliado pelo Doppler pulsado do tracto de saída do 

ventrículo esquerdo, apresentou uma boa correlação clínica com as 

determinações invasivas (r=0,95, p<0,001). Os restantes parâmetros não 

mostraram uma relação semelhante.  

Ainda no campo da avaliação de parâmetros invasivos, foi dada especial 

atenção à determinação não invasiva da pressão venosa central por 

ecocardiografia, através da análise da veia cava inferior. Do total de 

doentes elegíveis (n=560), foram estudados 477 doentes nos quais a veia 

cava inferior foi visualizada e analisada por ecocardiografia (85,2% dos 

doentes). Na ausência de correlações lineares clinicamente relevantes 

entre parâmetros ecocardiográficos (dimensão máxima da veia cava 

inferior e índex da veia cava inferior) e a pressão venosa central, a 

adopção de intervalos de ambas as variáveis mostrou ser um método 

qualitativo de avaliação com boa correlações estatística. Na presença de 

um ventrículo direito dilatado, as correlações entre o índex da veia cava 

inferior e a pressão venosa central foram alteradas para valores baixos de 

pressão venosa central. 

Dois grupos de doentes com condições clínicas definidas foram 

estudados: os doentes com hipotensão e os doentes admitidos por 
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exacerbação de doença respiratória crónica. 

Nos doentes em hipotensão, a ecocardiografia transtorácica foi possível 

realizar em 95% e detectou 44,4% de alterações, das quais 14% graves a 

necessitar de intervenção terapêutica urgente ou consulta especializada. 

Verificámos que a presença de um índex cardíaco normal ou elevado, os 

doentes em hipotensão por nós estudados apresentaram sempre 

resistências vasculares sistémicas baixas.  

No conjunto de doentes avaliados, certos parâmetros ecocardiográficos, 

tais como o índex da veia cava inferior, revelaram valor prognóstico.  

Em doentes admitidos numa UCI para ventilação mecânica por 

exacerbação de insuficiência respiratória crónica, o tempo de ventilação 

associou-se de forma significativa e independente com as dimensões do 

ventrículo direito, com a relação E/A mitral e gradiente de regurgitação 

tricuspide. A dilatação do ventrículo direito associou-se de forma 

estatisticamente significativa e independente com a mortalidade. Assim, 

a ecocardiografia pode ser utilizada como método não invasivo de 

identificação de doentes em risco de maior tempo de ventilação ou de 

morte. 

Na nossa Unidade de Cuidados Intensivos, ecocardiografia 

transesofágica foi utilizada de forma muito seleccionada, para responder 

a perguntas concretas, que na sua maioria se prenderam com a avaliação 

dos aparelhos valvulares e despiste de fonte embolígena de origem 

cardíaca. Num total de 704 doentes, só 21 foram estudados por 

ecocardiografia transesofágica. Em alguns casos, a informação da 

ecocardiografia transesofágica foi bastante útil permitindo o diagnóstico 
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de situações graves e não possível por outros meios, em especial em 

situações com suspeita de envolvimento valvular significativo. A 

consultadoria por especialista treinado pode ser igualmente útil na 

avaliação de patologia cardíaca mais complexa. 

A análise global dos 704 doentes admitidos a estudo permitiu descrever 

as possibilidades de obtenção de informação ecocardiográfica à cabeceira 

do doente. As dimensões das cavidades cardíacas foi possível obter em 

689 doentes (97,8%), a fracção de encurtamento do ventrículo esquerdo 

em 670 (95,2%), o tempo de relaxamento isovolumétrico em 569 

(80,9%), a relação E/A mitral em 399 (85,9% dos doentes em ritmo 

sinusal), a regurgitação tricúspide em 291 (41,3%) e o débito cardíaco em 

610 (86,7%). Em 77 doentes (10,9%) foi detectada uma patologia 

cardíaca grave. Por análise de regressão logística observou-se uma 

associação estatisticamente significativa entre a regurgitação tricúspide e 

a mortalidade (p=0,016, intervalo de confiança 1,007-1,067) 

 

A ecocardiografia pode ser utilizada de forma sistemática nos doentes 

admitidos numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente. A maioria 

dos dados com interesse diagnóstico pode ser obtidos numa grande maioria 

de doentes. A ecocardiogafia pode igualmente fornecer alguns dados de 

interesse prognóstico, mas este tipo de conclusão tem de ser tomada com 

cautela dada a natureza do estudo, realizado numa Unidade de Cuidados 

Intensivos, o que levanta seguramente problemas de generalização. 

A possibilidade de obtenção de dados é um dado importante na definição 

de programas de treino em ecocadiografia em Cuidados Intensivos. 
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A integração dos achados do presente estudo ajuda a elucidar a 

importância da informação ecocardiográfica no doente de Cuidados 

Intensivos, estabelecendo o treino exigido para a execução da mesma 

neste tipo de serviços. 
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SUMMARY 

The contribution of the systemic evaluation of critically ill patients 

using echocardiography 

 

The present work evaluated the information obtained by 

echocardiography for routine evaluation of patients admitted in an 

Intensive care Unit. It was hypothesized that echocardiography could be 

useful in this setting and the general goal of this work was to explore its 

possibilities and advantages, if performed at the bedside. Data was 

collected during a 40-month period, in which 704 transthoracic 

echocardiograms were performed to patients admitted in the Intensive 

Care Unit within the first 24 hours. A comparison between invasive and 

non-invasive data was performed in order to study the correlation 

between using a quantified hemodynamic approach. Specific patient 

groups were studied in order to establish the possible information 

acquisition at bedside, and it’s utility. The application and utility of 

transesophageal echocardiography was also evaluated. 

Echocardiographic information was valued in two ways: detection of any 

echocardiographic alteration (cardiac chamber dimensions and left 

ventricular function) and any new echocardiographic diagnosis. 

 

In the comparative study between invasive and non invasive means, we 
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found that data acquisition was important. From the 74 patients admitted 

in the study, non invasive determination of cardiac output and pulmonary 

capillary wedge pressure was possible in 59. Pulmonary artery systolic 

pressure and central venous pressure were measured in 41 patients. 

Invasive and non-invasive evaluation of cardiac output showed a good 

linear correlation, but the remaining parameters didn’t. Central venous 

pressure was then determined by means of inferior vena cava analysis 

(maximum and minimum dimensions and index), performed in 477 

patients, 344 of whom under mechanical ventilation. In the absence of 

clinically relevant linear correlation, between echocardiographic 

parameters and central venous pressure, the option was to establish a 

significant correlation between several intervals of these parameters. In 

the presence of a dilated right ventricle, the correlation between inferior 

vena cava parameters and low values of central venous pressure was not 

significant. 

Two patients groups were analyzed: patients admitted with arterial 

hypotension and patients admitted with exacerbated chronic respiratory 

failure.  

In patients with hypotension, transthoracic echocardiography was 

possible in 95%, and in 44.4% at least one echocardiographic alteration 

was present, 14% of them represented serious conditions, demanding 

prompt intervention. In patients with hypotension, the presence of a high 

or normal cardiac output indicated a low systemic vascular resistance.  

Considering all patients, the maximum dimension of inferior vena cava 

presented a prognostic value in the logistic regression analysis. 
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In patients admitted with exacerbated chronic respiratory failure, the 

ventilation time was independently associated with right ventricle 

dimensions, mitral E/A and tricuspid regurgitation. In these patients, 

right ventricle dimension was independently associated with mortality. 

Transthoracic echocardiography can be used for risk stratification in 

patients admitted with exacerbated chronic respiratory failure. 

Transesophageal echocardiography was used in a more selected manner, 

to answer specific questions, mainly related to study heart valve anatomy 

or cardiac embolic source. Twenty one out of 704 patients were studied 

using transesophageal echocardiography. In some cases we could obtain 

new diagnosis. 

The analysis of all 704 patients allowed the description of information 

acquisition with transthoracic echocardiography in the Intensive Care 

setting, at the bedside. In this regard, cardiac chambers dimensions were 

measured in 689 (97.8%) patients; left ventricular shortening fraction in 

670 (95.2%( patients; isovolumetric relaxation time in 569 (80.9%) 

patients; mitral E/A in 399 (85.9% of patients in sinus rhythm); tricuspid 

regurgitation in 291 (41.3%) patients; cardiac output in 610 (86.7%) 

patients. In 77 (10.9%) patients a severe cardiac condition was detected. 

By logistic regression analysis we observed an association between 

tricuspid regurgitation and mortality (p=0.016, confidence interval 1.007-

1.067). 

 

Echocardiography can be systematically used in patients admitted to an 

Intensive Care Unit. Echocardiographic parameters can be obtained in 
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the majority of patients, and some can have prognostic value. However, 

critical information can vary amongst Intensive Care Units, due to 

different patients or diseases. This fact may also have some impact on the 

type of echocardiographic study performed, and on the eligible 

technique: transthoracic or transesophageal.  

 

The integration of echocardiographic and clinical information is critical 

to establish the training in echocardiography needed for intensive care 

physicians. 
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I. PREFÁCIO 

O interesse pela ecocardiografia desenvolveu-se ainda em estudante, 

onde participava regularmente num núcleo estudantil dedicado a esse 

tema em horário pós académico. 

Com o decorrer do percurso profissional, a oportunidade de realizar uma 

formação específica e estruturada nesta técnica veio no início do 

Internato Complementar de Medicina Interna. Após a realização deste 

estágio, no Serviço de Medicina IV do Hospital de Santa Maria nos 

primeiros meses de 1994, trabalhou no laboratório de ecocardiografia do 

Hospital de origem (Curry Cabral), e ainda nesse ano fez o estágio de 

Cuidados Intensivos. 

Foi precisamente aqui que o interesse dos Assistentes mais velhos e do 

Director foi decisivo para afirmar o percurso profissional e científico 

nesta área. Realizámos os primeiros estudos de abordagem da técnica em 

Cuidados Intensivos e as ideias genéricas começaram a formar um todo 

com sentido que veio a confluir num plano de estudos mais concreto, 

resultando no trabalho apresentado nesta tese. 

Nos primórdios da utilização da ecocardiografia na Unidade de Cuidados 

Intensivos do Hospital de Curry Cabral, em 1994 e 1995, as críticas eram 

por vezes arrasadoras. A técnica era na altura uma curiosidade e dificil-

mente aceite como técnica a aplicar ao doente crítico. Foi necessário um 

trabalho de insistência e de fundamentação para ultrapassar estes 
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obstáculos. Os trabalhos inicialmente publicados foram realizados neste 

ambiente pouco favorável1. 

Com o decorrer do tempo, por circunstâncias várias, a ecocardiografia 

foi-se afirmando nos Cuidados Intensivos como técnica de abordagem do 

doente.  

O percurso então iniciado levou-nos a explorar vários caminhos, entretanto 

abandonados, e a formular uma linha de pensamento da ecocardiografia 

em Cuidados Intensivos que resultou no contexto da tese apresentada. 

Pelo caminho experimentámos a ecocardiografia transesofágica2 como 

exame de rotina, experimentámos a quantificação de parâmetros invasivos 

por ecocardiografia3,4, estudámos o pormenor do desmame ventilatório5.  

Chegámos à conclusão de que a implementação da ecocardiografia tinha 

de ter outro rumo, substancialmente diverso dos já tentados. 

Fundamentalmente, tinha de nascer uma técnica dentro dos Cuidados 

Intensivos, com uma nova filosofia de abordagem a tratar temas reais e 

que criasse respostas reais.  

Os modelos entretanto criados deram as respostas que procurámos e a 

literatura internacional, em devido tempo, iniciou também levou essa 

direcção.  

Chegados a este ponto, julgamos que ainda temos muita margem para 

estudo do doente crítico por ecocardiografia, que chegou a hora de 

avançar com o ensino da técnica a outros colegas. Este último deve ser 

levado com os colegas de cardiologia, a quem compete o ensino dos 

rudimentos da técnica e o respectivo controlo de qualidade. 
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Os documentos estão a ser preparados em conjunto com a Sociedade 

Portuguesa de Cardiologia, e podem brevemente ver a luz. 

Com a nossa ajuda e estímulo, com as iniciativas entretanto realizadas 

em Portugal, demos a conhecer a ecocardiografia à comunidade de 

Intensivistas e julgamos ter contribuído para que se afirme neste meio.  

O trabalho, científico e de divulgação, não está terminado. Chegámos a 

um ponto de nova reflexão que deve ser capaz de responder aos desafios 

que o futuro nos coloca, agora muito claramente em fase de crescimento. 
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II. INTRODUÇÃO E OBJECTIVOS 

II.1. Os Cuidados Intensivos 

 

Quatro vectores contribuíram para a diferenciação dos Cuidados 

Intensivos em disciplina com autonomia de sub-especialidade, tal como é 

reconhecida em Portugal. Nos anos 50 do século XX descobre-se que a 

mortalidade na fase aguda do enfarte agudo do miocárdio se deve a 

arritmias fatais. Estas puderam então ser eficazmente combatidas com a 

massagem cardíaca externa6 e o recente desfibrilhador7, implicando para 

tal uma monitorização contínua de parâmetros vitais dos doentes. 

Sensivelmente na mesma altura, durante a epidemia de poliomielite na 

Dinamarca, surgem novos ventiladores, diferentes dos originais de 

pressão negativa8 e capazes de substituir a função respiratória A junção 

destes dois factos permite a abertura de um novo sector nos hospitais: a 

Unidade de Cuidados Intensivos9. Mais tarde, a partir de meados dos 

anos 70 do século XX, deu-se a possibilidade de obtenção de parâmetros 

hemodinâmicos à cabeceira do doente, ajudando a caracterizar os perfis 

hemodinâmicos dos doentes fora do laboratório de hemodinâmica, e em 

1971 foram descritas as técnicas de substituição da função renal, 

adaptadas ao doente crítico (técnicas dialíticas contínuas). 

Resumem-se assim as capacidades de substituição de funções vitais, que 

permitem suportar a vida do doente, mesmo na presença de disfunções 
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orgânicas muito graves. 

Nos hospitais modernos a quantidade de leitos dedicados ao tratamento 

de doentes críticos cresce e a própria sub-especialidade diferencia-se em 

novos ramos de conhecimento específico. 

 

 

II.2. A Hemodinâmica Invasiva 

 

A abordagem da hemodinâmica dos doentes críticos baseia-se na enorme 

informação disponibilizada pela introdução do cateterismo da artéria 

pulmonar, que conseguiu iluminar aspectos da fisiologia e fisiopatologia 

das situações associadas ao doente crítico. 

O entusiasmo na aplicação destes novos conhecimentos, foi apoiado em 

diversos ensaios clínicos surgidos da a partir de 1976, data da aprovação do 

cateter da artéria pulmonar como dispositivo diagnóstico não essencial 

para a vida, pela FDA10-21. A técnica popularizou-se, contribuindo para a 

diferenciação técnica da sub-especialidade, e a sua presença tornou-se 

habitual em Cuidados Intensivos.   

No entanto, cedo surgiram dúvidas sobre a mortalidade e morbilidade 

atribuída à utilização deste dispositivo, em especial desde 199622, 

revelando uma iatroepidemia até então oculta23. A comunidade científica 

foi abalada22,24-45, revelando ainda falhas de médicos e enfermeiros na 

obtenção e interpretação de dados do cateterismo da artéria pulmonar31,34,35. 

As conferências de consenso, decorridas em 1998, não conseguiram 

esvanecer a polémica repercutiu-se em numerosos artigos de opinião 
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disponíveis na literatura internacional46-50. Podemos afirmar que ficou aberta 

uma crise de conceitos em torno dos pilares da hemodinâmica clássica 

estabelecida nos primórdios dos Cuidados Intensivos. Esta crise colocou 

em causa as pressões de enchimento intracardíacas (pressão venosa central, 

PVC, e pressão de encravamento da artéria pulmonar ou capilar pulmonar, 

PCP18,19,21), e a utilização de variáveis de optimização do transporte de 

oxigénio18,19,21. Só o tempo ajudou a consolidar estes resultados e um 

amadurecimento destas ideias está inteiramente presente nas conclusões 

da Conferência de Paris51 (ver anexos), decorrida em Setembro de 2006. 

Este conjunto de motivos estimulou e, acima de tudo, legitimou a procura 

de métodos alternativos de avaliação do doente crítico. Muitos novos 

dispositivos foram introduzidos, e a ecocardiografia ganhou um novo 

protagonismo.  

 

 

II.3. O Papel da Ecocardiografia 

 

A percepção do potencial e utilidade da ecocardiografia no doente crítico 

forneceu um forte argumento para a exploração da sua aplicação a este 

meio especial, de peso crescente nos hospitais modernos. Numerosas 

publicações em revistas científicas abordam aspectos mais ou menos 

particulares, mas o envolvimento dos intensivistas tem sido lento, apesar 

de crescente. Os atractivos oferecidos por esta técnica são o seu carácter 

não invasivo (semi-invasivo no caso da ecocardiografia transesofágica), a 

realização de exames em tempo real, e o não envolvimento de outros 
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profissionais de saúde nos exames (auxiliares de acção médica, 

enfermeiros, pelo menos no caso da ecocardiografia transtorácica). Das 

dificuldades habitualmente enunciadas, são referidos o custo dos 

equipamentos (em mudança rápida) e o treino exigido.  

Mesmo assim, a ecocardiografia é consensualmente uma técnica de 

futuro para os Cuidados Intensivos52. 

Apesar desta percepção, a ecocardiografia encontrou algumas dificuldades 

na sua utilização e implementação fora de unidades dedicadas aos 

doentes coronários. Num inquérito levado a cabo pelo Grupo de Estudos 

de Ecocardiografia da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, em 

2001/2002, sobre a utilização da ecocardiografia em Cuidados Intensivos 

Polivalentes, de um total de 17 Unidades que responderam, apenas 7 

consideraram que a técnica tem algum interesse e em apenas uma se 

realizavam ecocardiogramas de forma autónoma. 

Muitas das hesitações derivam da aplicação original ao doente crítico, na 

“sombra” do cateter da artéria pulmonar, tentando os investigadores obter 

a informação que o dispositivo lhes fornecia de modo não invasivo. 

Em conformidade com o papel habitualmente atribuído à técnica em 

publicações internacionais53-57, uma publicação nacional recente58 

reflecte ainda o modo como a ecocardiografia é tida em conta na área dos 

Cuidados Intensivos e departamentos de Urgência: suspeita de patologia 

cardíaca, utilização preferencial da abordagem transesofágica, e 

determinação quase exclusiva do débito cardíaco. 

Se condensarmos a informação da literatura sobre a aplicação da 

ecocardiografia em Cuidados Intensivos, podemos distiguir três 
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perspectivas, cronologicamente sequenciais e bem distintas entre si: a 

execução de exames a pedido do intensivista, com vista à detecção e 

exclusão de patologia cardíaca suspeita; a utilização da ecocardiografia 

como dispositivo de obtenção de dados habitualmente obtidos de forma 

invasiva (“Swan-Ganz não invasivo”). Já durante a elaboração deste 

trabalho a elaboração de protocolos específicos para abordagem do 

doente crítico, feitos pelos próprios intensivistas, tornou-se uma 

realidade. Estes assuntos são por nós abordados de forma mais 

pormenorizada em publicações nossas59 .  

Sublinhe-se que, no nosso país, assistimos ao longo da realização deste 

trabalho a uma mudança sensível de opinião relativamente à ecocardiografia 

em Cuidados Intensivos. Esta mudança nota-se da parte dos Intensivistas, 

hoje em dia muito mais receptiva e, nalguns casos, entusiasta. Nos eventos 

que fomos organizando a receptividade foi claramente aumentando, o 

número de inscritos crescendo e a procura de informação aumentando. 

Mas também notamos uma mudança na atitude dos próprios colegas 

Cardiologistas, mais sensíveis às questões e problemas por nós colocados. 

 

 

II.4. A Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Curry 

Cabral 

 

A Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Curry Cabral 

distingue-se, no panorama nacional, pela utilização da ecocardiografia 

como instrumento de avaliação sistemática dos doentes admitidos. Esta 
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utilização encontrou no entusiasmo do antigo Director, Dr. Palmeiro 

Ribeiro, um estímulo forte para a aprendizagem da técnica por todos os 

médicos da UCI.  

Desde 1999, como parte do quadro médico da UCI, o autor deste trabalho 

iniciou de forma organizada um trabalho de criação de estudos clínicos 

de ecocardiografia, adaptados ao doente crítico.  

Desde cedo que a formação e divulgação da técnica foram parte integrante 

do esforço colectivo, acabando por ser criado o grupo de estudos de 

ecocardiografia da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos que, nos 

últimos anos, organiza cursos de formação e divulgação da técnica.  

 

 

II.5. Objectivos 

 

O presente trabalho tem o objectivo de contribuir para estabelecer a 

ecocardiografia como técnica de utilização sistemática em Cuidados 

Intensivos e contribuir para transformar o treino do Intensivista na técnica 

de facultativo a obrigatório. Embora não se esgote neste trabalho, é uma 

tarefa muito mais vasta, que reflecte o nosso esforço para alcançar o 

objectivo proposto. 

Mais especificamente, pretendemos estabelecer as possíveis relações 

entre a hemodinâmica invasiva e não invasiva por ecocardiografia e 

definir as suas vantagens e limitações, na perspectiva da ecocardiografia; 

determinar que parâmetros ecocardiográficos devem ser pesquisados no 

doente crítico; determinar a possibilidade de realização desse método de 
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exame ecocardiográfico numa Unidade de Cuidados Intensivos, de forma 

a aferir o seu potencial prático; por ultimo, desenvolver um método de 

análise do doente crítico em situações especiais, tal como em hipotensão, 

aplicável em larga escala, e não em exclusivo em Cuidados Intensivos, 

nomeadamente nos serviços de urgência/salas de observação. 
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III. MATERIAL E MÉTODOS 

(GERAL) 

III.1. Local 

 

A colheita de dados teve lugar na Unidade de Cuidados Intensivos do 

Hospital de Curry Cabral desde 2 de Agosto de 2002 até 15 de Dezembro 

de 2005.  

Esta Unidade localiza-se num edifício recentemente construído e 

utilizado desde 21 de Novembro de 2002.  

A Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Curry Cabral tem, 

desde Maio de 2005, 16 camas distribuídas por 2 salas (uma médica, e 

outra cirúrgica) e 4 quartos individuais, 2 equipados com ventilação com 

pressão negativa e 2 dedicados a doentes em pós-operatório de transplante 

hepático.  

No início da recolha de dados dispunha de 11 camas, o que justifica uma 

diferença de número de doentes admitidos ao longo deste tempo.  

 

Todos os leitos estão equipados com monitores AGILENT 2001 com 

possibilidade de receber em simultâneo diversos módulos de pressões 

invasivas e não invasivas. 
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Existem 11 ventiladores SERVOi, 5 ventiladores SERVO 900 B, 1 

ventilador SERVO 300 A, todos de origem SIEMENS. Estão igualmente 

disponíveis 2 ventiladores de transporte e 2 ventiladores para ventilação 

não-invasiva DP-90. 

Existiam na altura da colheita de dados 2 monitores de hemodiálise, 1 

GAMBRO AK-100 e 1 GAMBRO AK-200 e uma estação móvel de 

tratamento de água (RO, reverse osmosis, osmose inversa). Está 

disponível desde o início de 2004 um monitor de técnicas contínuas 

PRISMA (GAMBRO), partilhado com o serviço de nefrologia. Está 

actualmente em curso a transição para equipamentos FRESENIUS 

(adquiridos 2 monitores de hemodiálise FRESENIUS 5008). 

Do restante equipamento, destacam-se um intensificador de imagem e 3 

broncofibroscópios (2 da marca PENTAX e 1 da marca OLYMPUS) 

com 2 fontes de luz. O mini-laboratório de gasimetria está equipado com 

um aparelho de gasimetria, ionograma e determinação de lactato sérico 

ABL System 625 (Radiometer, Copenhaga, Lda). 

Dispõe de um electrocardiógrafo da marca CARDIOSUNNY 500 AX.  

 

Existem no serviço dois aparelhos de ecocardiografia. O mais antigo é 

um ecocardiógrafo ALOKA SSD-2200 equipado com sonda transtorácica 

de 2,5 MHz, abdominal de 3,5 MHz, sonda “cega” de Doppler contínuo e 

transesofágica multiplanar, ao serviço desde 1995. Desde Outubro de 

2005 existe ainda um ecocardiógrafo PHILIPS EnVisor HDI, equipado 

com sonda transtorácica de 2,5 MHz, abdominal de 3,5 MHz. A maior 

parte dos dados foram obtidos no ecocardiógrafo ALOKA. Ambos os 
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aparelhos têm a possibilidade de realização de exames em modo-M, 

bidimensional, e Doppler contínuo, pulsado e codificado em côr. Para 

registo de exames ou imagens, ambos dispõem de impressora fotográfica 

a preto e branco e cores, o aparelho ALOKA tem acoplado um gravador 

de vídeo VHS e o aparelho PHILIPS permite gravação digital dos 

exames, transferíveis para CD posteriormente. 

Os dois ecocardiógrafos mencionados podem ser visualizados na figura 

III.1. 

 

 

III.2. Material 

 

No período correspondente à colheita de dados deram entrada na UCI 

1555 doentes, e destes foram incluídos neste estudo 704.  

Como se verifica, a quantidade de doentes estudados não corresponde ao 

total de doentes admitidos no período mencionado, pois foi entrecortada 

por períodos de ausência, que incluíram férias, folgas, fins-de-semana. 

Entre Abril de 2004 e Julho de 2004 (total de doentes estudados na altura: 

350) houve um período de paragem de colheita de dados para reflexão, 

avaliação sumária de resultados e introduzir as correcções necessárias. 

Ao longo deste período de tempo a vivência da Unidade e as 

características dos doentes variaram, e isso reflectiu-se necessariamente 

nas características doe doentes estudados. O número de leitos disponíveis 

também aumentou. Isto significa que se passou de cerca de 290 doentes 

admitidos em 2002 para 474 em 2004 e 575 em 2005. Contudo, 
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aumentou fundamentalmente o número de doentes em pós-operatório de 

cirurgia electiva e transplante hepático, reflectindo-se no número de 

doentes com internamento curto (em muitos casos inferior a 24 horas) e 

no número de doentes não ventilados. Ou seja, a Unidade de Cuidados 

Intensivos modificou ao longo do tempo as suas características, que se 

reflectem em indicadores diversos. 

 

 

III.3. Métodos 

 

Aos doentes admitidos na UCI foi realizado um estudo ecocardiográfico 

transtorácico nas primeiras 24 horas de internamento, se efectuado 

de rotina. Outros exames realizados em circunstâncias específicas 

(avaliação de doentes em hipotensão) não respeitaram necessariamente o 

período das primeiras 24 horas de admissão na UCI. 

Os exames ecocardiográficos foram realizados de forma consecutiva, 

sem selecção prévia de doentes. 

Todos os exames foram executados pelo autor deste trabalho. 

Os dados foram lançados numa base de dados EXCEL (em programas 

Windows 98 e XP), que serviu para a análise posterior. 

Os doentes foram caracterizados em termos demográficos, clínicos e 

ecocardiográficos. 

Para a caracterização demográfica foram colhidos os seguintes dados: 

idade, sexo, área corporal, calculada através da fórmula descrita por 

Jacobson: peso (kg) + altura (m) – 6060. 
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O peso e a altura dos doentes foram determinados por inquérito ao 

próprio doente ou familiares. Contudo, existem 4 camas na Unidade de 

Cuidados intensivos equipadas com balança. 

A caracterização clínica consistiu na avaliação do tempo de 

internamento, tempo de ventilação mecânica e resultado (transferidos da 

UCI ou falecidos na UCI). 

Ainda neste capítulo foram obtidos os índices de gravidade utilizados na 

Unidade de Cuidados Intensivos nos doentes com tempo de internamento 

superior a 24 horas: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, 

APACHE II61, Simplified Acute Physiology Score, SAPS II62. Se 

considerado necessário, foram igualmente calculados o Sequential Organ 

Failure Assessment, SOFA63 e o Multi Organ Dysfunction evaluation 

Score, MODS64. Todos os índices referidos basearam-se nos parâmetros 

obtidos no primeiro dia de internamento, altura da realização do 

ecocardiograma. Outras situações, a verificarem-se, são assinaladas. 

Ainda na caracterização clínica dos doentes foram analisados parâmetros 

de avaliação hemodinâmica global: pressão arterial sistólica, diastólica e 

média (fornecida pelo monitor se monitorizada de forma invasiva, ou 

calculada da seguinte maneira: pressão arterial sistólica + (pressão 

arterial sistólica - pressão arterial diastólica / 3), a frequência cardíaca, e 

a pressão venosa central. A maioria dos doentes tem um registo invasivo 

de pressão arterial, incluindo todos os doentes em hipotensão e todos os 

doentes submetidos a transplante hepático. Nos restantes, foi considerada 

a média de 3 medições não invasivas por manga, obtida no momento da 

realização do exame e em intervalos de 3 minutos, utilizando para o 
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efeito o monitor do respectivo leito. Todos estes dados foram igualmente 

colhidos no momento da realização do exame ecocardiográfico. 

A medição da pressão venosa central nos doentes sem cateter da artéria 

pulmonar foi obtida através de cateter venoso central, colocado nas veias 

jugulares ou subclávias, cujo posicionamento foi previamente aferido por 

radiografia do tórax. Os doentes foram depois colocados em decúbito 

dorsal com o transdutor ao nível da linha medioclavicular. Após se ter 

aferido a referência zero atmosférica, procedeu-se à medição com um 

transdutor de pressões e no mesmo monitor acima referido. 

A pressão arterial foi obtida num cateter arterial (radial ou femural, não 

são habitualmente utilizadas outras vias para estes cateteres na UCI), no 

mesmo monitor, após o procedimento de aferição da pressão zero 

atmosférica mencionado atrás. 

No caso em que os registos hemodinâmicos invasivos, em que se utilizou 

um cateter da artéria pulmonar, foram realizados através de um cateter 

de 5 lúmenes, 7,5 – Fr, com 110 cm (Arrow, AH – 05050G), colocado 

pelas veias jugulares ou subclávias, conectado ao monitor hemodinâmico 

AGILENT – CMF 2001. A posição correcta do cateter, com a ponta ao 

nível da zona pulmonar 3 foi confirmada pela radiografia do tórax.  

Previamente, o sistema foi calibrado, considerando a pressão atmosférica 

como a referência zero. 

Para medição do débito cardíaco utilizou-se a técnica de termodiluição. 

Colocaram-se os doentes em decúbito dorsal num plano horizontal com a 

aurícula direita ao nível do transdutor. Após 15 minutos procedeu-se às 

medições, considerando-se a média de 3 determinações obtidas pela 
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injecção de 10 ml de uma solução salina (0,9%) fria no final da expiração 

nos doentes com ventilação mecânica e no final da inspiração nos doentes 

em ventilação espontânea. Todas as medições foram feitas pelo mesmo 

observador, a injecção da solução salina durou entre 2 a 4 segundos e as 

medições com uma variação superior a 10% foram eliminadas. 

A medição da pressão venosa central, da pressão sistólica da artéria 

pulmonar e da pressão de encravamento da artéria pulmonar foram 

realizados utilizando o mesmo cateter e o mesmo monitor hemodinâmico, 

com o doente posicionado conforme descrito para o débito cardíaco. 

As resistências vasculares sistémicas foram calculadas sempre que 

considerado relevante e de acordo com a fórmula: 

 

RVP = (PAM-PVC) x80/IC (valores de referência: 1600-2400 

dynes.seg.m2/cm5). 

 
Os valores de referência das variáveis hemodinâmicas invasivas 

estudadas podem ser consultados no quadro III.1. 

 

Ainda no capítulo da caracterização clínica foram definidos diversos 

grupos nosológicos, sempre de acordo com o diagnóstico principal de 

entrada. 

O doente médico foi definido como doente com patologia não operatória 

diversa. O doente cirúrgico como doente com patologia operatória. 

Sempre que considerado necessário os doentes transplantados (hepáticos) 

foram destacados dos restantes doentes. 

Os doentes médicos foram separados em grupos de diagnóstico por 
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patologias dos sistemas de órgãos: 

• Patologia do tracto respiratório 

• Patologia do foro cardiovascular 

• Patologia do foro gastrointestinal 

• Patologia infecciosa ou sépsis não classificada 

• Patologia do tracto urinário 

• Patologia neurológica 

• Patologia oncológica 

• Outras patologias não classificáveis nos pontos anteriores 

(constituídas na sua maioria por intoxicações diversas ou grupos 

de patologias mais raras). 

 

Os doentes com exacerbação de insuficiência respiratória crónica, 

foram definidos como doentes admitidos para suporte ventilatório em 

acidose de causa respiratória, e história pregressa de doença respiratória 

crónica. Foram excluídos deste grupo doentes com outras causas 

conhecidas de insuficiência respiratória, em particular doentes com 

fibrose pulmonar ou doença pulmonar vascular. Os doentes com doença 

pulmonar crónica admitidos por outras condições clínicas (pneumonias, 

doença cardiovascular, etc.) não foram aqui considerados. 

 

A sépsis foi definida de acordo com os critérios internacionalmente 

aceites65,66: 

Presença de infecção documentada e pelo menos 2 dos seguintes sinais: 

• Temperatura corporal >38 ou <36. 
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• Frequência cardíaca > 90 batimentos por minuto. 

• Polipneia com frequência respiratória > 20 ciclos por minuto ou 

PaCO2 <32mmHg. 

• Leucocitose >12000/cc ou <4000/cc ou presença de uma 

percentagem de formas imaturas > 10%. 

 
A sépsis foi considerada severa quando associada a evidência de 

hipoperfusão sistémica (por avaliação clínica em conjugação com a 

elevação do lactato sérico acima dos 2mEq/l) ou disfunção específica de 

órgão. O lactato sérico foi determinado no aparelho de gasimetria. 

O choque séptico é definido como hipotensão induzida pela sépsis que 

persiste após ressuscitação com fluidos e evidência de hipoperfusão de 

órgão, incluindo mas não restringida a oligúria (débito urinário 

<400cc/dia ou 15cc/hora), acidose láctica (lactato sérico >4mmol/l), e 

estado mental alterado. 

De notar que os doentes em sépsis não estão exclusivamente representados 

no grupo de doenças infecciosas ou sépsis. Os doentes com pneumonias 

graves ou infecções do tracto urinário podem estar representados nos 

respectivos grupos nosológicos e apresentarem critérios de sépsis. Trata- 

-se pois de uma classificação transversal a vários grupos nosológicos. 

Foi considerada hipotensão sempre que a pressão arterial sistólica foi 

inferior a 90 mmHg ou a média inferior a 60 mmHg (ou 40 mmHg 

inferior aos valores habituais no caso dos doentes com hipertensão 

arterial) que não respondeu à administração de soros no espaço de 30 

minutos ou antes, se a condição clínica se agravou progressivamente. A 

administração de soros referida corresponde à noção de fluid challange, 
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10 a 30 ml por quilograma de peso de soro cristalóide ou equivalente 

coloide (geralmente, 6 a 8 ml por quilograma de peso de hidroxietilamido 

a 6%). 

 

 

III.4. Avaliação por Ecocardiografia Transtorácica 

 

Os exames ecocardiográficos, metodologia e medições, foram realizados 

de acordo com os manuais de referência67-69, base de estudo, e seguindo 

as recomendações das Sociedades Norte-Americana e Europeia de 

Ecocardiografia70-73.  

Todos os exames transtorácicos obedeceram à sequência seguinte: 

determinação das dimensões das cavidades, determinação da fracção de 

encurtamento do ventrículo esquerdo, avaliação por Doppler e 

determinação do débito cardíaco, avaliação da veia cava inferior. 

As imagens morfológicas, dimensões das cavidades do ventrículo 

esquerdo, da espessura da parede septal e posterior do ventrículo 

esquerdo, da aurícula esquerda e do ventrículo direito, foram obtidas em 

incidência paraesternal eixo longo e curto. Em todos os exames 

ecocardiográficos realizados, o traçado electrocardiográfico foi 

continuamente registado, recorrendo ao dispositivo do ecocardiógrafo. 

No primeiro registo obteve-se a dimensão do ventrículo esquerdo e 

direito, com o cursor ao nível da ponta dos folhetos da válvula mitral, 

considerando o eco mais posterior da parede do ventrículo direito até ao 

eco mais anterior da parede septal para medição do ventrículo direito, e o 
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eco mais posterior da parede septal da face ventricular esquerda até ao 

eco mais anterior da parede posterior, para medição do ventrículo 

esquerdo. Consideraram-se as dimensões telediastólica e telesistólica, 

com o auxílio do registo electrocardiográfico contínuo do aparelho de 

ecocardiografia. 

A espessura da parede do ventrículo esquerdo (anterior, septal e 

posterior) foi medida na mesma incidência, em telediástole, com o cursor 

na posição descrita para a determinação da sua dimensão interna. 

De seguida, a aurícula esquerda foi medida com o cursor ao nível das 

cúspides aórticas, desde o eco mais posterior da raiz da aorta até ao eco 

mais posterior da parede livre da aurícula esquerda, medição realizada 

durante a sístole ventricular esquerda. O diâmetro da raíz da aorta foi 

obtido nesta incidência, medindo a distância entre o eco mais anterior e 

mais posterior da raíz da aorta, imediatamente antes da abertura das 

cúspides, em imagem bidimensional. 

A aurícula direita foi medida em incidência apical 4 câmaras 

considerando a medição durante a sístole ventricular, desde os folhetos 

da válvula tricúspide até ao eco mais posterior da parede da aurícula.  

Em todas as medições foi incluído o eco mais anterior e excluído o eco 

mais posterior. 

A função sistólica foi avaliada de acordo com a fracção de encurtamento 

do ventrículo esquerdo, em incidência paraesternal eixo longo, ao nível 

das pontas da valvula mitral, utilizando o modo M.  

A distância E-septo foi medida em incidência paraesternal eixo longo, 

com o cursor do modo M ao nível do folheto mitral anterior, registando a 
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cinética diastólica e considerando a onda E a porção mais próxima do 

septo na abertura precoce da válvula. Mediu-se a distância entre o eco 

mais anterior do dito folheto e o eco mais posterior da parede do septo 

interventricular. 

Foi utilizada técnica Doppler pulsado, contínuo e em cor. No Doppler 

pulsado e contínuo foi feito o registo do perfil do espectro de 

velocidades, ajustando sistematicamente os ganhos do aparelho de forma 

a utilizar o menor filtro possível. Para identificação da melhor janela 

acústica foram feitas pequenas angulações e rotações do transdutor. 

Foram sempre tentados planos que permitissem um alinhamento ideal do 

feixe ultrassónico com o eixo longitudinal do fluxo sanguíneo a estudar, 

o que por vezes obrigou a procura de planos de estudo diferentes dos 

utilizados habitualmente. A optimização do sinal Doppler foi ainda 

auxiliada pelo sinal áudio na procura do alinhamento ideal. 

Em incidência apical 4 câmaras, com o Doppler pulsado, registou-se o 

fluxo transvalvular mitral ao nível da abertura dos folhetos, com 

determinação da relação E/A, do tempo de aceleração e desaceleração da 

onda E, da duração da onda A; o tempo de relaxamento isovolumétrico 

foi obtido em incidência apical 5 câmaras, ao nível da câmara de saída do 

ventrículo esquerdo e na proximidade do folheto mitral anterior, a partir 

do registo em simultâneo do fluxo aórtico e mitral, considerando-se o 

tempo entre o fim do fluxo aórtico e início do fluxo mitral; registo do 

fluxo aórtico ao nível do trato de saída do ventrículo esquerdo, com 

determinação da velocidade pico, aceleração e desaceleração do fluxo 

aórtico. Registo do fluxo transvalvular tricúspide ao nível da abertura dos 
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folhetos, com análise da relação E/A, e da desaceleração da onda E; 

registo da regurgitação tricuspide (parâmetro avaliado com o Doppler 

contínuo). Os tempos de desaceleração foram definidos como o tempo 

entre a velocidade pico da onda E e o seu fim, determinado pela linha de 

base ou sua extrapolação até à linha de base a partir do declive inicial da 

onda de enchimento protodistólico, nos casos em que se verificou fusão 

de ondas. 

Foram avaliadas as regurgitações e estenoses valvulares, recorrendo ao 

Doppler codificado em cor e contínuo: 

A regurgitação mitral foi avaliada com o Doppler codificado em cor em 

incidência apical 4 câmaras, determinando a área do fluxo regurgitante, 

indexada à área total da aurícula esquerda, considerando ligeira se a 

razão obtida era inferior a 20%, moderada se a razão era entre 21% e 

50% e grave se a razão era superior a 50%. 

A regurgitação aórtica foi avaliada em incidência apical 4 câmaras e 

paraesternal eixo longo. Por Doppler codificado em cor considerou-se 

regurgitação grave quando o jacto regurgitante ultrapassou os 3cm dentro 

da cavidade do ventrículo esquerdo, medidos desde a sua origem no 

encerramento valvular, e ocupou uma área superior a 50% da raiz da 

aorta, avaliada em incidência paraesternal eixo longo em M-color mode, 

com o cursor ao nível das cúspides aórticas. Foi classificada de ligeira 

sempre que a dimensão do jacto dentro do ventrículo esquerdo foi 

inferior a 1 cm ou a área da raiz da aorta ocupada foi inferior a 25% e 

moderada nas situações intermédias. 

A regurgitação tricúspide foi avaliada em incidência apical 4 câmaras, 
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recorrendo ao Doppler codificado em cor e, sempre que possível, 

quantificando o gradiente pico pela equação modificada de Bernouli, 

determinado pelo jacto de regurgitação detectado por Doppler contínuo.  

O fluxo transvalvular aórtico foi pesquisado com Doppler contínuo e 

pulsado para determinação da área valvular e diagnóstico de estenose 

valvular aórtica. Para o efeito foi previamente medido o diâmetro da raiz 

da aorta, que se multiplicou pelo valor de π (pi, 3,1416) elevado ao 

quadrado. Este valor foi depois multiplicado pela velocidade pico do 

fluxo aórtico obtido por Doppler pulsado e divido pela velocidade pico 

do fluxo aórtico obtido por Doppler contínuo. 

A velocidade de propagação do fluxo mitral precoce (Flow Propagation 

Velocity, FPV) foi obtida em incidência apical 4 câmaras, com o cursor 

do modo M ao nível do folheto mitral anterior e accionando o M-color 

mode. O registo assim obtido foi analisado, medindo-se a velocidade pela 

zona de aliasing do espectro de cor, entre o registo do eco do folheto 

mitral anterior em diástole e até uma distância de 4 centímetros dentro do 

ventrículo esquerdo. 

O débito cardíaco foi obtido pelo integral fluxo/tempo. Para este último 

fez-se primeiro a determinação do diâmetro da raiz da aorta em 

incidência paraexternal eixo longo, imediatamente antes da abertura das 

cúspides aórticas, sendo a respectiva área assumida como circular. De 

seguida obteve-se o registo de Doppler do fluxo da câmara de saída do 

ventrículo esquerdo, para determinação do integral fluxo/tempo de fluxo, 

sendo o débito cardíaco obtido pela fórmula: (área da raiz da aorta) x 

(integral fluxo/tempo de fluxo aórtico) x (frequência cardíaca por 
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minuto) / 1000. 

O registo da veia cava inferior foi feito em incidência subcostal. 

Avaliou-se a veia cava inferior, a 2 cm da AD, com análise da dimensão 

máxima e dimensão mínima. O índex da VCI foi calculado segundo a 

fórmula: (dimensão máxima – dimensão mínima) x 100 / dimensão máxima.  

Todas as medições foram efectuadas no final da expiração e, sempre que 

possível, com os doentes posicionados em semidecúbito lateral esquerdo, 

ou em decúbito ventral, considerando-se sempre a média de 3 medições. 

Nos casos de fibrilhação auricular, para os registos Doppler, foi 

considerada a média de 5 medições. 

 

Considerou-se dilatação das cavidades nos seguintes casos74:  

Sempre que a dimensão do ventrículo esquerdo dividida pela área 

corporal ultrapassasse os 32 milímetros. 

Sempre que a dimensão da aurícula esquerda dividida pela área corporal 

ultrapassasse os 22 milímetros. 

Sempre que a dimensão do ventrículo direito dividida pela área corporal 

ultrapassasse os 14 milímetros. 

 

Considerou-se compromisso da função sistólica do ventrículo esquerdo 

sempre que a fracção de encurtamento foi inferior a 28%. 

 

O débito cardíaco foi sempre indexado à área corporal e é registado como 

índex cardíaco. 
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A determinação não invasiva por ecocardiografia de pressões de enchimento 

foi igualmente efectuada, de acordo com fórmulas descritas na literatura. 

A pressão de encravamento foi calculada pela fórmula descrita por 

Gonzalez-Vilches75: [(1000/2 x tempo de relaxamento isovolumétrico + 

flow propagation velocity) x 4,5] – 9. 

A pressão venosa central por uma formula descrita por nós3: (VD/AD x 

0,14) + (tempo de desaceleração da onda E tricúspide x 0,11) – 

(dimensão máxima da VCI – dimensão mínima da VCI). Através de uma 

análise de regressão linear, verificou-se que os parâmetros que melhor se 

correlacionavam com a pressão venosa central eram a desaceleração da 

onda E do fluxo transvalvular tricúspide, o gradiente entre o ventrículo 

direito e a aurícula direita e o índex da veia cava inferior. 

A pressão sistólica da artéria pulmonar, calculada pela fórmula de 

Yock76: gradiente da regurgitação tricuspide + 14 (se evidência de PVC 

>15cmH2O) ou + 20 (se evidência de PVC <15 cmH2O).  

 

 

III.5. O Exame por Ecocardiografia Transesofágica 

 

Os exames por ecocardiografia transesofágica foram realizados na UCI 

em doentes em decúbito dorsal, cuja metodologia que seguiu as 

recomendações da Sociedade Europeia de Ecocardiografia77,78. 

No caso de doentes não sedados, procedeu-se a sedação com midazolam, 

em doses múltiplas de 2 mg no caso de doentes não ventilados e de 5 mg 

no caso de doentes ventilados, até atingir o efeito sedativo pretendido, 
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que consistiu na melhor colaboração para a realização do exame. 

Respeitou-se um jejum de pelo menos 4 horas e, no caso de doentes com 

entubação naso-gástrica e alimentação entérica, colocou-se também a 

sonda em drenagem passiva. Se o exame pretendido foi considerado 

urgente, de forma a não poder ser respeitado o jejum, colocou-se a sonda 

naso-gástrica em drenagem passiva e aspirou-se previamente o conteúdo 

gástrico. 

Todos os doentes encontravam-se monitorizados com electrocardiograma 

do equipamento e estavam conectados aos respectivos monitores. A 

concentração de oxigénio do ventilador foi aumentada durante todo o 

procedimento. 

Colocou-se um bocal próprio e introduziu-se a sonda transesofágica até 

se obter as imagens pretendidas. Antes de cada exame foi revista a 

possível presença de próteses dentárias, embora por rotina a todos os 

doentes estas sejam removidas durante a admissão. A sonda transesofágica 

foi lubrificada com gel de lidocaína antes de ser introduzida. 

Em caso de dificuldade de progressão e em doentes bem sedados e/ou 

pouco reactivos a sonda foi introduzida com a ajuda do laringoscópio. 

A primeira imagem a obter foi a incidência de 4 câmaras (a 0 graus), com 

avaliação da aurícula esquerda, aparelho valvular mitral, detecção e 

quantificação de fluxos regurgitantes mitrais. Ainda nesta incidência foi 

avaliada subjectivamente a função sistólica ventricular esquerda e o 

tracto de saída do ventrículo esquerdo, verificando a existência de fluxos 

regurgitantes. Partindo desta posição e com ligeira anteflexão da sonda, 

obteve-se a imagem das cúspides aórticas em eixo curto, avaliando a 
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presença de vegetações e de regurgitação valvular. Rodando ligeiramente 

a sonda em sentido horário avaliaram-se as cavidades direitas e o grau de 

regurgitação tricúspide. Partindo desta posição e com uma rotação de 

sensivelmente 45 graus, e retirando ligeiramente a sonda transesofágica e 

rodando manualmente a mesma em sentido anti-horário, obteve-se a 

visualização do apêndice auricular esquerdo, complementado com 

avaliação em plano mais vertical com rotação da sonda em 90 a 120 

graus, avaliando uma eventual presença de trombos. Seguidamente, e 

partindo de novo da incidência 4 câmaras acima descrita, retirando 

ligeiramente a sonda transesofágica, avaliaram-se o tronco comum da 

artéria pulmonar e respectivos ramos direito e esquerdo.  

A avaliação nesta incidência foi complementada em incidência 4 câmaras 

transversa rodando a sonda multiplanar cerca de 90 graus. As avaliações 

efectuadas foram semelhantes, mas permitindo uma melhor visualização 

do tracto de saída do ventrículo direito. Nesta posição, rodando a sonda 

ligeiramente em sentido horário visualizou-se a aurícula direita e veias 

cavas. 

Partindo da incidência 4 câmaras, procedeu-se à progressão da sonda 

transesofágica para o estômago obtendo-se a incidência transgástrica eixo 

curto. Nesta incidência quantificou-se a função sistólica ventricular 

esquerda e avaliou-se a relação entre o ventrículo direito e esquerdo. 

Partindo desta posição e rodando a sonda cerca de 110 graus, obteve-se a 

incidência transgástrica eixo longo e, progredindo um pouco mais a 

sonda transesofágica tentou-se obter uma imagem do tracto de saída do 

ventrículo esquerdo adequada ao cálculo do débito cardíaco, admitindo 
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uma angulação máxima de 15 graus com o cursor do Doppler pulsado.  

De seguida, rodou-se manualmente a sonda transesofágica até à obtenção 

da imagem da aorta e introduziu-se a sonda até não ser possível 

visualizar este vaso. A sonda foi retirada lentamente para permitir uma 

visualização adequada da aorta torácica. Na zona da crossa, fez-se uma 

rotação da sonda em 90 graus para melhor visualizar esta estrutura. 

De seguida removeu-se a sonda. 

 

Como objectivo para os exames ecocardiográficos transtorácicos 

colocou-se em primeiro lugar, a verificação da normalidade das 

estruturas cardíacas, assinalando-se sempre que se detectou uma 

alteração das dimensões das cavidades ou da fracção de encurtamento do 

ventrículo esquerdo. Em segundo lugar valorizaram-se diagnósticos 

clínicos específicos, traduzindo alterações graves. Estas alterações 

cardíacas foram consideradas graves quando obrigaram a intervenções 

terapêuticas imediatas ou à consulta de especialistas para revisão do 

exame ecocardiográfico. No quadro III.2. resumem-se os objectivos dos 

exames colocados de forma prospectiva. 

Outras alterações, caso tenham acontecido, são assinaladas ao longo do 

trabalho, de forma prospectiva. 
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III.6. Análise dos Dados 

 

III.6.1. Geral 

De uma forma genérica certos critérios foram seguidos em todos os 

capítulos, no que respeita à divisão dos doentes em patologias e grupos 

de análise separada. Contudo, dada a especificidade de alguns temas, as 

particularidades de divisão dos doentes são abordadas na secção de 

material e métodos de cada sub-capítulo. 

As publicações entretanto efectuadas abordam por vezes os assuntos 

apresentados na tese de forma parcelar. Contudo, o material recolhido foi 

sendo utilizado para esse fim. 

Os doentes foram analisados de acordo com seguintes grupos de 

patologia ou condição clínica: 

• Doentes com patologia médica 

• Doentes com patologia cirúrgica 

• Doentes em pós-operatório de transplante hepático 

• Doentes em sépsis (médicos e/ou cirúrgicos) 

• Doentes submetidos a ventilação mecânica e em ventilação 

espontânea (no momento da realização do exame ecocardiográfico) 

 

III.6.2. Análise estatística 

A análise descritiva consiste na obtenção de médias, limites e desvios 

padrão das variáveis estudadas. 

As correlações entre variáveis numéricas foram estabelecidas recorrendo 
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à análise de correlação linear, considerando significativo um valor de 

p<0,05. 

Para comparação de variáveis numéricas, entendeu-se que existe uma 

correlação clinicamente significativa quando o grau de correlação fosse 

superior a 85% (valor de r>0,85). 

As diferenças de variáveis entre dois grupos de doentes foram estudadas 

recorrendo à análise de comparação de médias (comparação entre grupos 

de variáveis com tamanhos diferentes), através do teste de t de Student, 

recorrendo ao teste de Mann-Whitney sempre que a distribuição normal 

das variáveis não pôde ser encontrada. 

Sempre que necessário as variáveis numéricas foram transformadas em 

variáveis categóricas. 

Sempre que se compararam variáveis categóricas recorreram-se aos testes 

estatísticos não paramétricos, criando tabelas de contigência simples ou 

múltiplas e realizando de seguida o teste de qui-quadrado. 

Quando se compararam médias entre 3 ou mais grupos, foi realizado o 

teste paramétrico one-way ANOVA (teste F). 

Para estabelecer a dependência de variáveis entre si utilizou-se a análise 

estatística multivariada, com análises de regressão, linear para variáveis 

dependentes numéricas (tipo stepwise backward) e de regressão logística 

(tipo backward LR) para variáveis categóricas. 

Para aferir a adequação do modelo nas análises de regressão logística 

(goodness of fit) recorreu-se ao teste de Hosmer-Lemeshow. 

Nas análises de regressão as variáveis dependentes consideradas foram a 

mortalidade e os dias de internamento e/ou ventilação. No caso de serem 
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utilizadas outras variaveis como varáveis dependentes, estas são assinaladas. 

As variáveis categóricas admitidas de início são as dimensões das 

cavidades cardíacas, definidas como dilatadas ou não dilatadas e a função 

sistólica do ventrículo esquerdo, definida como normal ou diminuída. 

Estes valores de referência estão descritos atrás. 

A transformação de restantes variáveis numéricas em categóricas é assi-

nalada na secção específica de material e métodos de cada sub-capítulo. 

Para as análises de correlação, foram consideradas variáveis independentes 

os parâmetros ecocardiográficos estudados: 

• Dimensão do ventrículo esquerdo 

• Dimensão da aurícula esquerda 

• Dimensão do ventrículo direito 

• Dimensão da aurícula direita 

• Dimensão máxima e mínima da veia cava inferior e respectivo índex 

• Índice cardíaco 

• Relação E/A do fluxo transvalvular mitral 

• Tempo de relaxamento isovolumétrico 

• Gradiente de regurgitação tricúspide 

• Fracção de encurtamento do ventrículo esquerdo 

• Distância E-septo 

No caso de avaliação de outro parâmetro na análise de correlação como 

variável independente, é referido no respectivo capítulo. 

 

O programa estatístico utilizado foi o SPSS versão 13 (Chicago, Illionois 

Inc). Certos gráficos foram elaborados no programa Excel. 
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Quadro III.1. Valores de referência das variáveis hemodinâmicas 
invasivas estudadas 
 

Parâmetro Valor normal Unidades 

PVC 0-6 mmHg 

PSAP 15-30 mmHg 

PMAP 10-18 mmHg 

Pw 6-12 mmHg 

IC 2,4-4 l/min/m2 

IRVS 1600-2400 Dynes.sec/cm5/m2 

 
Legenda: PVC, pressão venosa central; PSAP, pressão sistólica da artéria pulmonar; PMAP, 
pressão média da artéria pulmonar; Pw, pressão de encravamento da artéria pulmonar; IC, índex 
cardíaco; IRVS,índex das resistências vasculares periféricas. 

 

 

Quadro III.2. Valorização dos dados ecocardiográficos 
 

Caso Exemplo 

Detecção de outras alterações 
ecocardiográficas 

Alteração das dimensões das cavidades 
cardíacas, da função sistólica do VE, 

presença de hipertrofia ventricular 
esquerda, derrames pericardicos 

Detecção de alterações 
ecocardiográficas traduzindo patologia 

grave 

Presença de tamponamento pericárdico, 
vegetações, ou cardiopatia estrutural 

grave a requerer intervenção terapêutica 
imediata ou consultadoria da 
especialidade de cardiologia 
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Figura III.1. Ecocardiógrafos ALOKA SSD 2200 (à esquerda) e PHILIPS 
EnVisor HDI (à direita). 
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Figura III.2. O exame ecocardiográfico à cabeceira do doente. 
 





IV. ESTUDO CLÍNICO DE DOENTES DE 

CUIDADOS INTENSIVOS À CABECEIRA POR 

ECOCARDIOGRAFIA 
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IV.1. Estudo Comparativo entre Dados Obtidos de Forma 

Invasiva e por Ecocardiografiaa 

IV.1.1. Introdução 

Os dados obtidos por cateterismo da artéria pulmonar foram fundamentais 

no passado para a caracterização dos distúrbios hemodinâmicos em 

Cuidados Intensivos. Trata-se de um método que pela primeira vez 

permitiu avaliar importantes parâmetros à cabeceira do doente. 

Sendo uma técnica promissora em Cuidados Intensivos, muitos autores, 

ao avaliarem as potencialidades da ecocardiografia, debruçaram-se sobre 

a obtenção não invasiva de parâmetros habitualmente aferidos por meios 

invasivos. Praticamente os dados de pressões invasivas encontram 

descrições de obtenção não invasiva por ecocardiografia. A estes acresce 

ainda a determinação não invasiva do débito cardíaco. 

Contudo, a literatura disponível avaliou preferencialmente doentes do 

foro cardíaco ou internados em unidades vocacionadas para o tratamento 

de doentes cardíacos. Assim, muitos estudos avaliaram a obtenção não 

invasiva de determinados parâmetros e pressões intracardíacas, em 

diversos subgrupos de doentes, em especial com cardiopatias diversas. 

 

                                                 
a Parcialmente publicado em: Marcelino P, Nuno Germano, Ana Paula Fernandes, Susan Marum, 
Palmeiro Ribeiro, M. G. Lopes. “Hemodynamic parameters obtained by transthoracic 
echocardiography and Swan-Ganz catheter. A comparative study in liver transplant patients”. 
Acta Med Port, 2006;19:197-206. 
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Poucos doentes de Cuidados Intensivos foram avaliados neste campo, em 

especial submetidos a ventilação mecânica. Na literatura não existe 

nenhum estudo realizado em doentes submetidos a transplante hepático.  

Julgamos assim pertinente desenvolver este tipo de trabalho na Unidade 

onde se desenvolveu a tese.  

Deste modo, no capítulo seguinte vamos analisar a comparação de quatro 

parâmetros hemodinâmicos obtidos por ecocardiografia transtorácica e 

cateterismo invasivo da artéria pulmonar: a pressão de encravamento da 

artéria pulmonar, a pressão sistólica da artéria pulmonar, a pressão venosa 

central e o débito cardíaco. Estes parâmetros de avaliação serão avaliados 

simultâneamente no mesmo doente. 

O objectivo deste capítulo é estabelecer as possibilidades de aquisição 

desta informação numa Unidade de Cuidados Intensivos, à cabeceira do 

doente e em ambiente clínico. Caso a hipótese colocada seja confirmada, 

será legítimo utilizar em Cuidados Intensivos a ecocardiografia como um 

Swan-Ganz não invasivo. 

 

IV.1.2. Material 

Desde o primeiro estudo efectuado (Agosto de 2002) até ao final da 

colheita de dados (Dezembro de 2004) foram admitidos na Unidade de 

Cuidados Intensivos 168 doentes com dispositivos invasivos de 

monitorização, na sua grande maioria em doentes submetidos a 

transplante hepático. Apenas 5 dispositivos foram colocados em doentes 

não transplantados, dois com pancreatite, e três em doentes com doença 

pulmonar hipoxemiante no ano de 2002. Estes correspondem aos últimos 
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cateteres de artéria pulmonar colocados na Unidade de Cuidados 

Intensivos, até ao final de 2007. 

Dos 168 doentes admitidos com dispositivos invasivos, só foi possível 

eleger 71 doentes para o estudo. Destes, em 59 foi possível obter 

simultaneamente o débito cardíaco e o cálculo da pressão de 

encravamento, e foram selecionados para o estudo. Os parâmetros 

ecocardiográficos estudados podem ser consultados no quadro IV.1.1. 

Na distribuição nosológica verifica-se que a maioria dos doentes 

submetidos a transplante hepático são doentes com cirrose hepática pós 

necrótica (pós viral, n=32, 54,2%) e que 22 (37,2%) eram doentes com 

polineuropatia amiloidótica familiar (quadro IV.1.2). 

Apenas 5 doentes não são doentes de transplante hepático e são os 

doentes mais antigos em termos de colheita de dados. 

Três doentes faleceram (1 com pancreatite, 1 com doença pulmonar 

hipoxemiante e 1 transplantado hepático). 

As características gerais dos doentes (IV.1.3) mostram que estes doentes 

pertencem a um grupo etário relativamente jovem e apresentam índices 

de gravidade não muito elevados. 

 

IV.1.3. Métodos 

Foram incluídos doentes monitorizados invasivamente com catéter da 

artéria pulmonar (catéter de Swan-Ganz).  

Nestes doentes foram realizadas uma avaliação invasiva e uma avaliação 

por ecocardiografia transtorácica (quadro IV.1.1). O intervalo entre ambas 

as avaliações nunca foi superior a 15 minutos, não tendo sido possível o 
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registo simultâneo. As avaliações foram feitas por observadores diferentes, 

presentes na Unidade de Cuidados Intensivos no momento da colheita de 

dadosb. As fórmulas e métodos de cálculo utilizados, quer por 

ecocardiografia, quer utilizando o catéter da artéria pulmonar, são 

descritos em Material e Métodos. Seleccionados para estudo os doentes 

em que era possível em simultâneo obter o débito cardíaco e o cálculo 

não invasivo da pressão de encravamento da artéria pulmonar. 

O período de colheita de dados decorreu entre Agosto de 2002 e 

Dezembro de 2004. 

Foi efectuada a análise estatística descritiva e de correlação, confrontando 

as variáveis hemodinâmicas obtidas de forma invasiva e não invasiva, 

parâmetros hemodinâmicos invasivos e variáveis ecocardiográficas 

individuais e variáveis ecocardiográficas entre si. 

 

IV.1.4. Resultados 

O sucesso da obtenção não invasiva de parâmetros hemodinâmicos por 

ecocardiografia dependeu fortemente da possibilidade de obtenção das 

variáveis ecocardiográficas. O débito cardíaco e a pressão de 

encravamento foi possível obter em 59 doentes. Dos 71 doentes admitidos, 

em 3 a ecocardiografia transtorácica não foi possível, o fluxo do tracto de 

saída do ventrículo esquerdo não foi obtido em 3 e o fluxo transvalvular 

aórtico em 8 doentes. Dos 59 doentes seleccionados para estudo, a 

pressão venosa central e  a pressão sistólica da artéria pulmonar foi 

                                                 
b Ecocardiografia: Dr. Paulo Marcelino; avaliação invasiva: Dra. Susan Marum, Dra. Ana Paula 
Fernandes. 
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obtida em 41 doentes, dependendo da possibilidade de estudo das 

diferentes variáveis necessárias (quadro IV.1.4). As maiores dificuldades 

foram a presença de pensos abdominais e a dificuldade em posicionar 

correctamente os doentes. 

O conjunto dos doentes estudados não apresentou desvios significativos 

dos parâmetros hemodinâmicos (quadros IV.1.5) ou ecocardiográficos 

(quadro IV.1.6). Nenhum doente apresentou dilatação das cavidades 

cardíacas, e apenas 2 doentes apresentavam uma fracção de encurtamento 

inferior a 28%. Este facto pode dever-se à selecção a que os doentes 

propostos para transplante estão sujeitos. 

Os resultados de correlação entre variáveis hemodinâmicas obtidas de 

forma invasiva e por ecocardiografia e observados na amostra de doentes 

estudados, mostraram uma boa correlação para o débito cardíaco (r=0,95, 

p<0,001), mas fraca para os restantes parâmetros, embora todos com 

correlações estatisticamente significativas (quadro IV1.7). Dos restantes 

três parâmetros, a pressão venosa central mostrou uma correlação mais 

forte, mas a pressão sistólica da artéria pulmonar e a pressão de 

encravamento também não mostraram correlações clinicamente aceitáveis. 

Observámos ainda algumas correlações com significado estatístico entre 

algumas variáveis ecocardiográficas e parâmetros hemodinâmicos e entre 

variáveis ecocardiográficas entre si. Os dados gerais podem ser 

consultados no quadro IV.1.8, encontrando-se igualmente representados 

de forma gráfica nas figuras IV.1.1 a IV.1.14. Os resultados são 

complementados em anexos (anexo 1, suplemento de resultados). 
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IV.1.5. Discussão 

Nos doentes estudados, verificámos que o sucesso da ecocardiografia na 

obtenção de parâmetros tradicionalmente obtidos por meios invasivos, 

dependeu do sucesso do próprio exame ecocardiográfico em obter as 

variáveis necessárias. Algumas dificuldades experimentadas no exame 

ecocardiográfico à cabeceira do doente podem ser determinantes na 

definição do tipo de exame que se pretende nestes doentes. Contudo, o 

maior sucesso observou-se na determinação do débito cardíaco e na 

pressão de encravamento. Recorde-se que não estudámos doentes em 

fibrilhação auricular, pelo que os dados relativamente à pressão de 

encravamento podem ser substancialmente modificados. 

No respeitante à pressão venosa central, a metodologia utilizada 

privilegiou a determinação exacta do valor de pressão venosa central por 

ecocardiografia. Esta metodologia é semelhante àquelas que foram 

utilizadas para os restantes parâmetros. 

A determinação não invasiva, quantificada, por ecocardiografia da pressão 

venosa central foi por nós descrita3, e as associações entre variáveis já 

descritas mantiveram-se significativas. O presente trabalho pode servir 

como validação posterior da fórmula de cálculo não invasivo da pressão 

venosa central descrita. Tanto quanto sabemos, é a única fórmula de 

cálculo quantificado deste parâmetro descrita até hoje na literatura.  

Pensamos contudo que os achados descritos neste trabalho apenas 

permitem aferir a possibilidade de determinar a pressão venosa central 

num grupo de doentes semelhante aos estudados. Conseguimos confirmar 

os achados anteriormente verificados numa população relativamente 
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homogénea, na mesma Unidade de Cuidados Intensivos e com os mesmos 

observadores. Será difícil extrapolar os dados para uma população 

heterogénea de Cuidados Intensivos. Este facto prende-se com a utilização 

de fórmulas de cálculo que utilizam diversas variáveis ecocardiográficas, 

o que pode levantar problemas semelhantes às restantes fórmulas de 

cálculo não invasivo de outras variáveis hemodinâmicas.  

A determinação não invasiva da pressão venosa central não se esgota na 

tentativa da sua quantificação exacta. Outros trabalhos de outros 

investigadores, mostram que será talvez possível um cálculo não invasivo 

qualitativo em vez de quantitativo através da análise da veia cava 

inferior. Contudo este tipo de aferição fica fora do âmbito e objectivos do 

presente capítulo. 

A quantificação da pressão sistólica da artéria pulmonar por 

ecocardiografia nos doentes por nós estudados não se revelou 

clinicamente correlacionável com a determinação invasiva, observando-  

-se uma tendência para a sobre-avaliação do seu valor quando se utilizou 

a ecocardiografia. 

Para a discussão deste facto será necessário analisar os trabalhos 

originais. Yock e col76, em 1984, descrevem a obtenção da pressão 

sistólica da artéria pulmonar em 62 doentes (35 homens e 27 mulheres) 

idade média de 50 anos (limites: 16-90) com suspeita de elevação da 

pressão nas cavidades cardíacas direitas e submetidos a cateterismo 

cardíaco. Esta suspeita foi fundamentada pelo exame físico, pela 

radiografia do tórax e por ecocardiografia bidimensional. Em 15 dos 

doentes o médico assistente suspeitava da existência de regurgitação 
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tricúspide. Os diagnósticos dos doentes eram: 29 doentes com 

cardiomiopatia, 15 doentes com valvulopatia reumática, 5 doentes com 

enfarte agudo do miocárdio, 3 doentes com regurgitação mitral não 

reumática, 2 doentes com cor pulmonale e 6 doentes com outras 

patologias diversas. Em 41 o ritmo era sinusal, em 3 havia ritmo de 

marca passo cardíaco, os restantes apresentavam fibrilhação auricular. 

Calculou a pressão venosa da aurícula direita através da pressão jugular 

(com o doente a 45º) à qual adicionou 5 para estimativa da pressão da 

aurícula direita (pressão venosa central). O cateterismo não foi 

simultâneo mas sim efectuado com um intervalo médio de 24 horas. 

Encontrou uma forte correlação entre a regurgitação tricúspide e a 

pressão venosa central (r=0,93). A regurgitação tricúspide foi 

identificada em 90% (n=56) dos doentes. 

Seis anos mais tarde, Currie e col79 publicam outro estudo, no qual 

incluíram 127 doentes, tentando estabelecer a correlação entre a 

regurgitação tricúspide e a pressão sistólica da artéria pulmonar. Destes, 

63 eram homens e 64 mulheres com idade média de 42 anos, mas limites 

entre as 2 semanas e os 88 anos. Dezasseis doentes tinham menos de 2 

anos. Todos os doentes apresentavam indicação para cateterismo cardíaco, 

e 50 tinham cardiopatia congénita, 35 doença valvular, 31 hipertensão 

pulmonar, 8 doença obstrutiva do ventrículo direito, 11 cardiomiopatia 

dilatada, 8 pericardite constritiva, 5 comunicação inter auricular e 7 com 

outras doenças. Nos doentes avaliados testou 3 fórmulas de cálculo da 

PSAP: a primeira consistiu em adicionar a pressão jugular (tal como 

descrito por Braunwald), a segunda gerou uma equação por análise de 
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regressão múltipla, e a terceira adicionando 10 (valor fixo) ao gradiente 

de pressão da regurgitação tricúspide. A melhor correspondência 

encontrou com a análise de regressão, que concluiu que se podia estimar 

a pressão sistólica da artéria pulmonar acrescentando 15 ao valor de 

regurgitação obtido se a pressão venosa central fosse inferior a 15, ou 20 

se a pressão venosa central fosse superior a 20. Apesar de tudo, a 

correlação entre a pressão sistólica da artéria pulmnar e a terceira fórmula 

(adicionando um valor fixo de 10,) revelou uma correlação clinicamente 

aceitável (r=0,89).  

Para além das patologias de base existem 2 diferenças fundamentais entre 

estes estudos e o estudo aqui apresentado: os nossos doentes não tinham 

doença cardíaca estrutural; os nossos doentes não tinham hipertensão 

pulmonar. 

A nosso ver, a conjugação destas características tornou a correlação 

encontrada baixa, apesar de ter valor estatístico significativo. Este 

argumento é reforçado por um estudo recente realizado em doentes com 

hipertensão pulmonar a aguardar transplante pulmonar, no qual os 

investigadores não conseguiam reproduzir fidedignamente a pressão 

sistólica da artéria pulmonar por ecocardiografia80.  

Conseguimos neste estudo uma detecção do fluxo regurgitante tricúspide 

em cerca de 60%, muito semelhante ao descrito para populações de 

indivíduos normais, isto é, sem hipertensão pulmonar81. Este aspecto 

merece toda a relevância, pois pensamos que a fraca correlação 

encontrada, embora com significado estatístico aceitável, pode ser 

também em parte explicada por este facto. Em Cuidados Intensivos, a 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

72 

utilização de contraste pode melhorar significativamente o nível de 

detecção do fluxo regurgitante classificado como trivial81,82, como o 

observado na maioria dos doentes por nós estudados. 

A determinação não invasiva por ecocardiografia da pressão de 

encravamento da artéria pulmonar foi talvez a variável mais estudada 

por ecocardiografia nos Cuidados Intensivos. Muito do esforço de 

investigação neste campo específico de conhecimento foi dedicado a 

estabelecer esta correlação. Algumas publicações por nós já realizadas 

chamam a atenção para este facto59,83, e nelas aborda-se de forma mais 

exaustiva o tema. 

No estudo por nós conduzido, verificámos uma fraca correlação clínica 

entre o cálculo não invasivo e invasivo da pressão de encravamento da 

artéria pulmonar. Este aspecto, coloca, a nosso ver, questões muito 

relevantes. Tivemos um cuidado especial de aplicar uma fórmula 

parcialmente obtida em doentes sem patologia cardíaca como diagnóstico 

principal. Os autores descreveram a sua fórmula num conjunto de 54 

doentes (43 e 11 mulheres) com idade média de 69 anos. Os doentes 

foram divididos em 2 grupos: um inicial constituído por 20 doentes para 

gerar a fórmula que foi testada nos restantes 34. Sete doentes 

encontravam-se em fibrilhação auricular e 26 encontravam-se ventilados. 

Dos diagnósticos não cardiológicos destacamos: 3 doentes em sépsis, 7 

traumatizados, 4 em síndrome de dificuldade respiratória do adulto, num 

total de 14 doentes. Apesar das evidentes diferenças, em termos de 

características de doentes foi o estudo que mais se aproximou às 

características da nossa Unidade de Cuidados Intensivos.  
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A grande maioria dos estudos que avaliaram a relação da pressão de 

encravamento e diversos parâmetros ecocardiográficos foi realizada em 

laboratórios de hemodinâmica, em doentes propostos para cateterismo 

electivo (direito ou esquerdo)75,84-102, com doença coronária ou 

cardiomiopatia dilatada. Neste ponto, uma vez mais, realçamos a 

diferença fundamental existente entre este estudo e os estudos 

referenciados no que concerne às características dos doentes. Permanece 

por esclarecer se o perfil ecocardiográfico dos restantes doentes críticos, 

admitidos na mesma Unidade de Cuidados Intensivos, se a prevalência de 

alterações ecocardiográficas mais graves é relevante. 

Nos doentes com insuficiência cardíaca sistólica, o parâmetro de 

ecocardiografia-Doppler que mais frequentemente é relacionado com a 

pressão de encravamento da artéria pulmonar é a desaceleração da onda 

E mitral (relação inversa)90,95,98-100,103, embora seja por vezes referida 

como fraca75,86,87,89,91,92,96,104. De notar ainda uma boa relação entre o 

valor absoluto do tempo de desaceleração da onda E mitral (tempo de 

desaceleração curto como indicador de padrão restritivo) e o prognóstico 

da doença coronária86,88,97,102,103,105.  

Correlações estatisticamente significativas são estabelecidas com o 

tempo de relaxamento isovolumétrico (relação inversa)75,86,90,92,104,106,107, 

com a relação E/A do fluxo transvalvular mitral86,90,91,103,107, com a 

velocidade pico da onda E mitral92,98,104,108, e com a desaceleração da 

onda A mitral99. 

As correlações entre a pressão de encravamento e as diversas variáveis 

ecocardiográficas por nós descritas neste trabalho, são perfeitamente 
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consensuais com o descrito. Assim, obtivemos uma relação estatisticamente 

significativa entre a pressão de encravamento da artéria pulmonar e o 

tempo de relaxamento isovolumétrico (p=0,002), entre a relação E/A e a 

pressão de encravamento da artéria pulmonar (p=0,007, quanto maior a 

relação E/A maior o valor de pressão de encravamento da artéria pulmonar), 

e entre a dimensão da veia cava inferior e a pressão de encravamento da 

artéria pulmonar (p=0,02, quanto maior a dimensão da veia cava inferior 

maior o valor de pressão de encravamento da artéria pulmonar). 

Pelos dados do nosso trabalho e pela análise da literatura disponível, não 

é possível utilizar uma única fórmula de cálculo da pressão de 

encravamento da artéria pulmonar para todos os doentes de Cuidados 

Intensivos. Neste contexto, não nos pareceu útil gerarmos a nossa própria 

fórmula, uma vez que nos seria impossível estudar todos os grupos de 

doentes admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos separadamente 

(não a conseguíamos validar). Caso seguíssemos este caminho, duvidamos 

que a técnica se tornasse de utilização sistemática. 

A determinação ecocardiográfica da variável débito cardíaco foi a que 

melhor se correlacionou com a determinação invasiva por termodiluição. 

Entre as diversas descrições sobre a obtenção do débito cardíaco, em 

Cuidados Intensivos são fundamentalmente utilizados dois métodos: a 

determinação de volumes e a análise do Doppler pulsado do tracto de 

saída do ventrículo esquerdo, à semelhança do que foi utilizado neste 

capítulo. Contudo, para a técnica de volumes é necessária uma boa 

visualização do endocárdio, muitas vezes não conseguida e que podia 

colocar em risco a aplicação sistemática da técnica ecocardiográfica. Por 
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ecocardiografia transesofágica, o cálculo dos volumes (telediastólico e 

telesistólico) em incidência transgástrica eixo curto faz derivar o volume 

sistólico. Alguns autores mostram, no entanto, preferência pela técnica de 

volumes como método de aferição da pré-carga do ventrículo esquerdo109 

ou direito110, prescindindo de uma determinação do débito cardíaco mais 

aproximada à termodiluição. Em modelos animais, Slama e col verificaram 

que o Doppler pulsado do tracto de saída se correlacionou melhor com a 

termodiluição em diferentes estados de volémia111. Esta melhor 

correlação foi igualmente verificada em investigação clínica à cabeceira 

do doente112,113. 

O débito cardíaco obtido por nós e as correlações encontradas são muito 

semelhantes às descritas na literatura114.  

À parte do trabalho por nós realizado, o estudo que mais aproximou as 

técnicas entre si é descrito por Perrino e col, que encontraram uma 

diferença média de 100cc e um erro médio padrão de 560cc115. Como 

refere Vignon a maioria de estudos de validação da técnica 

ecocardiográfica perante a termodiluição (no qual podemos englobar o 

presente estudo), encontram limites de concordância de ± 1 litro114. No 

nosso estudo, a diferença média entre a medição invasiva e a 

ecocardiografia foi de 412cc ± 750cc, com limites de erro mínimo e 

máximo de entre -1470 e +1970 respectivamente.  

Nota-se que na presença de um débito cardíaco mais elevado as medições 

invasivas e não invasivas afastam-se mais, com a determinação por 

Doppler a subestimar o DC. Este aspecto é conhecido e pode ser 

explicado pelo limite de velocidade do Doppler pulsado. Se este limite é 
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dificilmente ultrapassado em indivíduos normais, em condições de 

circulação hiperdinâmica a técnica de Doppler pulsado pode não captar a 

velocidade máxima do fluxo, subestimando assim o débito cardíaco116,117. 

Este aspecto parece fundamental no grupo de doentes estudado neste 

capítulo, constituído na sua maioria por doentes em pós-operatório de 

cirurgia hepática, com circulação hiperdinâmica. 

 

IV.1.6. Limitações do estudo 

A principal limitação deste estudo prende-se com as características dos 

doentes, pois a maioria encontrava-se em pós-operatório de transplante 

hepático, dos quais a maioria (32 de 59, 54,2%) muitos com cirrose 

hepática. Ou seja, estudámos muitos doentes que caracteristicamente 

apresentam um padrão circulatório hiperdinâmico. 

Por outro lado, as alterações estruturais cardíacas eram mínimas, uma vez 

que não foi possível incluir doentes com este tipo de patologias. 

Como se verifica na descrição demográfica da população estudada, os 

doentes pertencem na sua maioria a um grupo etário mais jovem. O 

doente mais idoso incluído no estudo tinha 66 anos.  

Outras questões metodológicas, tais como a impossibilidade de registo 

simultâneo das variáveis ecocardiográficas e invasivas, podem ser de 

certa forma relevante, embora o período entre colheitas não seja, a nosso 

ver, muito significativo. 
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IV.1.7. Conclusão 

No estudo comparativo de obtenção de parâmetros invasivos e não 

invasivos por ecocardiografia numa Unidade de Cuidados Intensivos, 

verificámos que a possibilidade de obtenção de dados por ecocardiografia 

transtorácica foi determinante. Dos 74 doentes admitidos, o débito 

cardíaco e a apressão de encravamento foi determinada em 59 doentes, e 

a pressão sistólica da artéria pulmonar e pressão venosa central em 41. O 

débito cardíaco, avaliado pelo Doppler pulsado do tracto de saída do 

ventrículo esquerdo, apresentou uma boa correlação clínica com as 

determinações invasivas (r=0,95, p<0,001). Os restantes parâmetros não 

mostraram uma relação semelhante.  
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Quadro IV.1.1. Dados colhidos aos doentes estudados. 
 

Parâmetros invasivos Parâmetros ecocardiográficos 

Pressão venosa central 

Pressão sistólica da artéria pulmonar 

Pressão de encravamento 

Débito cardíaco 

Relação E/A mitral 

Tempo de aceleração da onda E mitral 

Tempo de desaceleração da onda E mitral 

Duração da onda A mitral 

Tempo de relaxamento isovolumétrico 

Velocidade de propagação do fluxo mitral 
precoce 

Relação E/A tricuspide 

Tempo de desaceleração da onda E tricuspide 

Gradiente de regurgitação tricuspide 

Dimensão máxima da veia cava inferior 

Índex da veia cava inferior 
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Quadro IV.1.2 Apresentação da distribuição nosológica dos doentes 
 

Grupo nosológico N e % 

Total 59 

Transplante hepático por PAF 22 (37,2%) 

Transplante hepático por cirrose hepática 
pós viral ou etanólica 

27 (45,7%) 

Transplante hepático por cirrose hepática 
de outra etiologia 

5 (10,1%) 

Pancreatite 3 (5%) 

Outros 2 (3,4%) 

 
 
 
Quadro IV.1.3. Características demográficas e clínicas dos doentes estudados. 
 

Parâmetro Valor (média e dp) Limites (mínimo e 
máximo) 

Idade (anos) 46,1 ± 13,2 22-66 

Sexo masculino (n) 37 (62,7%)  

Tempo de internamento na 
UCI (dias) 

3,7 ± 2,8 1,2-7,7 

Tempo de ventilação (dias) 1,1 ± 0.9 0,2-2,1 

APACHE II 19.2 ± 9.2 12-27 

SAPS II 29.2 ± 10.87 17-42 

Falecidos 3 (4,2%)  
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Quadro IV.1.4.A. Possibilidade de obtenção de variáveis hemodinâmicas por 
ecocardiografia e de parâmetros ecocardiográficos. 

Parâmetro Sucesso da ecocardiografia 

Total de doentes admissíveis (n) 71 

Ecocardiografia transtorácica impossível 
(n e %) 

3 (4,2%) 

Obtenção conjunta do fluxo transvalvular aórtico e 
mitral (doentes seleccionados, n e %) 

59 (83%) 

Análise do fluxo transvalvular mitral  

Análise do fluxo aórtico 65 (91,5%) 

Análise do fluxo transvalvular mitral (n e %) 60 (84%) 

 

 

B. Restantes parâmetros obtidos nos doentes seleccionados (n=59). 

Fluxo transvalvular tricuspide (n e %) 41 (69,5%) 

Regurgitação tricuspide (n e %) 41 (69,5%) 

Análise da veia cava inferior (n e %) 46 (7,9%) 

 

 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

81 

Quadro IV.1.5. Parâmetros hemodinâmicos invasivos da população estudada. 

Parâmetro Valor (média e dp) Limites 

Pressão arterial média (mmHg) 88,6 ± 19,1 84-122 

Frequência cardíaca (bpm) 98,7 ± 16,3 62-134 

Pressão média da artéria pulmonar (mmHg) 20.7 ± 3 16-23 

Pressão sistólica da artéria pulmonar (mmHg) 30,28 ± 7,8 17-47 

Débito cardíaco (l/min) 7,65 ± 2,37 3,6-14,04 

Pressão de encravamento (mmHg) 10,88 ± 4,49 3-20 

Pressão venosa central (mmHg) 10,1 ± 4,07 2-17 

Resistência vascular periférica indexada 
(dynes.sec.m2/cm5/m2) 

1517 ± 190 1352-1832 

Resistência vascular pulmonar 
indexada(dynes.sec.m2/cm5) 

195 ± 21 166-209 

Índice de trabalho do ventrículo esquerdo 
(g.m/m2) 

57.8 ± 5.5 50,1-66,4 

Índice de trabalho do ventrículo direito 
(g.m/m2) 

8.1 ± 1.7 6-12,2 
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Quadro IV.1.6. Características ecocardiográficas dos doentes estudados.  

Parâmetro Valor (média e dp) Limites 

Dimensão telediastólica do ventrículo 
esquerdo (mm) 

42,2 ± 3,9 36-54 

Dimensão da aurícula esquerda (mm) 32,1 ± 4,03 27-38 

Fracção de encurtamento do ventrículo 
esquerdo (%) 

33,6 ± 3,8 27-39 

E/A mitral 0,98 ± 0,33 0,54-1,71 

Aceleração da onda E mitral (ms) 69,17 ± 18,5 45-108 

Desaceleração da onda E mitral (ms) 116,24 ± 42,29 66-192 

Duração da onda A mitral (ms) 107,79 ± 28,3 30-138 

E/A tricúspide 0,98 ± 0,28 0,48-1,77 

Desaceleração da onda E tricúspide (ms) 104,2 ± 30,84 36-198 

Dimensão máxima da veia cava inferior (mm) 11,8 ± 3,5 6-27 

Índex da VCI (%) 42,1 ± 27,8 0-83,3 

Gradiente máximo da regurgitação tricúspide 
(mmHg) 

25 ± 10,2 11,2-36 
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Quadro IV.1.7. Resumo das correlações univariadas com significado estatístico 
para as variáveis estudadas. 

 parâmetro r p figura 

1. Correlações entre 
parâmetros obtidos de 
forma invasiva e por 
ecocardiografia 

PVC ....................................................... 

PSAP  .................................................. 

Pw  ......................................................... 

DC .......................................................... 

0,57 

0,44 

0,39 

0,95 

<0,001 

0,002 

0,09 

<0,001 

IV.1.1 

IV.1.2 

IV.1.3 

IV.1.4 

2. Correlações com 
significados estatístico 
entre parâmetros 
invasivos e parâmetros 
ecocardiográficos 

Desaceleração da onda E 
mitral e Pw  ...................................... 

TRIV e Pw  ....................................... 

E/A mitral e Pw ............................. 

VCImax e PVC .............................. 

Índex da VCI e PVC .................. 

TRIV e PVC ..................................... 

Pw e índex da VCI ..................... 

PSAP e VCIi ................................... 

 

0,32 

0,39 

0,37 

0,34 

0,35 

0,35 

0,57 

0,50 

 

0,012 

0,002 

0,007 

0,02 

0,017 

0,007 

0,02 

0,03 

 

IV.1.5 

IV.1.6 

IV.1.7 

IV.1.8 

IV.1.9 

IV.1.10 

IV.1.11 

IV.1.12 

3. Correlações entre 
parâmetros 
ecocardiográficos  

Desaceleração E mitral e 
TRIV ...................................................... 

Desaceleração E mitral e 
onda A mitral .................................. 

TRIV e duração da onda A 
mitral ..................................................... 

 
0,26 

 

0,66 

 
0,32 

 
0,042 

 

<0,001 

 
0,013 

 
IV.1.13 

 

IV.1.14 

 
IV.1.15 

 
Legendas: PVC, pressão venosa central; PSAP, pressão sistólica da artéria pulmonar; Pw, 
pressão de encravamento da artéria pulmonar; DC, débito cardíaco; TRIV, tempo de relaxamento 
isovolumétrico; VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior; índex VCI, índex da veia cava 
inferior. 
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Pressão venosa central determinada pelo catéter da artéria pulmonar e calculada por ecocardiografia
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Figura IV.1.1. O coeficiente de correlação para a pressão venosa central obtido 
foi de 0,75 sendo o valor de p<0,001. 

Figura IV.1.2. O coeficiente de correlação para a pressão sistólica da artéria 
pulmonar foi de -0,66 sendo o valor de p=0,002. 

Pressão sistólica da artéria pulmonar determinada pelo catéter da artéria pulmonae e calculada por 
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pressão de encravamento determinada pelo catéter da artéria pulmonar e calculada por ecocardiografia
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Figura IV.1.3. O coeficiente de correlação obtido para a pressão de 
encravamento da artéria pulmonar foi de 0,62 sendo o valor de p=0,09. 
 
 
 

débito cardíaco obtido de forma invasiva e por ecocardiografia
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Figura IV.1.4. O coeficiente de correlação obtido para o débito cardíaco foi de 
0,95 sendo o valor de p< 0,001. 
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Correlação entre a dEm e a Pw
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Figura IV.1.5. Correlação entre a desaceleração da onda e mitral e a Pw 
(r=0,56, p=0,012). 
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Figura IV.1.6. Correlação entre o tempo de relaxamento isovolumétrico e a Pw 
(r= -0,62, p=0,002). 
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Correlação entre a E/Am e a Pw
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Figura IV.1.7. Correlação entre a relação E/A mitral e a Pw (r=0,61, p=0,007). 
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Figura IV.1.8. Correlação entre a dimensão máxima da veia cava inferior e a 
PVC (r=0,58, p=0,02). 
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Correlação entre o index da VCI e a PVC
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Figura IV.1.9. Correlação entre o índex da veia cava inferior e a PVC (r=0,59, 
p=0,017). 
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Figura IV.1.10. Correlação entre a PVC e o TRIV (r=0,59, p=0,007). 
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Figura IV.1.11. Correlação entre a pressão de encravamento e o índex da veia 
cava inferior. 
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Figura IV.1.12. Gráfico de dispersão da correlação entre a pressão sistólica da 
artéria pulmonar e o índex da veia cava inferior. 
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Correlação entre a dEm e o TRIV
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Figura IV.1.13. Correlação entre a desaceleração da onda E mitral e o TRIV 
(r=0,51, p=0,042). 
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Figura IV.1.14. Correlação entre a desaceleração da onda E mitral e a duração 
da onda A mitral (r=0,81, p< 0,001). 
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Figura IV.1.15. Correlação entre o TRIV e a Duração da onda A mitral 
(r=0,56, p=0,013). 
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IV.2. Avaliação Não Invasiva da Pressão Venosa Central por 

Ecocardiografia em Cuidados Intensivosc 

IV.2.1. Introdução 

A aferição do estado de volémia é um passo importante na avaliação de 

qualquer doente. De entre os parâmetros habitualmente utilizados 

destaca-se a pressão venosa central, pela frequência com que é utilizada, 

quer em Cuidados Intensivos quer noutros locais. Durante algum tempo 

este parâmetro foi preterido face à utilização da pressão de encravamento 

da artéria pulmonar118,119, mas nos últimos anos tem sido recuperado e 

afirmado como indicador de volémia119. Os ensaios clínicos mais 

recentes atribuem-lhe mesmo valores-alvo durante a fluidoterapia120,121, 

ou documentam mesmo valor prognóstico relativamente a outros 

parâmetros invasivos122. 

O exame ecocardiográfico pode ser utilizado como técnica não invasiva de 

aferição do estado de volémia, principalmente por aproximação à pressão 

venosa central3. A relação das características da veia cava inferior e a 

pressão venosa central foram estabelecidas há vários anos123,124.  

A análise da cinética respiratória da veia cava inferior permite uma 

análise aproximada do retorno venoso e da resistência encontrada pelo 

                                                 
c Parcialmente publicado em: Marcelino P., Germano N, Fernandes AP, Marum S, Mário Lopes. 
“Avaliação não invasiva da pressão venosa central por ecocardiografia. As particularidades dos 
doentes com dilatação das cavidades direitas”. Rev Port Pneumol, 2006;XII(6):637-658. 
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sangue ao entrar na aurícula direita, havendo mesmo alguns autores que 

lhe chamam de “Starling resistor”125.  

Baseados nestas descrições, colocámos como hipótese neste trabalho a 

possibilidade de aferir a pressão venosa central de forma não invasiva por 

ecocardiografia transtorácica numa Unidade de Cuidados Intensivos, 

através da análise da veia cava inferior. Pretendeu-se analisar a influência 

de outros parâmetros ecocardiográficos e clínicos na pressão venosa 

central, de forma a avaliar o impacto da ecocardiografia no contexto da 

avaliação hemodinâmica do doente crítico.  

 

IV.2.2. Material  

Foram incluídos os doentes com medições da pressão venosa central, 

medida por cateterização venosa central em locais adequados (cateteres 

venosos centrais jugulares ou subclávios, n=560) e sujeitos a exames 

ecocardiográficos nas primeiras 24 horas de admissão. O estudo iniciou-se 

em Agosto de 2002 e terminou em Dezembro de 2005.  

Do total de doentes admissíveis (n= 560) foram incluídos no estudo 477, 

em que a veia cava inferior foi visualizada (impossibilidade de visualização 

de 14,8%). Os doentes incluídos apresentaram uma idade média de 62,2 

anos, 11,9 dias de internamento, índice APACHE II de 23,6, SAPS II 

55,9 de e mortalidade de 30,1% (quadro IV.2.1). 

O principal grupo diagnóstico está representado pelos doentes com 

infecção ou sépsis, seguido dos doentes com patologia respiratória, em 

particular os doentes admitidos por exacerbação de doença pulmonar 

crónica (quadro IV.2.2), situação clínica por nós definida previamente126,127. 
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Cento e trinta e três doentes encontravam-se em ventilação espontânea e 

344 encontravam-se mecanicamente ventilados no momento da obtenção 

das variáveis.  

 

IV.2.3. Métodos 

Os doentes incluídos foram caracterizados demográfica, clínica e 

ecocardiograficamente conforme referido em Material e Métodos. 

A análise estatística foi realizada com recurso aos testes descritos em 

Material e Métodos. Estabeleceu-se a influência das variáveis ecocardio-

gráficas no valor de pressão venosa central.  

O método utilizado foi realizado em diversos passos: em primeiro lugar 

detectaram-se os parâmetros ecocardiográficos com relação com a 

pressão venosa central por análise de regressão linear; os parâmetros 

ecocardiográficos assim definidos foram de seguida analisados. As 

variáveis ecocardiográficas analisadas foram: dimensões das cavidades, 

fracção de encurtamento do ventrículo esquerdo, relação E/A mitral, 

tempo de relaxamento isovolumétrico, regurgitação tricuspide e débito 

cardíaco. Para efeitos de análise comparativa, a variável pressão venosa 

central foi categorizada em 3 variáveis: inferior a 7mmHg, entre 8 e 

12mmHg e superior a 13mmHg; o índex da veia cava inferior foi 

dividido em 3 variáveis categóricas: de 0% a 25%, de 26% a 50% e 

superior a 51%. A veia cava inferior considerou-se dilatada se a sua 

dimensão máxima fosse superior a 20mm. 
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IV.2.4. Resultados 

Nos 83 doentes (14,8%) em que a veia cava inferior não foi visualizada, 

69 eram do foro cirúrgico, 29 dos quais em pós-operatório de transplante 

hepático, e 24 do foro médico. Observaram-se duas dificuldades 

principais: presença de pensos abdominais nos doentes cirúrgicos, que 

constituíram aliás a maioria dos doentes em que a veia cava inferior não 

se visualizou; presença de liquido intrabdominal de natureza diversa 

(inflamatória ou não) e interposição de ansas intestinais, em especial em 

doentes com distensão abdominal. 

A análise de regressão linear, na amostra total de doentes, com as 

variáveis ecocardiográficas estudadas, admitindo a pressão venosa 

central como variável dependente, revelou uma relação com significado 

estatístico com a dimensão máxima da veia cava inferior (p=0,013) e 

respectivo índex (p=0,001). A análise de correlação linear entre e o índex 

da veia cava inferior e respectiva dimensão máxima e a pressão venosa 

central revelou valores de r de -0,66 e 0,58, respectivamente (figuras 

IV.2.1 e IV.2.2) (nota: os dados detalhados das correlações das variáveis 

ecocardiográficas com a pressão venosa central podem ser consultados 

em anexos). 

De acordo com a categorização da variável índex da veia cava inferior, 

a análise do conjunto dos doentes mostrou que 111 doentes (23,2%) 

apresentavam um índex inferior a 25%, 139 (29,1%) um índex entre 26 e 

50% e 225 (47,2%) um índex superior a 51%. No quadro 3 mostra-se esta 

análise de frequência e os respectivos valores médios de pressão venosa 

central. Esta relação é ainda ilustrada nas figuras IV.2.3 a IV.2.5.  
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O cruzamento das duas variáveis categóricas (pressão venosa central e 

índex da veia cava inferior) foi feito correspondendo os valores da 

seguinte forma: para índex da veia cava inferior superior a 51%, pressão 

venosa central inferior a 7mmHg; para índex da veia cava inferior entre 

26% e 50%, pressão venosa central entre 8 e 12mmHg; para índex da 

veia cava inferior inferior a 25%, pressão venosa central superior a 

13mmHg. De acordo com o teste de qui-quadrado obteve-se um valor de 

p<0,001. Esta relação é apresentada de forma de gráfico de dispersão na 

figura IV.2.6A e em forma de error bar na figura IV.2.6B, para o total 

dos doentes.  

Do total de doentes avaliados, em 375 (78%) observou-se uma 

correspondência entre os intervalos de pressão venosa central e os 

intervalos de índex da veia cava inferior. Por análise de regressão 

logistica binária, tendo a correspondência entre intervalos de pressão 

venosa central e intervalos de índex da veia cava inferior como variável 

dependente, verificámos que apenas o valor de pressão venosa central se 

relacionou com estes intervalos: quanto maior o valor de pressão venosa 

central, maior a possibilidade de correspondência entre as variáveis 

(p=0,024, intervalo de confiança de 1,010 e 1,173, teste de Hosmer-

Lemeshow de 0,14). Outras variáveis assumidas como independentes 

(dimensões das cavidades cardíacas, presença de ventilação mecânica, 

função ventricular esquerda) não influenciaram esta relação. 

Por teste não paramétrico de qui-quadrado, observou-se uma associação 

estatisticamente significativa entre uma veia cava inferior dilatada e 

valores de pressão venosa central >13mmHg, e uma veia cava inferior 
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com dimensão inferior a 10mm e pressão venosa central <7mmHg 

(quadro IV.2.4).  

Do total de doentes, registou-se pelo menos uma alteração cardíaca em 

209 (44,1%): 157 com depressão da função sistólica do ventrículo 

esquerdo, 67 com dilatação do ventrículo esquerdo, 106 com dilatação da 

aurícula esquerda, 78 com dilatação do ventrículo direito. De notar que 

muitos doentes apresentavam mais do que uma alteração ecocardiográfica, 

pelo que a soma dos doentes com alterações é superior ao total de 

doentes com alterações.  

As características comparativas entre doentes com e sem alterações 

ecocardiográficas podem ser consultadas no quadro IV.2.5. No quadro 

IV.2.6 apresentam-se as diferenças clínicas e demográficas de acordo 

com a presença de alterações ecocardiográficas específicas.  

De acordo com a presença de alterações ecocardiográficas, as associações 

entre o índex da veia cava inferior e a pressão venosa central modificou- 

-se, sendo que se nota que os doentes com dilatação do ventrículo direito 

são os doentes em que as associações são mais fracas (quadro IV.2.7). As 

diferenças entre estes doentes são apresentadas nas figuras IV.2.7 a 

IV.2.10 sob forma de gráficos de dispersão e error bar, respectivamente.  

Pelas figuras acima mencionadas observa-se igualmente uma diferença 

de frequência de valores de índice da veia cava inferior, sendo que 

apenas 5 doentes com dilatação do ventrículo direito apresentaram índice 

da veia cava inferior > 51%. 

A relação E/A do fluxo transvalvular mitral foi obtida em 313 doentes, 

apresentando um valor médio de 0,95 ± 0,38; o tempo de relaxamento 
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isovolumétrico foi obtido em 393 doentes com um valor médio de 

85,5±28,3 ms. Não se encontrou qualquer relação entre estas variáveis e 

a pressão venosa central ou os parâmetros da veia cava inferior.  

Em 189 doentes foi registado fluxo transvalvular tricúspide, cujo valor 

médio do gradiente máximo foi de 29,1mmHg ± 10,4. Em 20 destes 

doentes registou-se um gradiente superior a 40mmHg. Não se obteve 

qualquer correlação estatisticamente significativa entre este parâmetro e 

os parâmetros de análise da veia cava inferior. Os doentes com gradiente 

de regurgitação tricúspide superior a 40mmHg apresentaram valores de 

pressão venosa central ligeiramente mais elevados (12,4±4,2 vs 12,1±4,4, 

p não significativo). 

Por análise de correlação linear, a presença de ventilação mecânica 

influenciou a pressão venosa central (p=0,002). Notou-se uma diferença 

sensível entre as médias das variáveis categorizadas pressão venosa 

central e índex da veia cava inferior obtidas nos doentes ventilados e não 

ventilados (quadro IV.2.8 e figuras IV.2.11 e IV.2.12). De notar que a 

maioria dos doentes com alterações cardíacas se encontrava ventilado, ao 

contrário dos doentes sem alterações cardíacas, cuja maioria se 

encontrava em ventilação espontânea.  

Por análise de regressão linear com o índex da veia cava inferior e a 

respectiva dimensão máxima como variáveis dependentes, verificou-se 

que a dimensão máxima se correlacionou com a dilatação do ventrículo 

direito e com o índex da veia cava inferior (p<0,001 e p=0,03 

respectivamente), mas não se verificou qualquer relação entre o índex da 

veia cava inferior e os parâmetros ecocardiográficos referidos. 
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IV.2.5. Discussão 

No presente estudo obtivemos uma visualização da veia cava inferior em 

85,2% de doentes de Cuidados Intensivos, 72,1% dos quais (n=344) sob 

ventilação mecânica. O índex da veia cava inferior revelou ser o melhor 

parâmetro para a análise qualitativa da pressão venosa central, admitindo 

três padrões de variação respiratória. A utilização destes padrões é 

justificada pela fraca correlação linear entre as variáveis 

ecocardiográficas e a pressão venosa central. 

Este tipo de correlação linear entre estas variáveis, é, de resto, já conhecido 

na literatura128.  

A veia cava inferior é uma estrutura de fácil acesso ao ecocardiografista e 

já despertou anteriormente o interesse de alguns investigadores. O 

primeiro estudo sobre a avaliação da pressão venosa central por análise 

da veia cava inferior por ecocardiografia foi efectuado por Mintz e col 

em 1981129, num estudo conduzido em 50 doentes e utilizando apenas o 

modo M. Estes autores descrevem que uma pressão venosa central 

<10mmHg se correlaciona com um diâmetro máximo da veia cava inferior 

>10mm. Mas os trabalhos de referência na avaliação da pressão da 

aurícula direita por ecocardiografia, através da análise da cinética da veia 

cava inferior pertencem a Moreno e col124 e a Kircher e col123. Para estes 

autores foi de que o diâmetro e a distensibilidade da veia cava inferior 

podem ser utilizados para determinação não invasiva da pressão venosa 

central: um índice da veia cava inferior >50% indica uma pressão venosa 

central <10mmHg e um índice da veia cava inferior <50% indica uma 

pressão venosa central >10mmHg.  
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Em 14,8% dos doentes não foi possível a visualização desta estrutura 

vascular, estando estes doentes excluidos de uma possível avaliação. No 

entanto, o sucesso na visualização da veia cava inferior parece-nos ser de 

valorizar, na perspectiva de uma possível utilização sistemática da 

avaliação da veia cava inferior neste grupo particular de doentes. 

A correspondência absoluta de valores de pressão venosa central e índex 

da veia cava inferior, nos intervalos admitidos, foi conseguida em 375 

(78%) doentes. Este conflito não comprometeu a correlação geral, mas é 

necessário observar algum cuidado na avaliação individual do doente. 

Em alguns doentes verificámos um conflito assinalável entre os dados da 

pressão venosa central e da veia cava inferior, uma vez que obtivemos 

valores baixos de pressão venosa central e valores elevados de índex da 

veia cava inferior. Várias fontes de erro podem ser enunciadas. Apesar do 

cuidado observado com a visualização do posicionamento dos cateteres 

centrais utilizados para determinação da pressão venosa central e do 

cuidado tido na medição deste parâmetro, não é possível aferir o local 

exacto da medição, ao contrário do que é possível por ecocardiografia. 

Na determinação das características da veia cava inferior, sendo um vaso 

distensível, participam não só a volémia do doente, mas também a pressão 

da circulação pulmonar. Se em condições normais esta é uma circulação 

de baixa pressão, em condições patológicas ou no doente sujeito a 

ventilação mecânica, esta relação pode alterar-se e a veia cava inferior 

nestes casos reflecte mais a sobrecarga de pressão do que a volémia. 

Estas características são partilhadas com a pressão venosa central, que, em 

determinadas circunstâncias, podem representar pressão e não volémia4. 
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Observámos que, quer a pressão venosa central quer os parâmetros de 

análise da veia cava inferior, se modificaram no mesmo sentido (ou seja, 

a uma maior pressão venosa central corresponde um menor índice da veia 

cava inferior) nos doentes com maior probabilidade de apresentar 

alterações da pressão da circulação pulmonar (doentes ventilados ou com 

dilatação do ventrículo direito). De qualquer das formas, a presença de 

uma pressão aumentada na circulação pulmonar (ventilação mecânica) 

afectou a qualidade da correlação entre estes 2 parâmetros. 

A influência de alterações das estruturas cardíacas na veia cava inferior 

foi por nós observada. Verificou-se que os doentes com dilatação do 

ventrículo direito mostraram uma relação mais fraca na apreciação 

qualitativa da pressão venosa central através da dimensão máxima da 

veia cava inferior. Este dado vem de encontro às descrições da literatura 

e podemos inferir que nestas condições a análise da veia cava inferior 

reflecte preferencialmente a condição de sobrecarga crónica das 

cavidades direitas. Uma população de doentes em que estes dados podem 

interessar são doentes com exacerbação de doença pulmonar crónica, nos 

quais a incidência de dilatação do ventrículo direito pode ser mais 

elevada (54% no nosso estudo). 

Chama-se a atenção de que apenas 5,1% (4 de 78 doentes) com dilatação 

do ventrículo direito apresentaram valores de pressão venosa central 

inferiores a 7mmHg. Este facto pode sugerir que estes 2 parâmetros, 

entre si correlacionados, são pouco úteis para detectar situações de baixa 

pressão, sugestivas de hipovolémia, neste grupo de doentes.  

A este respeito, uma situação de sobrecarga crónica fisiológica da 
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circulação pulmonar foi verificada em atletas de alta competição. Num 

estudo feito em atletas e nadadores de competição alguns autores 

descreveram uma dimensão máxima da veia cava inferior aumentada mas 

com valores do respectivo índex superiores a 50%, próximo dos valores 

normais descritos para indivíduos normais130,131. Sugere-se assim, que a 

sobrecarga crónica altera fundamentalmente a dimensão máxima da veia 

cava inferior, e o respectivo índex reflecte melhor o estado actual de 

volémia, com uma melhor aproximação por análise de correlação ao 

valor de pressão venosa central. Esta afirmação é bem fundamentada no 

estudo presente, onde se verificou uma correlação entre a dimensão 

máxima da veia cava inferior e a dilatação das cavidades direitas, o 

mesmo não se verificando para o respectivo índex. 

Mas convém destacar que, a análise da veia cava inferior mantém o seu 

valor para identificar valores elevados de pressão venosa central nestes 

doentes. Este facto parece-nos importante, uma vez que a detecção de 

situações de hipervolémia  (sobrecarga de volume) é importante, para 

diagnósticos diferenciais ou para preparar os doentes durante o desmame 

ventilatório. 

A presença de ventilação mecânica altera a fisiologia respiratória, 

modificando a correlação de pressões intratorácicas. No conjunto de 

doentes não ventilados, verificámos que as dimensões da veia cava 

inferior foram idênticas às dos doentes ventilados, mas o seu índex foi 

maior e a pressão venosa central mais baixa (em média 20%). O grau de 

correlação entre valores categóricos de pressão venosa central e do índex 

da veia cava inferior foi superior nos doentes não ventilados. Para 
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analisar estes dados temos de ter em conta que muitos dos doentes 

ventilados apresentavam mais frequentemente alterações cardíacas. As 

correlações entre os parâmetros da veia cava inferior e a pressão venosa 

central nos doentes ventilados e com alterações ecocardiográficas, à 

excepção dos doentes com dilatação do ventrículo direito, são bastante 

semelhantes. Verifica-se igualmente que apenas 9 destes doentes 

apresentaram valores de pressão venosa central inferiores a 7mmHg, pelo 

que se pode aplicar o raciocínio atrás exposto sobre a possibilidade de 

diagnosticar situações típicas de baixa pressão nestes doentes com estes 

métodos (invasivo e não invasivo). A presença concomitante de 

ventilação mecânica e dilatação do ventrículo direito não foi explorada, 

mas pode revelar-se uma associação na qual estes dados podem ser ainda 

mais exacerbados. Os doentes ventilados com exacerbação de 

insuficiência respiratória crónica podem ser especialmente visados. 

Um estudo de Jue e col132 não conseguiu correlacionar as variáveis da 

veia cava inferior com a pressão venosa central num conjunto de 49 

doentes ventilados, lançando legítima dúvida sobre esta avaliação neste 

contexto particular. Dada a dimensão e natureza do trabalho por nós 

realizado, estes dados devem ser ainda mais realçados. 

Não encontrámos na literatura estudo semelhante, realizado numa 

Unidade de Cuidados Intensivos e com um número semelhante de 

doentes. Mesmo o estudo de Jue e col incluíu apenas 49 doentes 

ventilados, nos quais não foram avaliadas a influência de determinados 

parâmetros ecocardiográficos, em particular a dilatação do ventrículo 

direito ou a presença de doença pulmonar crónica. 
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Os dados de Doppler podem ser correlacionados com diversos 

parâmetros de preenchimento intravascular. No nosso estudo a relação E/A 

mitral e o tempo de relaxamento isovolumétrico não foram parâmetros 

correlacionáveis com a pressão venosa central. Convém assinalar que 

estes parâmetros são obtidos ao nível do ventrículo esquerdo e a pressão 

venosa central é um parâmetro de enchimento do ventrículo direito. A 

utilidade prática destes parâmetros pode ser questionada, pois alterações 

de ritmo e frequência cardíaca podem modificá-los de forma significativa 

ou inviabilizar a sua determinação.  

 

IV.2.6. Limitações do estudo 

A correlação de parâmetros da veia cava inferior apenas permite uma 

avaliação qualitativa da pressão venosa central. Para alguns 

investigadores esta pode ser uma limitação importante. A determinação 

não invasiva da pressão venosa central nos intervalos estudados parece 

não limitativa. Estes são representativos de estados classicamente 

assinalados de hipovolémia ou hipervolémia.  

Dado que estudámos a pressão venosa central como parâmetro invasivo 

comparativo, não aferimos a pré carga do ventrículo esquerdo, tal como é 

feito por determinação da pressão de encravamento da artéria pulmonar. 

O estudo deste parâmetro ainda é considerado modelo de avaliação de 

volémia por alguns investigadores.  
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IV.2.7. Conclusão 

No presente estudo foi possível a análise da veia cava inferior por 

ecocardiografia (índex da veia cava inferior e dimensão máxima) em 

85,2% dos doentes. Na ausência de correlações lineares clinicamente 

relevantes entre parâmetros ecocardiográficos e a pressão venosa central, 

a adopção de intervalos de ambas as variáveis mostrou ser um método 

qualitativo de avaliação com boa correlações estatística. 

Na presença de um ventrículo direito dilatado, as correlações entre o 

índex da veia cava inferior e a pressão venosa central foram alteradas 

para valores baixos de pressão venosa central. 
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Quadro IV.2.1. Características globais dos doentes estudados (n=477). 
 

Parâmetro Valor 

Sexo masculino, n ( %) 299 (62,7%) 

Idade, anos, média, dp (limites) 62,6 ± 17,3 (16-92) 

PAM, mmHg, média, dp (limites) 77,8 ± 21,6 (55-107) 

FC bpm, média, dp (limites) 100,2 ± 20,1 (66-132) 

Dias de internamento, média, dp (limites) 11,9 ± 18,7 (0,7-210) 

Mortalidade, n (%) 144 (30,1%) 

APACHE II, média, dp (limites)) 23,9 ± 8,9 (9-47) 

SAPS II, média, dp (limites) 55,7 ± 20,4 (16-115) 

PVC, mmHg, média, dp (limites) 10,8 ± 5 (0-24) 

VCImax, mm, média, dp (limites) 16,5 ± 4,9 (7-30) 

VCIi, %, média, dp (limites) 28,4 ± 24,2 (0-100) 

 
 
Legenda: PAM, pressão arterial média; FC, frequência cardíaca; PVC, pressão venosa central; 
VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior; VCIi, índex da veia cava inferior; bpm, 
batimentos por minuto; dp, desvio padrão 
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Quadro IV.2.2. Distribuição de acordo com os principais grupos diagnósticos. 
 

Grupo diagnóstico N e % 

Doença do tracto respiratório ........................................................................................... 

Exacerbação de insuficiência respiratória crónica ........................................... 

119 (24,9%) 

  63 (13,2%) 

Doença cardiovascular ..........................................................................................................   62 (12,9%) 

Doença do tracto urinário ....................................................................................................   15 (3,1%) 

Doença gastrointestinal ........................................................................................................   37 (7,7%) 

Doença neurológica ................................................................................................................   12 (2,5%) 

Doenças infecciosas ou sépsis .......................................................................................   71 (14,9%) 

Doenças cirúrgicas ...................................................................................................................   82 (17,2%) 

Transplante hepático ..............................................................................................................   51 (10,7%) 

Outros ................................................................................................................................................  38 (7,9%) 

Total .................................................................................................................................................... 477 (100%) 

 

 

Quadro IV.2.3. Valores médios da pressão venosa central e dimensão máxima 
da veia cava inferior, de acordo com o índex da veia cava inferior. 
 
 Índex da VCI 

 <25% 
(n=225) 

26% e 50% 
(n=139) 

>51% 
(n=111) 

Valor de p 

VCI max (mm, média e dp) 19,1 ± 4 15,3 ± 4,1 12,7 ± 4,4 <0,001 

PVC (mmHg, média e dp) 13,9 ± 4 9,8 ± 3,6 6 ± 4 <0,001 

 

Legenda: VCI, veia cava inferior, VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior; PVC, 
pressão venosa central; mmHg, milímetros de mercúrio. 
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Quadro IV.2.4. Comparação entre os valores de pressão venosa central e 
dimensão máxima da veia cava inferior na globalidade dos doentes. 
 

 n Índex da VCI 
(%, média e dp) 

PVC 
(média e dp) 

VCI >20mm 131 13,8 ± 17,9 

(0%-56%) 

14,1 ± 4,5 

(0-26) 

VCI entre 11 e 19mm 304 37,2 ± 18,7 

(0-100%) 

10,9 ± 4,2 

VCI <10mm 42 60,2 ± 21,5 

(10-80) 

5,3 ± 3,3 

(0-12) 

Valor de p por teste de qui 
quadrado 

 < 0,001 < 0,001 

 

Legenda: VCI, veia cava inferior; PVC, pressão venosa central; dp, desvio padrão. 
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Quadro IV.2.5. Dados comparativos entre os doentes com e sem alterações 
ecocardiográficas. 
 

Parâmetro Doentes sem 
alterações 

ecocardiográficas 
(n=268) 

Doentes com 
alterações 

ecocardiográficas 
(n=209) 

Valor de p 

Idade (anos) 62,6 ±17,3 (16-88) 69,3 ± 14,1 (34-92) <0,001 

PAM (mmHg) 77,8 ± 21,6 (61-107) 72,2 ± 22,4 (55-103) 0,01 

FC (bpm) 100,2 ± 20,1 (66-132) 100,7 ± 21,9 (68-131) Ns 

Dias de 
internamento 

11,9 ± 18,7 (0,4-210) 11,8 ± 17,2 (1-99) Ns 

APACHE II 23,9 ± 8,9 (9-45) 27,4 ± 17,6 (11-47) 0,01 

SAPS II 55,7 ± 20,4 (16-115) 61,1 ± 17,8 (19-107) 0,01 

PVC (mmHg) 10,8 ± 5 (0-22) 12,6 ± 4,4 (4-24) 0,01 

VCImax (mm) 16,5 ± 4,9 (7-24) 18 ± 5,7 (9-30)  

VCIi (%) 28,4 ± 24,2 (0-100) 24,6 ± 26,1 (0-100) 0,001 

 

Legendas: PAM, pressão arteral média; FC, frequência cardíaca; PVC, pressão venosa central; 
VCImax, veia cava inferior; VCIi, índex da veia cava inferior. 
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Quadro IV.2.6. Comparação entre os doentes com diversas alterações 
ecocardiográficas (n=209). 
 

parâmetro Doentes com 
dilatação do 
VE (n=67) 

Doentes com 
dilatação da 
AE (n=106) 

Doentes com 
dilatação do 
VD (n=78) 

Doentes com 
FE diminuída 

(n=146) 

Idade (anos) 70,5 ± 12,7 

(34-90) 

71,7 ± 13,8 

(44-92) 

65,5 ± 16,6 
(42-88) 

68,4 ± 15,3 
(34-87) 

PAM (mmHg) 71 ± 22,6 

(55-102) 

73,6 ± 24 

(58-105) 

74,3 ± 20,9 
(61-107) 

71,6 ± 21,5 
(61-105) 

FC (bpm) 99,3 ± 22,6 

(69-128) 

99,9 ± 23 

(67-100)  

101 ± 22,6 
(66-122) 

103,5 ± 22,1 

(65-132) 

Dias de 
internamento 

9,9 ± 9,8 

(0,4-99) 

12,1 ± 19,8 
(0,4-77) 

13,8 ± 21,5 
(0,7-73) 

12,2 ± 19,9 
(0,8-72) 

Mortalidade 
(n e %) 

28 (41,8%) 39 (36,8%) 20 (25,6%) 39 (26,7%) 

APACHE II 28,3 ± 11,3 

(13-38) 

26,2 ± 8,7 

(10-42) 

25,9 ± 8 

(9-44) 

26,6 ± 8,2 

(9-47) 

SAPS II 57,4 ± 19,9 

(27-105) 

62,6 ± 18,5 

(16-102) 

62,9 ± 17 

(24-103) 

60,8 ± 17,2 
(21-115) 

PVC (mmHg) 12,7 ± 4,8 

(4-24) 

12,1 ±3,8 

(5-24) 

12,6 ± 4,3 

(4-24) 

12,5 ± 4,9 

(0-22) 

VCImax (mm) 19,1 ± 4,2 

(9-26) 

15,4 ± 6,5 

(7-27) 

16,9 ± 6 

(9-26) 

18,8 ± 4,5 
(11-30) 

VCIi (%) 28,4 ± 25,2 

(0-100) 

27,9 ± 24,3 

(0-100) 

10,1 ± 36,5 

(0-100) 

22 ± 22,6 

(22-100) 

 

Legenda: PAM, pressão arterial média; FC, frequência cardíaca; bpm, batimentos por minuto; 
PVC, pressão venosa central; VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior; VCIi, índex da 
veia cava inferior. 
Nota: alguns doentes apresentavam mais de uma alteração ecocardiográfica 
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Quadro IV.2.7. Comparação entre as variáveis de análise da veia cava inferior 
e a pressão venosa central nos diferentes grupos de doentes estudados. 
 

Grupos de doentes n Correlação de 
Spearman (χχχχ2) 

Valor de p (qui 
quadrado) 

Doentes com dilatação do VE 106 0,46 <0,001 

Doentes com dilatação do VE 67 0,57 <0,001 

Doentes com dilatação do VD 78 0,38 0,003 

Doentes com depressão da 
função sistólica 

146 0,45 <0,001 

 

Legenda: VE, ventrículo esquerdo; VD ventrículo direito. 
 

 

 

Quadro IV.2.8. Comparação entre as variáveis de análise da veia cava inferior 
e a pressão venosa central nos diferentes grupos de doentes estudados. 
 

Grupos de doentes n Correlação de 
Spearman (χχχχ2) 

Valor de p (qui 
quadrado) 

Doentes ventilados 344 0,52 <0,001 

Doentes não ventilados 133 0,72 <0,001 

 

Legenda: VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior; VCIi, índex da veia cava inferior; a 
correlação de Spearman é a correlação entre as variáveis, o valor de p refere- -se ao teste de qui 
quadrado. 
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Figura IV.2.1. Gráfico de dispersão da correlação entre o índex da VCI e a 
PVC. 
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Figura IV.2.2. Gráfico de dispersão da correlação entre a dimensão máxima da 
VCI e a PVC. 
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Figura IV.2.3. Veia cava inferior de reduzidas dimensões e colapso 
significativo (>50%). 
 

 
 

 
 
Figura IV.2.4. Veia cava inferior dilatada e cinética respiratória diminuída. 
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Figura IV.2.5. Veia cava inferior de dimensões e cinética normais e índex entre 
50% e 25%. 
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Figura IV.2.6.A Gráfico de dispersão da PVC relativamente ao índex da VCI 
na totalidade dos doentes estudados. 
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Figura IV.2.6.B. Gráfico tipo error bar de relação entre a PVC e índices da 
VCI para a totalidade dos doentes. 
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Figura IV.2.7.A. Gráfico de dispersão entre o índex da VCI e a PVC nos 
doentes com dilatação do ventrículo direito. 
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Figura IV.2.7.B. Gráfico tipo error bar da relação entre o índex da VCI e a 
PVC nos doentes com dilatação do ventrículo direito. 
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Figura IV.2.8.A. Gráfico de dispersão entre o índex da VCI e a PVC nos 
doentes com dilatação do ventrículo esquerdo. 
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Figura IV.2.8.B. Gráfico tipo error bar da relação entre o índex da VCI e a 
PVC nos doentes com dilatação do ventrículo esquerdo. 
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Figura IV.2.9.A. Gráfico de dispersão entre o índex da VCI e a PVC nos 
doentes com dilatação da aurícula esquerda. 

 
 

 

Figura IV.2.9.B. Gráfico tipo error bar da relação entre o índex da VCI e a 
PVC nos doentes com dilatação da aurícula esquerda. 
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Figura IV.2.10.A. Gráfico de dispersão entre o índex da VCI e a PVC nos 
doentes com depressão da função sistólica. 
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Figura IV.2.10.B. Gráfico tipo error bar de relação entre o índex da VCI e a 
PVC nos doentes com depressão da função sistólica. 
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Figura IV.2.11.A. Gráfico de dispersão entre o índex da VCI e a PVC nos 
doentes ventilados. 
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Legenda: 1, doentes com índex da VCI< 25%; 2, doentes com índex da VCI entre 26% e 50%; 3, 
doentes com índex da VCI> 51%; PVC, pressão venosa central. 

 
Figura IV.2.11.B. Gráfico de tipo error bar da relação entre o índex da VCI e a 
PVC para os doentes ventilados. 
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Figura IV.2.12.A. Gráfico de dispersão entre o índex da VCI e a PVC nos 
doentes não ventilados. 
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Legenda: 1, doentes com índex da VCI< 25%; 2, doentes com índex da VCI entre 26% e 50%; 3, 
doentes com índex da VCI> 51%; PVC, pressão venosa central. 

 
Figura IV.2.12.B. Gráfico de tipo error bar da relação entre o índex da VCI e a 
PVC nos doentes não ventilados. 
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IV.3. A Ecocardiografia Transtorácica na Avaliação da 

Hipotensão em Cuidados Intensivos Polivalentesd 

IV.3.1. Introdução 

A hipotensão arterial é a forma mais comum de instabilidade 

hemodinâmica nas Unidades de Cuidados Intensivos polivalentes, 

interferindo negativamente com o prognóstico dos doentes133,134. A 

introdução de dispositivos de avaliação hemodinâmica invasivos (em 

particular o cateterismo da artéria pulmonar) permitiu caracterizar os 

perfis típicos de cada situação, com identificação de padrões funcionais 

diferentes que fundamentam a abordagem terapêutica135-137. Tradicional-

mente, com recurso a estes dispositivos, esta caracterização baseia-se em 

diversos parâmetros tais como o débito cardíaco e índex cardíaco, pressões 

intracardíacas (parâmetros de preenchimento intravascular: pressão de 

encravamento da artéria pulmonar e/ou pressão venosa central) e o cálculo 

das resistências vasculares sistémicas134. Cada padrão funcional de 

hipotensão pode ser definido com a ajuda destes parâmetros. 

No presente trabalho, realizado em doentes em hipotensão numa Unidade 

de Cuidados Intensivos, analisámos os doentes sob a perspectiva da 

ecocardiografia, avaliando a prevalência de alterações anátomo-funcionais, 

                                                 
d Parcialmente publicado em: Marcelino P., Marum S., Fernandes AP, Mário G. Lopes. “A 
ecocardiografia transtorácica na avaliação da hipotensão em Cuidados Intensivos Polivalentes”. 
Acta Medica Port, 2006;19:363-371. 
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condicionando terapêutica urgente ou não, e o seu significado (valor 

acrescido) relativamente ao tempo de internamento e mortalidade. 

Verificámos ainda a possibilidade de obtenção dos diversos parâmetros 

ecocardiográficos. 

 

IV.3.2. Material 

De um total de 208 doentes em hipotensão foram incluídos no estudo 198 

com a média etária de 63,1 ± 16,5 anos, 129 do sexo masculino, com 

índice APACHE II de 30,3 ± 8,1, SAPS II 69,2 ± 20,3, SOFA 12,6 ± 4 

MODS 11,1 ± 4,1 (quadro IV.3.1.). Cento e quarenta e um doentes foram 

avaliados no momento da admissão na Unidade, os restantes (57) foram 

avaliados durante o internamento. A mortalidade observada neste grupo 

de doentes foi de 101 (51%) e 168 doentes (85,2%) encontravam-se sob 

suporte ventilatório mecânico no momento da realização do exame. 

Foram excluídos 10 doentes (4,8%) pelas seguintes razões: 5 doentes sem 

possibilidade de avaliação da função sistólica ou dimensão das cavidades; 

5 doentes com ecocardiogramas tecnicamente impossíveis. Do total de 

doentes, 97 apresentavam patologia operatória (doentes cirúrgicos) e 101 

não tinham patologia operatória (doentes médicos). Quarenta e cinco 

doentes médicos e 51 doentes cirurgicos apresentaram critérios de sépsis. 

 

IV.3.3. Métodos 

Foram incluídos no estudo doentes com hipotensão mantida, internados 

ou admitidos na UCI com indicação para tratamento e eventual suporte 
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circulatório. Os doentes foram incluídos de forma consecutiva, sem pré 

selecção, de acordo com a possibilidade de obtenção dos dados 

necessários, que dependeram da presença de ecocardiografista na Unidade 

de Cuidados Intensivos no momento da ocorrência da hipotensão.  

Os doentes foram caracterizados demográfica e clinicamente. As 

resistências vasculares sistémicas foram igualmente calculadas. Os 

grupos diagnósticos foram definidos de forma prospectiva, valorizando o 

atingimento de órgãos ou sistemas de órgãos e aspectos funcionais 

relevantes. 

O ecocardiograma transtorácico constou na obtenção das dimensões das 

cavidades, fracção de encurtamento do ventrículo esquerdo, análise da 

veia cava inferior e determinação do índex cardíaco.  

O ecocardiograma teve como objectivo identificar e situações de 

alteração grave da estrutura e função cardíaca que necessitassem de 

terapia urgente e outras alterações cardíacas.  

Feita a análise estatística descrita em material e métodos. 

 

IV.3.4. Resultados 

O resultado geral dos exames ecocardiográficos a estes doentes está 

apresentado no quadro IV.3.2. Dos doentes admitidos a estudo, em 12 

(6%) não foi possível obter o débito cardíaco e em 8 (4,4%) não foi 

possível visualizar a veia cava inferior. 

Durante a realização do exame ecocardiográfico foram detectadas 

alterações ecocardiográficas em 88 (44,4%) doentes. Em 28 doentes 

(14%) estava presente uma alteração classificada como cardiopatia grave 
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(quadro IV.3.3). A condição mais frequente foi a dilatação do ventrículo 

esquerdo (em 73 casos, 39,8%), seguida pela função sistólica do 

ventrículo esquerdo diminuída (63 casos, 31,8%).  

À parte das situações de enfarte agudo do miocárdio (n=6), os restantes 

doentes com alterações cardíacas graves apresentaram quadros 

insuspeitos do ponto de vista clínico. Para além das situações de 

tamponamento e endocardite, destacamos 3 casos de miocardiopatia 

dilatada: uma doente com cardiomiopatia dilatada pós parto, uma doente 

com antecedentes de quimioterapia por neoplasia da mama e outro 

doente jovem de raça negra, idiopática. Dos restantes doentes que 

apresentaram fundamentalmente alterações das dimensões das cavidades 

ou disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, salientamos 2 casos de 

confirmação de suspeita de tromboembolismo pulmonar. 

A comparação dos doentes com e sem alterações cardíacas, revela que 

estes últimos pertencem a um grupo etário mais avançado (p<0,001), 

apresentaram maior mortalidade e índice de gravidade APACHE II maior 

(p<0,001). O índex cardíaco é também menor (p<0,001), a dimensão 

máxima da veia cava inferior maior e o índex da veia cava inferior menor 

(quadro IV.3.4). 

A comparação entre doentes sobreviventes e falecidos revelou que estes 

últimos pertenciam a um grupo etário mais elevado, tinham índices de 

gravidade mais elevados e apresentaram um índex da veia cava inferior 

menor (quadro IV.3.5). No que respeita a parâmetros do exame 

ecocardiográfico, observaram-se diferenças significativas no índex 

cardíaco (menor nos doentes com alterações) e na dimensão máxima da 
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veia cava inferior (maior nos doentes com alterações ecocardiográficas). 

Na comparação de doentes com e sem sépsis, as principais diferenças 

observaram-se no valor dos índices de gravidade (e mortalidade), mais 

elevados nos doentes em sépsis. Do ponto de vista do exame 

ecocardiográfico verifica-se que o índex da veia cava inferior foi menor 

nos doentes com sépsis (quadro IV.3.6).   

No que respeita ao índice cardíaco, 158 doentes (79,7%) apresentaram 

um valor normal/elevado de índex cardíaco e todos estes doentes 

apresentaram um valor calculado de resistências vasculares sistémicas 

abaixo do valor de referência. Ainda no que respeita a este parâmetro nos 

doentes com índex cardíaco abaixo do valor de referência (n=40), 14 

apresentaram valores de resistências vasculares sistémicas acima da 

referência mínima (quadro IV.3.6). Os doentes com índex cardíaco baixo 

apresentaram uma pressão venosa central e diâmetro máximo da veia 

cava inferior maiores (p=0,032 e 0,004 respectivamente), resistências 

vasculares sistémicas maiores (p<0,001), embora o índice SAPS II e os 

dias de internamento fossem maiores. Ainda neste grupo de doentes, 

observou-se um ventrículo esquerdo maior e uma fracção de 

encurtamento menor. Na análise de correlação linear obteve-se um valor 

estatisticamente significativo entre a fracção de encurtamento e o índex 

cardíaco (p<0,001), mas um coeficiente de correlação (r) de 0,53 (figura 

IV.3.1). Verificou-se que dos 63 doentes com fracção de encurtamento 

<28%, 31 tinham um índex cardíaco abaixo do limite admitido, enquanto 

33 dos 40 doentes com índex cardíaco baixo tinham uma depressão da 

função sistólica.  
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A análise de regressão linear dos parâmetros ecocardiográficos 

avaliados com os dias de ventilação revelou significado estatístico com a 

dimensão do ventrículo esquerdo p=0,042, intervalo de confiança -0,482 

a -0,009). 

Por análise de regressão logística no conjunto dos doentes, observou-se 

que o índex cardíaco (p=0,016, Intervalo de Confiança 1 a 1,001) e a 

fracção de encurtamento do ventrículo esquerdo (p=0,007, intervalo de 

confiança 0,007 a 0,974) influenciaram a mortalidade.  

 

IV.3.5. Discussão 

No presente estudo efectuado em 198 doentes em hipotensão numa 

Unidade de Cuidados Intensivos, a ecocardiografia permitiu recolher 

informação relevante. Foi possível na maioria dos doentes obter 

informação hemodinâmica relevante, que pode conduzir quer ao 

esclarecimento do perfil hemodinâmico do doente hipotenso (permitindo 

estabelecer a terapêutica mais adequada), que identificar precocemente 

patologia cardíaca relevante. Os achados sobre alterações ecocardiográficas 

podem variar de acordo com as características das Unidades, mas o nosso 

estudo permitiu identificar 88 doentes (44,4%) com pelo menos uma 

alteração ecocardiográfica e 28 doentes (14%) com cardiopatia considerada 

grave. 

As qualidades inerentes à ecocardiografia levaram diversos autores a 

avaliar a importância deste exame na avaliação do doente em instabilidade 

hemodinâmica56,57,138-143. As metodologias de abordagem e as questões 

colocadas foram sempre diversas e estas assumem particular relevo na 
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definição do treino de médicos intensivistas. Está pois largamente por 

definir que informação é necessária para o Intensivista e que informação 

pode ser obtida no doente crítico por ecocardiografia144. 

Na literatura encontrámos apenas um estudo de características semelhantes, 

conduzido por Bossone e col, com utilização da ecocardiografia 

transtorácica. Estes autores estudaram um total de 457 doentes 

consecutivos e encontraram anomalias definidas prospectivamente por 

ecocardiografia em 36% dos doentes (44,4% no nosso estudo). Embora 

este estudo tenha decorrido numa Unidade de Cuidados Intensivos, os 

objectivos dos autores não foi avaliar os doentes em hipotensão, mas sim 

avaliar os novos diagnósticos obtidos por ecocardiografia transtorácica, 

realizada de rotina aos doentes admitidos. 

O elevado sucesso na obtenção dos dados ecocardiográficos em 

Cuidados Intensivos é semelhante ao descrito por outros autores145-147 e 

ao estudo de Bossone e col. Estes dados contrariam outras perspectivas 

menos recentes148,149, que apresentavam resultados bem diversos. A 

evolução dos equipamentos, o treino de aprendizagem dirigida e a 

utilização de protocolos de informação restrita podem relacionar-se com 

o sucesso do exame150,151. 

A utilização da ecocardiografia transtorácica permitiu diagnosticar 

patologias para as quais este exame é particularmente sensível, que não 

teriam sido identificados noutras circunstâncias. Neste aspecto salientam-

se os diagnósticos de cardiopatia grave detectada por ecocardiografia. 

Contudo as alterações ecocardiográficas e a utilidade da informação 

obtida não se limitaram a estes doentes. De entre estas, destacamos a 
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detecção de disfunção sistólica nos doentes em sépsis, que constituem a 

grande causa de hipotensão nos doentes estudados (n=96, 52,7%, 33 dos 

quais, 33,7%, com depressão da função sistólica). Estes doentes 

representam, pelo menos em parte, a miocardiodepressão associada à 

sépsis, que, segundo alguns autores, pode estar presente em 40% dos 

doentes com sépsis152. Este assunto foi exemplarmente estudado por 

Parker e col153-156 e por Jardin e col157-159, estes últimos com recurso à 

ecocardiografia transtorácica. A identificação da disfunção sistólica na 

sépsis tem implicações práticas importantes, pois estes doentes devem ser 

sujeitos a uma fluidoterapia mais cautelosa. Salientamos a possibilidade 

de detecção precoce destas situações por visualização directa do 

ventrículo esquerdo, ao contrário dos métodos invasivos convencionais, 

que fazem uma avaliação indirecta.  

Notámos que mesmo nos doentes em hipotensão o índex cardíaco 

permanece normal ou elevado em 79% dos doentes, situação que coloca 

ênfase na metodologia a adoptar relativamente ao exame ecocardiográfico 

em Cuidados Intensivos. Verificámos também que nos doentes avaliados 

existe uma relação independente entre o índex cardíaco e a fracção de 

encurtamento do ventrículo esquerdo, mas cuja correlação linear é fraca 

(r=0,29). Pelos dados apresentados parece-nos que a determinação do 

índex cardíaco é importante, pois este não pode ser inferido com rigor 

pelas características funcionais do ventrículo esquerdo. 

Outro dado relevante foi a observação de que todos os doentes com índex 

cardíaco normal apresentavam um distúrbio das resistências vasculares 

periféricas. Este facto é facilmente explicado pela fórmula de cálculo 
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deste parâmetro, mas podemos afirmar que nos doentes em hipotensão 

por nós avaliados, a presença de um valor normal de débito cardíaco 

identificou os doentes com resistências vasculares periféricas diminuídas. 

Assim, a determinação do débito cardíaco nos doentes em hipotensão 

pode ter uma relevância maior. 

A maioria dos doentes com índex cardíaco baixo apresentou disfunção 

sistólica (33 de 40), mas apenas 31 de 63 doentes com depressão da 

função sistólica apresentou um índex cardíaco baixo. Do total de doentes 

6 tinham enfarte agudo do miocárdio, todos com hipotensão e depressão 

do débito cardíaco.  

Dos doentes em que o índex cardíaco estava preservado, 69% tinham 

critérios de sépsis. Este dado parece-nos importante, pois a análise do 

índex cardíaco nos doentes por nós estudados permitiu distinguir doentes 

com distúrbio das resistências vasculares sistémicas. E a condição de 

sépsis cursa tipicamente com redução das resistências vasculares 

sistémicas. 

O facto do distúrbio das resistências vasculares sistémicas não ser causado 

em exclusivo por sépsis já foi observado por Melo e col160, os quais 

verificaram retrospectivamente que 25% dos doentes com resistências 

vasculares sistémicas baixas não tinham critérios de sépsis. Os dados de 

análise da veia cava inferior parecem-nos igualmente úteis, em 

particular nos doentes com depressão do índex cardíaco. Nestes casos, a 

presença de hipervolémia (congestão vascular, sugestiva de distúrbio 

cardiogénico) ou hipovolémia pode ser indicada pelas características da 

veia cava inferior. A importância destes dados é a possibilidade de uma 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

132 

aproximação metodológica ao modelo de avaliação invasivo através de 

um método não invasivo. 

O índex cardíaco foi por nós calculado por análise do Doppler do tracto 

de saída do ventrículo esquerdo. Esta metodologia é universalmente 

aceite como a que melhor se correlaciona com a técnica de termodiluição 
113,116,161-164, superando as técnicas baseadas na aferição de volume112, e 

por nós igualmente validade anteriormente, embora em doentes sem 

hipotensão.  

As correlações independentes do tempo de ventilação com as dimensões 

do ventrículo esquerdo e a mortalidade com um índex cardíaco mais 

elevado merecem um comentário adicional. A generalização destes 

achados pode ser problemática, dada a heterogeneidade das Unidades de 

Cuidados Intensivos, e teria de ser comprovada com outra metodologia 

(ensaios multicêntricos). A dilatação do ventrículo esquerdo no doente 

em sépsis é um fenómeno há muito tempo descrito. Parker e col. referem 

que a dilatação é um fenómeno adaptativo e reversível. O índex cardíaco 

mais elevado pode traduzir uma diminuição mais significativa das 

resistências vasculares sistémicas (funcionando como marcador de 

gravidade de doença), uma vez que estes 2 parâmetros estão entre si 

ligados. Assim, doentes admitidos com índex cardíaco mais elevado 

podem encontrar-se em maior risco de mortalidade. 

Outros autores encontraram valor prognóstico em parâmetros da veia 

cava inferior, descrito numa população geral165. No nosso estudo, o índex 

cardíaco e a disfunção sistólica do ventrículo esquerdo foram os achados 

mais relevantes. Estes dados sugere que a ecocardiografia deve ser alvo 
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de maior atenção no futuro, confirmando ou não a sua importância, pois 

pode ser decisivo para objectivos nobres como são a mortalidade e tempo 

de ventilação. 

 

IV.3.6. Limitações do estudo 

No presente estudo avaliou-se apenas a ecocardiografia. O posicionamento 

relativamente a outros métodos, em particular invasivos, não foi avaliado. 

Em geral, e pelas evidências hoje disponíveis, a presença de dispositivos 

invasivos não modifica a mortalidade dos doentes de cuidados intensivos 

(neutralidade face ao outcome). Contudo, a ecocardiografia pode ter um 

posicionamento diverso: ser um exame de substituição ou ser um exame 

complementar.  

 

IV.3.7. Conclusão 

No presente estudo, envolvendo uma população de doentes em 

hipotensão numa Unidade de Cuidados Intensivos, a ecocardiografia 

transtorácica foi possível realizar em 95% dos doentes, e detectou 44,4% 

de alterações, das quais 14% graves a necessitar de intervenção 

terapêutica urgente ou consulta especializada. 

Verificámos que a presença de um índex cardíaco normal ou elevado, os 

doentes em hipotensão por nós estudados apresentaram sempre resistências 

vasculares sistémicas baixas.  

No conjunto de doentes avaliados, encontrámos uma associação entre 

uma fracção de encurtamento menor e maior tempo de ventilação e entre 
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a mortalidade e um maior índex cardíaco e uma menor fracção de 

encurtamento. Estes dados devem ser abordados com cuidado devido à 

heterogeneidade das Unidades de Cuidados Intensivos, e à natureza 

(metodológica) do presente estudo.  
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Quadro IV.3.1. Características demográficas dos doentes em estudo. 
 

Parâmetro Valor 

Total (n) 198 

Sexo masculino (n) 108 

Idade, anos, média, dp (limites) 63,1 ± 16,5 (31-90) 

Dias de internamento, média, dp (limites) 14,3 ± 15,4 (1,1-77,9) 

APACHE II, média, dp (limites) 30,3 ± 8,1 (21-47) 

SAPS II, média, dp (limites) 69,2 ± 20,3 (36-115) 

SOFA, média, dp (limites) 12,6 ± 4 (5-22) 

MODS, média, dp (limites) 11,1 ± 4,1 (4-22) 

Mortalidade (n, %) 101 (51%) 
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Quadro IV.3.2. Características ecocardiográficas dos doentes estudados. 
 

Parâmetro Valor 

Ventrículo esquerdo, mm, média, dp (limites) 47,5 ± 7,5 (32-72) 

Aurícula esquerda, mm, média, dp (limites) 35,6 ± 6,8 (24-60) 

Ventrículo direito, mm, média, dp (limites) 19,9 ± 6,1 (10-32) 

Aurícula direita, mm, média, dp (limites) 41,5 ± 8,9 (35.67) 

Dilatação do ventrículo esquerdo (n, %) 40 (20,2%) 

Dilatação da aurícula esquerda (n, %) 46 (23,2%) 

Dilatação do ventrículo direito (n, %) 24 (12,1%) 

Fracção de encurtamento, %, média, dp (limites) 29,4 ± 6,3 (12-41) 

Índex cardíaco, l/min/m2, média dp (limites) 3,56 ± 1,21 (1,42-7,72) 

VCImax, mm, média dp (limites) 16,6 ± 5,1 (5-28) 

VCIi, %, média, dp (limites) 28 ± 27 (0-100) 

 
Legendas: IC, índex cardíaco; VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior; VCIi, índex da 
veia cava inferior; dp, desvio padrão. 

 
 
Quadro IV.3.3. Alterações ecocardiográficas presentes nos doentes estudados. 
 
1. Doentes com cardiopatia 

estrutural grave 
1. Tamponamento cardíaco ............................................ 

2. Endocardite ........................................................................... 

3. Enfarte agudo do miocárdio .................................... 

4. Alterações da cinética segmentar não 

relacionadas com o ponto anterior .................... 

5. Miocardiopatia dilatada ................................................ 

6. Valvulopatia significativa ............................................. 

2 
4 
6 

 
4 
9 
3 

Outras alterações 
ecocardiográficas 

Dilatação das cavidades cardíacas e disfunção 
sistólica do VE ............................................................................... 

 
60 

Total  88 
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Quadro IV.3.4. Dados comparativos relativos aos doentes com e sem 
alterações dos parâmetros ecocardiográficos. 
 

parâmetro Doentes sem 
alterações 

ecocardiográficas 

Doentes com 
alterações 

ecocardiográficas 

Valor de 
p 

n 110 88  

Sexo masculino (n) 59 40  

Mortalidade (n e %) 47 (46) 38 (60,3%) <0,001 

Idade (anos, média, dp, 
limites) 

60 ± 15,7 (24-88) 68,7 ± 15,6 (40-91) <0,001 

Dias de internamento 
(média, dp, limites) 

13,5 ± 15,9 (1,1-55,9) 14,5 ± 15,4 (1,4-77,9) ns 

PVC (mmHg, média do, 
limites) 

9,5 ± 5,2 (5-26) 13,7 ± 4,7 (5-26) 0,001 

Frequência cardíaca 
(bpm média, dp, limites) 

110 ± 20,9 (73-134) 109,1 ± 22,5 (70-138) ns 

APACHE II (média, dp, 
limites) 

29,7 ± 8,5 (17-46) 31,2 ± 7,3 (20-44) 0,01 

SAPS II (média, dp, 
limites) 

69,4 ± 13,9 (22-103) 69,7 ± 19,6 (40-103) ns 

SOFÁ (média, dp, 
limites) 

11,1 ± 4,3 (5-22) 12,1 ± 3,4 (5-18) ns 

MODS (média, dp, 
limites) 

10,4 ± 4 (4-22) 10,6 ± 3,6 (4-18) ns 

VCI (mm, média, dp, 
limites) 

15,3 ± 4,3 (5-25) 18,9 ± 5,4 (5-26) <0,001 

Índex da VCI (%,média, 
dp, limites) 

17 ± 64 (0-100) 19,9 ± 25,7 (0-82) ns 

 
Legendas: PVC, pressão venosa central; bpm, batimentos por minuto; VCI, veia cava inferior; 
mm, milímetros; ns, não significativo. 
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Quadro IV.3.5. Diferenças entre doentes transferidos e falecidos. 
 

Parâmetro Transferidos Falecidos Valor de p 

N 97 101  

Sexo masculino (n) 57 51  

Idade (anos) 60,3 ± 15,4 (31-84) 65,9 ± 17,2 (44-90) 0,028 

Dias de internamento 16,2 ± 15,9 (1,8-58,9) 12,7 ± 15,3 (1,1-77,9) Ns 

PVC (mmHg) 10,4 ± 5,6 (0-22) 12,7 ± 4,8 (1-26) ns 

FC (bpm) 109,3 ±19,9 (73-135) 108,3 ± 23,1 (70-138) ss 

APACHE II 27,6 ± 8,3 (21-46) 33,1 ± 6,8 (21-47) <0,001 

SAPS II 61,4 ± 20,2 (36-101) 76,8 ± 17,2 (47-115) <0,001 

SOFA 11,2 ± 4,1 (5-22) 13,8 ± 3,6 (8-22) <0,001 

MODS 9,9 ± 3,9 (4-20) 12,3 ± 3,8 (5-22) <0,001 

    

IC (l/min/m2) 3,499 ± 1,116 
(1,42-5,95) 

3,639 ± 1,316 
(1,94-7,72) 

ns 

Ventrículo esquerdo, mm, 
média, dp (limites) 

46,9 ± 7,7 (32-66) 47,7 ± 7,3 (36-72) ns 

Fracção de encurtamento, 
%, média, dp (limites) 

29,2 ± 5,5 (12-41) 28,1 ± 6,2 (12-38) ns 

Aurícula esquerda, mm, 
média, dp (limites) 

36,1 ± 6,9 (26-56) 35,4 ± 6,3 (24-60) ns 

Ventrículo direito, mm, 
média, dp (limites) 

18,3 ± 6,3 (10-32) 20,2 ± 5,8 (16-28) ns 

 

VCI (mm) 16 ± 5,4 (5-28) 17,2 ± 4,8 (7-25) Ns 

Índex da VCI (%) 31,9 ± 28,5 (0-100) 26,5 ± 26,5 (0-100) 0,002 

 
Legendas: PVC, pressão venosa central; bpm, batimentos por minuto; VCI, veia cava inferior; 
mm, milímetros; ns, não significativo; IC, índex cardíaco; VCImax, dimensão máxima da veia 
cava inferior; VCIi, índex da veia cava inferior; dp, desvio padrão. Todos os valores em média, dp 
e limites. 
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Quadro IV.3.6. Diferenças entre doentes com e sem sépsis. 
 

Parâmetro Com sépsis Sem sépsis Valor de 
p 

N 96 102  

Sexo masculino (n) 52 46  

Idade (anos) 63,1 ± 16,1 (40-88) 62,9 ± 17,1 (24-92) ns 

Dias de internamento 16,5 ± 17,5 (1,1-77,9) 11,8 ± 12,9 (1,8-55,9) Ns 

PVC (mmHg) 11,4 ± 5,4 (3-26) 10,4 ± 5,1 (4-26) Ns 

FC (bpm) 107,7 ± 22,2 (70-139) 109,7 ± 21,1 (73-135) Ns 

APACHE II 31,9 ± 7,9 (20-46) 28,8 ± 8,1 (17-44) <0,001 

SAPS II 73,3 ± 20,1 (22-115) 64,7 ± 19,6 (24-103) <0,001 

SOFA 13,6 ± 4,1 (5-22) 11,5 ± 3,8 (5-20) <0,001 

MODS 12,1 ± 4,1 (4-22) 10 ± 3,6 (4-21) <0,001 

Mortalidade (n e %) 55 (57%) 46 (45%) 0,01 

    

Ventrículo esquerdo, mm, 
média, dp (limites) 

47,2 ± 7,4 (38-72) 48,2 ± 7,9 (32-66) ns 

Aurícula esquerda, mm, 
média, do, (limites) 

34,2 ± 7,2 (29-60) 36,1 ± 8,2 (24-54) ns 

Ventrículo direito, mm, 
média, dp (limites) 

18,8 ± 5,5 (10-27) 20,4 ± 6,4 (14-32) ns 

FE (%) 29,5 ± 6,5 (12-40) 26,7 ± 8,9 (11-38) ns 

IC (l/min/m2) 3,819 ± 1,003 
(1,336-6,201) 

3,260 ± 1,396 
(1,22-7,72) 

ns 

VCI (mm) 16,7 ± 4,7 (5-26) 16,4 ± 5,7 (5-25) ns 

Índex da VCI (%) 23,4 ± 28,1 (0-100) 28,6 ± 28,8 (0-100) 0,002 

 

Legendas: PVC, pressão venosa central; bpm, batimentos por minuto; VCI, veia cava inferior; 
mm, milímetros; ns, não significativo; IC, índex cardíaco; VCImax, dimensão máxima da veia 
cava inferior; VCIi, índex da veia cava inferior; dp, desvio padrão. 
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Quadro IV.3.6. Dados comparativos entre doentes com índex cardíaco elevado 
e baixo. 
 

Parâmetro Doentes com índex 
cardíaco normal ou 

elevado 

Doentes com índex 
cardíaco baixo 

Valor de 
p 

n 158 40 ns 

Sexo masculino (n) 73 27 ns 

Mortalidade (n e %) 79 (51%) 17 (45,9%) ns 

Idade (anos) 62,5 ± 16,5 (24-92) 66,9 ± 15,9) ns 

Dias de internamento 15 ± 16,4 (2-65,5) 12,4 ± 13,3 (1,2-45,5) 0,024 

PVC (mmHg) 10,2 ± 4,9 (0-25) 12,7 ± 5,9 (0-26) 0,032 

Frequência cardíaca (bpm) 109,1 ± 21 (88-144) 105,8 ± 22,7 (66-135) Ns 

RVS 775 ± 256 (418-1247) 1697 ± 422 (772-2290) <0,001 

APACHE II 30,7 ± 8,1 (17-46) 29,4 ± 10,2 (11-42) ns 

SAPS II 70,7 ±20,3 (36-115) 62,5 ± 19,2 (40-100) 0,001 

SOFA 13 ± 4,1 (5-22) 10,6 ± 3,7 (4-18) 0,01 

MODS 11,4 ± 4,1 (4-20) 9,1 ± 3,4 (4-18) 0,02 

Ventrículo esquerdo, mm, 
média, dp (limites) 

44,2 ± 6,3 (32-66) 
 

52,2 ± 7,4 (38-72) 0,001 

Fracção de encurtamento, 
%, média, dp (limites) 

30,2 ± 5,4 (14-41) 24,3 ± 6,6 (12-32) 0,001 

Aurícula esquerda, mm, 
média, do, (limites) 

34,6 ± 7,1 (29-60) 36,1 ± 8,4 (24-54) ns 

Ventrículo direito, mm, 
média, dp (limites) 

18,9 ± 5,8 (10-27) 20,2 ± 6,1 (14-32) ns 

VCI (mm) 16,1 ± 4,8 (7-30) 18,9 ± 4,9 (5-28) 0,004 

Índex da VCI (%) 27,9 ± 27,8 (0-100) 18,8 ± 26,8 (0-100) 0,002 

 
Legendas: PVC, pressão venosa central; bpm, batimentos por minuto; VCI, veia cava inferior; 
mm, milímetros; ns, não significativo; IC, índex cardíaco; VCImax, dimensão máxima da veia 
cava inferior; VCIi, índex da veia cava inferior; dp, desvio padrão. Todos os valores em média, dp 
e limites. 
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Figura IV.3.1. Gráfico de dispersão entre o índex cardíaco e a fracção de 
encurtamento do VE. 
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IV.4. Estudo do Doente com Insuficiência Respiratória Crónica5 

IV.4.1. Introdução 

A insuficiência respiratória crónica secundária a patologia pulmonar 

caracteriza-se, entre outros, por períodos de exacerbação que requerem 

apoio ventilatório mecânico. Após o início da ventilação mecânica, o 

respectivo desmame é uma fase crítica.  

Não existe consenso sobre a definição de ventilação prolongada166, e esta 

pode variar bastante entre hospitais167. Após a admissão numa Unidade 

de Cuidados Intensivos para suporte ventilatório, o tempo de ventilação 

está associado ao sucesso do respectivo desmame e ao risco de 

aparecimento de complicações. A tentativa de encontrar factores relevantes 

de prognóstico e estratificar o risco destes doentes, é justificada pelas 

graves consequências do insucesso do desmame ventilatório, que resulta 

em períodos de ventilação prolongados168-172. 

Alguns autores estudaram o envolvimento do aparelho cardiovascular no 

insucesso do desmame ventilatório. Para aferir as alterações da 

hemodinâmica intra cardíaca durante a fase de desconexão do doente da 

ventilação compressão positiva, os meios mais utilizados são os 

invasivos, e este tipo de doentes raramente foi avaliado sob o ponto de 

                                                 
5 Parcialmente publicado em: Marcelino P, Nuno Germano, Ana Paiva Nunes, Lígia Flora, Ana 
Moleiro, Susan Marum, Ana Paula Fernandes. “Determinantes cardíacas do tempo de ventilação 
mecânica e mortalidade de doentes com insuficiência respiratória crónica exacerbada. A 
importância dos parâmetros ecocardiográficos”. Rev Port Pneumol, 2006; XII (2):131-146. 
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vista da ecocardiografia, que pode igualmente repercutir estas alterações.  

Algum relevo foi atribuído à falência sistólica do ventrículo esquerdo 

como causa de insucesso no desmame ventilatório173-176. 

Neste capítulo a hipótese colocada foi a possibilidade de existirem 

determinantes cardiovasculares, identificáveis por ecocardiografia 

transtorácica, com relevância prognóstica relativamente ao tempo de 

ventilação e mortalidade nestes doentes.  

 

IV.4.2. Material 

Foram estudados 74 doentes admitidos para ventilação mecânica por 

exacerbação de insuficiência respiratória crónica no período de estudo 

considerado (quadro IV.4.1). Apresentavam uma idade média de 73,6 +/- 

10,2 anos e 53 (71,2%) eram do sexo masculino. Na amostra total dos 

doentes verificaram-se 14 óbitos (21,6%). 

 

IV.4.3. Métodos 

A população-alvo foi constituída por todos os doentes admitidos na 

Unidade de Cuidados Intensivos para suporte ventilatório invasivo por 

exacerbação de insuficiência respiratória crónica. Excluídos doentes com 

outras causas potencialmente causadoras de exacerbação de insuficiência 

respiratória (síndrome coronário agudo, doença neurológica, mesmo 

quando os critérios de exacerbação foram encontrados), doentes com 

história conhecida de fibrose pulmonar. 

Os doentes foram caracterizados demográfica e clinicamente. Na 
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caracterização clínica foi ainda estudada a gasimetria à saída da Unidade 

de Cuidados Intensivos nos doentes transferidos, avaliando o pH, PaO2, 

PaCO2 e bicarbonato sérico. 

A avaliação por ecocardiografia transtorácica e a análise estatística estão 

descritas em Material e Métodos.  

 

IV.4.4. Resultados 

A obtenção dos parâmetros ecocardiográficos permite verificar que as 

dimensões das cavidades e o índex cardíaco foram avaliados em todos os 

doentes (n=74), a função sistólica do ventrículo esquerdo em 73 doentes, 

o fluxo transvalvular mitral em 42 de 44 doentes em ritmo sinusal, a 

regurgitação tricúspide foi identificada e quantificada em 39 doentes 

(52,7%), dos quais apenas 4 apresentaram valores de gradiente pico 

acima de 40mmHg, e a veia cava inferior em 71 doentes. A descrição 

ecocardiográfica geral dos doentes em estudo pode ser consultada no 

quadro IV.4.2. 

Observámos algumas diferenças significativas entre os doentes 

falecidos e transferidos. Nos parâmetros de caracterização clínica e 

demográfica, os doentes falecidos apresentam dias de ventilação e de 

internamento mais prolongados, reflectindo uma maior dificuldade no 

desmame ventilatório. Diferenças significativas foram ainda detectadas 

ao nível dos valores de pressão arterial na admissão, da frequência 

cardíaca e da pressão venosa central (quadro IV.4.1). 

Na comparação entre os dados ecocardiográficos de doentes transferidos 

e falecidos foi encontrada diferença com significado estatístico no que 
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respeita à dimensão da aurícula direita, maior nos falecidos e ao índex da 

veia cava inferior, maior nos doentes transferidos (quadro IV.4.2). 

Dos doentes estudados encontraram-se alterações ecocardiográficas em 

42 (56,7%). A alteração mais frequentemente encontrada foi a dilatação 

do ventrículo direito, em 27 doentes (36,5%) e da aurícula esquerda, em 

25 doentes (33,8%, quadro IV.4.3.). 

Detectaram-se ainda 2 casos de cardiomiopatia dilatada previamente 

desconhecidos. Não foram detectadas outras situações de maior gravidade 

do ponto de vista cardíaco, nomeadamente valvulopatias significativas.  

A comparação entre doentes com alterações ecocardiográficas e sem 

alterações ecocardiográficas, não revelou qualquer diferença no que 

respeita aos dados de caracterização clínica ou demográfica. Contudo, 

observa-se que os doentes com alterações ecocardiográficas apresentaram 

uma maior mortalidade (5 versus 10 ou 15,6% versus 22,8%, p=0,05, 

quadro IV.4.4). 

A análise de regressão linear com a variável numérica dias de ventilação 

permitiu identificar uma correlação com significado estatístico com os 

seguintes parâmetros ecocardiográficos: dimensão do ventrículo direito 

(p= 0,033); inversamente com a relação E/A mitral (p=0,026); gradiente 

de regurgitação tricúspide (p=0,004). 

Na análise de regressão logística, admitindo a mortalidade como variável 

dependente observou-se uma associação com as seguintes variáveis 

ecocardiográficas: dimensão do ventrículo direito (p=0,049, intervalo de 

confiança de 0,971 a 2,752). O teste de Hosmer Lemeshow para avaliar a 

adequação do modelo estatístico revelou um valor de p=0.96. 
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Na Figura IV.4.1 demonstra-se de forma gráfica (gráfico de médias e 

intervalo de confiança, error bar) a relação das dimensões do ventrículo 

direito com a mortalidade. 

 

IV.4.5. Discussão 

No presente estudo, verificámos que no conjunto de doentes estudado a 

dimensão do ventrículo direito assumiu uma importância particular, ao 

correlacionar-se quer com os dias de ventilação, quer com a mortalidade. 

Este facto atribui uma importância acrescida à ecocardiografia, que pode 

ser assim utilizada para identificar os doentes com maior risco.  

Quanto a nós, estas associações (do ventrículo direito com a mortalidade 

e dias de ventilação) são devidas ao tempo de doença estabelecida. O 

doente com doença respiratória crónica, com a evolução da doença tende 

a repercutir nas cavidades direitas o estado de hipertensão crónica da 

circulação pulmonar, alterando as dimensões das cavidades direitas177. 

Estes parâmetros são relativamente desconhecidos como factores de 

prognóstico no tempo de ventilação, onde até hoje se descreveram 

fundamentalmente parâmetros de fisiologia respiratória168,178-184.  

Por ecocardiografia detectámos ainda duas situações de cardiopatia 

dilatada previamente desconhecida. Pelo menos em termos diagnósticos, 

a técnica ecocardiográfica mostrou-se útil na identificação de patologia 

cardíaca mais grave. 

No que respeita às diferenças encontradas entre falecidos e transferidos, 

verificou-se que os doentes falecidos apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas ao nível das dimensões da aurícula direita 
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e tempo de ventilação.  

Relativamente aos parâmetros relacionados com as cavidades esquerdas, 

nas análises de regeressão, nenhum parâmetro apresentou relação com 

um tempo de ventilação prolongado. 

Os parâmetros mais avaliados até hoje na literatura e referentes a este 

tipo de doentes referem-se à análise de variáveis relacionadas com a 

performance do ventrículo esquerdo, quer ao nível da função diastólica, 

quer sistólica. 

Podemos encontrar alguns estudos incidindo sobre a diástole do 

ventrículo esquerdo, em especial sobre as alterações induzidas pela 

hipoxémia crónica ou mantida. Johnson e col185 estudaram 25 doentes 

com fibrose quística e cor pulmonale crónico, e concluíram que as 

modificações do Doppler cardíaco transvalvular mitral se relacionaram 

com a gravidade da doença de base (pulmonar). Schena e col186 

estudaram um conjunto de 30 doentes com doença pulmonar crónica 

obstrutiva e verificaram que a sobrecarga direita crónica era responsável 

pelas alterações do Doppler transvalvular mitral, mas independentes do 

padrão funcional respiratório.  

A hipoxémia crónica é uma presença comum nestes doentes e diversos 

estudos identificam um possível papel da hipoxémia, condicionante da 

vasoconstrição reflexa dos vasos arteriais pulmonares e que modificam as 

características do Doppler transvalvular mitral. Cargill e col187 estudaram 

um grupo de 8 indivíduos normais, submetidos a hipoxémia aguda, nos 

quais verificaram alterações do tipo disfunção diastólica. Outro estudo de 

Boussuges e col188, que acompanharam um grupo de 8 expedicionários às 
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montanhas dos Himalaias, verificaram as mesmas alterações com a 

hipoxémia induzida pela altitude. 

Um estudo por nós publicado189, que incidiu na fase de desmame 

ventilatório de doentes ventilados por insuficiência respiratória crónica, 

põe em destaque a importância das modificações da diástole do ventrículo 

esquerdo durante a desconexão. Foram avaliados 30 doentes ventilados 

por exacerbação de insuficiência respiratória crónica, e um aumento do 

tempo de relaxamento isovolumétrico correlacionou-se com o sucesso do 

desmame ventilatório. Noutro estudo por nós efectuado, avaliando 

retrospectivamente dados ecocardiográficos e electrocardiográficos que 

se relacionassem com o tempo de ventilação e em que foram incluídos 

115 doentes, a fibrilhação auricular e dilatação da aurícula esquerda 

forma importantes para a variável em questão. No entanto, nesse estudo 

as dimensões da aurícula esquerda não foram indexadas à área corporal, e 

a natureza retrospectiva do estudo não permitiu recolher informação de 

maior qualidade, por exemplo, acerca das cavidades direitas. No presente 

estudo a variável dilatação da aurícula esquerda mostrou uma relação 

forte com o tempo de ventilação mas sem atingir significado estatístico. 

A falência cardíaca sistólica como causa de desmame ventilatório difícil 

é conhecida. Lemaire e col174 estudaram 15 doentes ventilados por 

exacerbação de doença pulmonar crónica e desmame difícil. Em todos foi 

descrita patologia cardíaca prévia, de que se destaca: hipertensão 

pulmonar (n=4), cardiomiopatia dilatada (n=4), doença coronária 

documentada (n=5) e cor pulmonale (n=2). O desmame ventilatório foi 

monitorizado com um cateter da artéria pulmonar. Foi detectada uma 
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elevação significativa da pressão de oclusão de um ramo da artéria 

pulmonar (pressão de encravamento) e da pressão venosa central logo 

após a desconexão da ventilação com pressão positiva (de 8mmHg para 

26mmHg, no caso da pressão de encravamento, de 3mmHg para 

15mmHg no caso da pressão venosa central), sugestiva da presença de 

insuficiência cardíaca descompensada. Contudo é necessário realçar 

outros dados do trabalho destes autores. O débito cardíaco indexado à 

área corporal dos doentes estudados foi em todas as ocasiões normal (3,7 

l/m2 enquanto ventilados; 4,3 l/m2, em ventilação espontânea); avaliada a 

fracção de ejecção (média de 54%), não fica claro qual o grau de falência 

ventricular esquerda. A principal sugestão é da existência de 

hipervolémia, esta sim a comprometer o desmame ventilatório. Aliás, a 

desconexão foi possível, após a indução de balanço hídrico negativo com 

a ajuda de diuréticos, com perda média de 5 litros por doente no espaço 

de uma semana. A sobrecarga hídrica como factor de dificuldade de 

desmame ventilatório é conhecida190. Os dados por nós apresentados não 

contradizem os de Lemaire e col. Nós não estudámos especificamente a 

fase do desmame, apenas nos baseámos na realização de exames 

ecocardiográficos transtorácicos nas primeiras 24 horas de internamento 

(e ventilação); em segundo lugar, o exame utilizado por nós foi a 

ecocardiografia e Lemaire e col utilizou um cateter da artéria pulmonar, 

em conjugação com cintigrafia miocárdica. Contudo pode-se afirmar que 

a presença de um ventrículo esquerdo com função sistólica 

comprometida não foi à partida um factor de mau prognóstico, 

considerando quer o tempo de ventilação, quer o resultado (mortalidade).  



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

151 

Outros factores importantes, tais como a idade, não influenciaram quer o 

tempo de ventilação, quer a mortalidade.  

 

IV.4.6. Limitações do estudo 

Os parâmetros avaliados incidiram sobre a ecocardiografia. Não foram 

tidos em conta outros parâmetros da fisiologia respiratória, tal como 

caracterizados pelos critérios GOLD. A adopção destes critérios 

permitiria uma melhor carcterização funcional dos doentes estudados, 

identificando de forma formal os doentes com doença pulmonar 

obstrutiva crónica, ao invés de uma classificação mais funcional 

respiratória que foi por nós seguida.  

 

IV.4.7. Conclusão 

Em doentes admitidos numa UCI para ventilação mecânica por 

exacerbação de insuficiência respiratória crónica, o tempo de ventilação 

associou-se de forma significativa e independente com as dimensões do 

ventrículo direito, com a relação E/A mitral e gradiente de regurgitação 

tricuspide. A dilatação do ventrículo direito associou-se de forma 

estatisticamente significativa e independente com a mortalidade.  

Assim, a ecocardiografia pode ser utilizada como método não invasivo de 

identificação de doentes em risco de maior tempo de ventilação ou de 

morte. 

 

 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

152 

Quadro IV.4.1. Dados demográficos dos doentes estudados, do total dos 
doentes e separando os doentes transferidos e falecidos. 
 

Parâmetro Total Transferidos 
(n=59) 

Falecidos 
(n=14, 21,6%) 

p 

Idade (anos) 73,6 ± 10,2 
(52-91) 

73,7 ± 10,3 
(52-88) 

73,4 ± 10,1 
(59-91) 

ns 

Sexo masculino (n) 53 43 10  

Tempo médio de 
ventilação (dias) 

13 ± 21,1 
(0,8-92) 

9,3 ± 13,5 
(0,8-41) 

33,3 ± 36,2 
(1-92) 

<0,001 

Tempo médio de 
internamento (dias) 

19,4 ± 25,9 
(1-92) 

13,1 ± 15,4  
(3-92) 

34,9 ± 41,6  
(1-59,8) 

<0,001 

APACHE II 22,4 ± 7,8 
(7-44) 

21,7 ± 7,5  
(13-40) 

25,4 ± 8,8 
(7-44) 

0,01 

SAPS II 51,2 ± 15,9 
(13-101) 

49,1 ± 15,1  
(13-79) 

58,8 ± 17,4  
(24-101) 

0,001 

Pressão arterial média 
(mmHg) 

86 ± 17 
(70-115) 

88,5 ± 15,6 
(70-115) 

78,3 ± 20,3 
(71-107) 

0,02 

Pressão venosa central 
(mmHg) 

12,8 ± 4,5 
(2-24) 

12,4 ± 4,6 
(2-22) 

14,3 ± 3,5 
(3-24) 

0,03 

Frequência cardíaca 
(bpm) 

97,4 ± 19,2 
(71-122) 

95,9 ± 18,5 
(72-121) 

105,1 ± 20,4 
(71-122) 

0,01 
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Quadro IV.4.2. Parâmetros ecocardiográficos dos doentes estudados, separados 
em doentes transferidos e falecidos. 
 

 Total  
 

Transferidos  
 

Falecidos  
 

Valor de 
p 

n 74 59 14  

Ventrículo esquerdo 
(mm/m2) 

27 ± 3 
(19-34) 

26,9 ± 3,3 
(19-34) 

26,5 ± 3,9 
(21-34) 

ns 

Ventrículo direito 
(mm/m2) 

14 ± 4 
(6-26) 

13,2 ± 3,9 
(6-19) 

15,3 ± 3,6 
(12-26) 

ns 

Aurícula direita 43,7 ± 8,7 
(32-54) 

42,6 ± 8 
(32-51) 

47,5 ± 9,9 
(36-54) 

0,024 

Aurícula esquerda 
(mm/m2) 

20 ± 4 
(13-26) 

20,3 ± 3,8 
(14-26) 

20,6 ± 4,4 
(13-26) 

ns 

VD/VE 0,51 ± 0,15 
(0,4-1,1) 

0,49 ± 0,14 
(0,4-0,9) 

0,59 ± 0,17 
(0,4-1,1) 

ns 

Fracção de encurtamento 
do ventrículo esquerdo 

(%) 

28,6 ± 5,9 
(12-37) 

 

28,4 ± 6,2 
(14-37) 

29,1 ± 5,2 
(12-32) 

ns 

Índex cardíaco 
(l/min/m2) 

3,47 ± 0,97 
(2,1-7,82) 

3,46 ± 1,02 
(2,88-5,12)  

3,24 ± 0,75 
(2,1-7,82) 

ns 

VCI (mm) 18 ± 4,4 
(6-27) 

17,8 ± 4,6 
(6-24) 

18,9 ± 3,3 
(8-27) 

ns 

Índex VCI (%) 23,3 ± 22,9 
(0-84) 

24,9 ± 23,9 
(22-84) 

14,1 ± 16,7 
(0-80) 

0,001 

E/A mitral 0,79 ± 0,3 
(0,42-1,52) 

0,76 ± 0,24 
(0,58-1,32) 

0,88 ± 22,1 
(0,42-1,52) 

ns 

TRIV (milisegundos) 90,9 ± 22,2 
(62-124) 

91,2 ± 22,5 
(66-124) 

88,1 ± 22,1 
(62-118) 

ns 

Gradiente transvalvular 
tricuspide 

30,4 ± 9,3 
(11-65) 

29,9 ± 9,1 
(15-65) 

31,8 ± 10,2 
(11-45) 

ns 

 
Legenda: mm, milímetros; VD/VE, relação entre a dimensão telediastólica do ventrículo direito e 
esquerdo; E/A, relação entre as ondas E e A do fluxo transvalvular mitral; TRIV, tempo de 
relaxamento isovolumétrico; VCI, veia cava inferior; PAM pressão arterial média; bpm, 
batimentos por minuto; mHg, milímetros de mercúrio; VD, ventrículo direito; VE ventrículo 
esquerdo. Todos os valores em média, dp e limites. 
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Quadro IV.4.3. Alterações ecocardiográficas encontradas.  
 
 Dilatação 

do VE 
Dilatação 
da AE 

Dilatação 
do VD 

Fracção de 
encurtamento 
diminuída 

HVE Total de doentes 
com alterações 

ecocardiográficas 

n 
 

7 
(9,4%) 

25 
(33,8%) 

27 
(36,5%) 

17 
(22,9%) 

7 
(9,4%) 

42 
(56,7%) 

 

Nota: vários doentes apresentaram mais de uma alteração, pelo que o total de doentes com 
alterações não corresponde à soma das alterações. 
As percentagens referem-se ao total de doentes estudados (n=74). 

 

 

 

Quadro IV.4.4. Descrição demográfica e clínica dos doentes com e sem 
alterações cardíacas 
 

Parâmetro 
 

Doentes sem alterações 
ecocardiográficas (n=32) 

Doentes com alterações 
ecocardiográficas (n=42) 

P 
 

Idade 71 ± 11,6 (52-91) 74,8 ± 8,7 (57-89) ns 

Dias de ventilação 13,4 ± 22,4 (0,8-92) 13,7 ± 17,7 (1,8-62) ns 

Dias de internamento 16,8 ± 24,3 (1-92) 18,5 ± 25,4 (2,5-141) ns 

APACHE II 22,1 ± 7,2 (14-44) 22,2 ± 8,3 (7-43) ns 

SAPS II 48,1 ± 15,3 (13-78) 52,6 ± 15,8 (31-101) ns 

PAM 88 ± 20 (70-115) 85 ± 15 (71-107) ns 

FC 98,7 ± 16,5 (75-122) 97,1 ± 21,6 (71-119) ns 

PVC 11,8 ± 4,1 (2-20) 13,5 ± 4,2 (2-24) ns 

Mortalidade 5 (15,6%) 10 (23,8%) 0,05 
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Figura IIV.4.1. Demonstração gráfica tipo error bar da relação das dimensões 
do ventrículo direito com a mortalidade. 
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IV.5. A Ecocardiografia Transesofágica numa Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente 

IV.5.1 Introdução 

A ecocardiografia transesofágica apresenta, em certas situações clínicas, 

grandes vantagens relativamente à ecocardiografia transtorácica, mesmo 

em Cuidados Intensivos. Permite uma melhor definição das estruturas 

anatómicas, em especial uma excelente visualização da aurícula esquerda 

e dos aparelhos valvulares mitral e aórtico. Os grandes vasos intra 

torácicos são igualmente mais acessíveis à ecocardiografia transesofágica, 

em particular a aorta e a emergência das artérias pulmonares. Por outro 

lado, a existência de feridas cirúrgicas, pensos torácicos ou abdominais 

não constituem obstáculo à técnica. Esta não pode ser utilizada apenas 

em doentes com patologia esofágica. 

Por este motivo a suspeita de patologia envolvendo as estruturas acima 

mencionadas são melhor estudas com recurso à ecocardiografia 

transesofágica.  

Não é de espantar, por isso, que este exame seja considerado de primeira 

linha no intra operatório de cirurgia torácica, que permite um acesso 

anatómico ao procedimento cirúrgico, com possibilidade de correcção 

imediata de patologia potencialmente perigosa para a vida do doente. 

Nesta linha de raciocínio, a ecocardiografia transesofágica é particular-



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

158 

mente útil no seguimento de doentes em pós-operatório de cirurgia 

cardíaca, onde a grande causa de instabilidade hemodinâmica está 

relacionada com o procedimento cirúrgico recente, incluindo a disfunção 

de prótese, a doença segmentar ou a presença de derrame pericárdico. 

Em Cuidados Intensivos Polivalentes a ecocardiografia transesofágica 

tem sido utilizada com propósitos mais específicos, sendo apresentada 

como útil na avaliação de parâmetros dinâmicos de avaliação da resposta 

aos fluidos ou na aferição do débito cardíaco, através da determinação do 

volume telediastólico do ventrículo esquerdo. 

Neste capítulo pretendemos apresentar a nossa experiência com a 

ecocardiografia transesofágica ao longo do período de estudo. Avaliam-

se o motivo do exame e a informação acrescida que este disponibilizou. 

 

IV.5.2. Material 

No período de tempo em que decorreu o estudo, realizaram-se 21 exames 

ecocardiográficos transesofágicos, dos 14 em doentes sujeitos a ventilação 

mecânica. 

As características demográficas, clínicas e ecocardiográficas dos doentes 

estudados resumem-se no quadro IV.5.1. 

 

IV.5.3. Métodos 

A metodologia do exame transesofágico executado nos doentes está 

descrita no capítulo respectivo. Todos os doentes realizaram primeiro um 

exame por ecocardiografia transtorácica.  
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Apresentam-se os dados de acordo com os resultados obtidos pelo exame 

transesofágico, avaliando a informação pretendida e a informação obtida. 

Se foi obtido um novo diagnóstico, este foi assinalado. O motivo que 

levou à execução do exame foi assinalado, bem como os diagnósticos 

insuspeitos obtidos.  

Os dados são apresentados individualmente, descrevendo-se cada caso de 

forma sucinta, relativamente à condição clínica do doente e aos achados 

do exame transesofágico. 

Em todos os exames fez-se a comparação com os dados do exame 

transtorácico realizado previamente. 

Foram considerados dados novos sempre que o exame transesofágico 

revelou nova informação, não fornecida pelo exame transtorácico. Esta 

foi dividida em informação que alterou diagnóstico ou terapêutica e 

informação nova que não alterou diagnóstico ou terapêutica. 

 

IV.5.4. Resultados 

Dos 21 estudos efectuados, apenas um foi realizado por ausência de 

informação por ecocardiografia transtorácica. Relativamente a alterações 

ecocardiográficas detectadas por ecocardiografia transtorácica realizada 

antes do exame transesofágico, estas foram observadas em 8 doentes: 

dilatação do ventrículo esquerdo, 2; dilatação da aurícula esquerda, 7; 

dilatação do ventrículo direito, 6, fracção de encurtamento do ventrículo 

esquerdo <28%, 7. Alguns doentes apresentavam mais de uma alteração 

ecocardiográfica. Por ecocardiografia transtorácica, em 1 doente não foi 

possível obter as dimensões das cavidades, a veia cava inferior foi 
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visualizada em 18 doentes, o gradiente de regurgitação tricúspide em 10 

doentes, a relação E/A mitral foi avaliada em 13 doentes e o tempo de 

relaxamento isovolumétrico em 15 doentes. Em 14 doentes foi possível 

avaliar o débito cardíaco. 

No quadro IV.5.2. resumem-se as indicações colocadas para a realização 

dos exames transesofágicos.  

No quadro IV.5.3. resume-se a informação nova que foi obtida na 

sequência dos exames transesofágicos. 

Os casos sujeitos a ecocardiografia transesofágica são de seguida 

descritos: 

 
Caso 1. Doente do sexo feminino, de 72 anos, em pós-operatório de 

hérnia interna, admitida na UCI para suporte ventilatório na sequência de 

hipoxémia não explicada. O exame transtorácico não sugeriu a existência 

de patologia cardíaca, não foi possível obter o débito cardíaco. O exame 

transesofágico foi realizado para excluir a presença de tromboembolismo 

pulmonar, e não forneceu informação adicional. No momento do exame a 

doente encontrava-se ventilada e foi posteriormente transferida. 

 

Caso 2. Doente de 86 anos sexo masculino, admitido na UCI por 

insuficiência respiratória parcial, para suporte ventilatório na sequência de 

exacerbação de doença pulmonar crónica. O ecocardiograma transtorácico 

não revelou qualquer patologia, e realizou exame transesofágico para 

excluir presença de tromboembolismo pulmonar. Este exame não forneceu 

informação adicional de relevo. Encontrava-se ventilado no momento da 

realização do exame e veio a falecer na UCI. 
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Caso 3. Doente 34 anos sexo masculino, admitido na UCI por 

insuficiência respiratória global, por pneumopatia intersticial, 

seropositivo para HIV-1, com hábitos de toxicodependência para drogas 

endovenosas. O exame ecocardiográfico transtorácico não revelou 

qualquer patologia, realizou exame transesofágico para excluir a presença 

de vegetações valvulares, e não adicionou informação relevante. 

Encontrava-se ventilado no momento da realização do exame e foi 

posteriormente transferido da UCI. 

 

Caso 4. Doente de 50 anos, sexo masculino, admitido por instabilidade 

hemodinâmica (hipotensão). O ecocardiograma transtorácico revelou um 

ventrículo esquerdo dilatado e com má função sistólica global 

(miocardiopatia dilatada, sem etiologia definida). Realizou exame 

transesofágico para despiste de tromboembolismo pulmonar, e que 

revelou a presença de um trombo no apex do ventrículo esquerdo já com 

sinais de organização, constituindo informação nova, embora não 

condicionado alterações terapêuticas. Encontrava-se ventilado na altura 

do exame e foi posteriormente transferido. 

 

Caso 5. Doente de 79 anos, sexo feminino, admitida na UCI por 

insuficiência respiratória global. Posteriormente identificou-se a presença 

de neoplasia do pulmão. A ecocardiografia transtorácica revelou a 

presença de estruturas mal definidas na aurícula direita e realizou exame 

transesofágico. As estruturas visualizadas correspondiam a uma 

exuberante rede de Chiari, sendo um novo achado mas sem relevância 
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clínica. Ventilada no momento do exame, veio posteriormente a falecer. 

O esclarecimento destas imagens contou com a colaboração de 

especialistas (visualização de vídeo). 

 
Caso 6. Doente de 80 anos, sexo feminino, admitida na UCI para suporte 

ventilatório por insuficiência respiratória global, com hipoxémia 

importante e necessidade de fracção inspirada de oxigénio elevada. O 

ecocardiograma transtorácico não revelou alterações de registo. Fez 

exame transesofágico para excluir presença de tromboembolismo 

pulmonar, o qual não adicionou informação relevante. Ventilada no 

momento da realização do exame, veio a falecer posteriormente. 

 
Caso 7. Doente de 25 anos, sexo feminino com LED sistémico e 

atingimento renal e pulmonar, admitida em pós-operatório de cirurgia 

electiva. Por ecocardiografia transesofágica foi detectada uma insuficiência 

mitral que se suspeitou de grave e realizou exame transesofágico. Este 

confirmou os achados do ecocardiograma transtorácico e não adicionou 

mais informação. Não ventilada no momento da execução do exame, 

posteriormente transferida. 

 
Caso 8. Doente de 47 anos, sexo feminino, admitida na UCI para 

monitorização de pós-operatório de isquemia da artéria mesentérica. O 

ecocardiograma transtorácico não revelou alterações, mas a idade da 

doente e a natureza da sua patologia indicou um exame transesofágico 

para excluir fonte embolígena cardíaca, que não revelou. Não ventilada 

no momento da realização do exame, foi posteriormente transferida. 
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Caso 9. Doente de 60 anos, sexo feminino, admitida na UCI em pós-

operatóro de cirurgia electiva. Insuficiente renal crónica em hemodiálise, 

na ecocardiografia transtorácica detectou-se uma insuficiência mitral 

suspeita de ser grave e realizou exame transesofágico para melhor 

apreciação. Este excluiu valvulopatia grave. A doente não estava ventilada 

no momento da realização do exame, e foi posteriormente transferida.  

 

Caso 10. Doente de 69 anos, sexo masculino, admitido na UCI por 

instabilidade hemodinâmica. Com 2 próteses mecânicas, em posições 

mitral e aórtica, na admissão suspeitou-se de situação séptica. A 

ecocardiografia transtorácica não revelou alterações, fez exame 

transesofágico que revelou a presença de vegetação na prótese mitral. 

Não estava ventilado na altura do exame e veio a falecer posteriormente. 

 

Caso 11. Doente de 47 anos, sexo feminino, admitida na UCI por 

insuficiência respiratória parcial grave. A radiografia do tórax sugeria 

edema pulmonar, o exame transtorácico foi compatível com 

cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva, com insuficiência mitral grave. O 

exame transesofágico confirmou os dados do exame transtorácico e foi 

neste caso solicitada a consultadoria de especialista de cardiologia. A 

doente estava ventilada no momento da realização do exame, o desmame 

ventilatório revelou-se muito difícil, desenvolveu complicações diversa, 

nomeadamente infecciosas e veio a falecer. 
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Caso 12. Doente de 31 anos, sexo masculino, admitido por insuficiência 

respiratória parcial. Toxicodependente para drogas endovenosas, com 

abcessos do musculo psoas drenados. Suspeitou-se de endocardite, o 

exame transtorácico foi normal, o transesofágico também. Estava 

ventilado no momento do exame e foi depois transferido. 

 
Caso 13. Doente de 37 anos, sexo masculino, admitido na UCI por 

sépsis. Transplante hepático não recente, o exame transtorácico foi 

inconclusivo, o exame transesofágico revelou a presença de vegetação 

tricúspide. Esta informação foi nova e alterou a estratégia terapêutica. 

 
Caso 14. Doente de 57 anos, sexo masculino, admitido na UCI por 

insuficiência respiratória parcial. Sujeito a hepatectomia recentemente (1 

semana antes do internamento), o exame transtorácico revelou a presença 

de uma vegetação mitral e insuficiência mitral importante. Realizou 

exame transesofágico para aferir a gravidade da regurgitação mitral, que 

foi classificada como grave. Não estava ventilado na altura do exame, foi 

posteriormente transferido. Este exame requereu consultadoria de 

especialista de cardiologia. 

 
Caso 15. Doente de 79 anos, sexo feminino, admitida na UCI para 

suporte ventilatório por insuficiência respiratória global. Antecedentes de 

doença pulmonar crónica, desenvolve hipotensão. A ecocardiografia 

transtorácica não revela alterações, fez exame transesofágico para 

despiste de tromboembolismo pulmonar, que despistou. Estava ventilada 

na altura do exame, foi transferida. 
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Caso 16. Doente de 82 anos, sexo feminino, admitida para vigilância de 

pós-operatório de colecistite aguda. Doente com prótese valvular 

mecânica em posição aórtica, o desmame ventilatório revela-se difícil, 

suspeita-se etiologia cardíaca com exame transtorácico inconclusivo. O 

exame transesofágico revela a presença de leak periprótese, constituindo 

nova informação relevante. Transferido para uma UCI de cirurgia 

cardíaca, após consultadoria da cardiologia. Ventilado no momento da 

realização do exame. 

 

Caso 17. Doente de 84 anos, sexo feminino, admitida na UCI para 

suporte ventilatório por insuficiência respiratória parcial. Insuficiente 

renal crónica em hemodiálise, tinha como acesso vascular um cateter 

permanente. Identificou-se quadro séptico, fez exame transtorácico que 

não identificou vegetações, e realizou exame transesofágico que 

identificou uma vegetação em cateter de hemodiálise. Ventilada no 

momento da realização do exame, veio posteriormente a falecer em 

falência multiórgão. 

 

Caso 18. Doente de 34 anos, sexo masculino, admitido na UCI por 

peritonite na sequência de iatrogenia intra operatória – perfuração do 

estômago na tentativa de colocação de banda gástrica. Em falência 

multiórgão durante cerca de 5 semanas, o exame transtorácico não 

revelou alterações de registo, o exame transesofágico despistou presença 

de vegetações valvulares, não adicionando informação relevante. 

Ventilado na altura do exame, foi posteriormente transferido. 
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Caso 19. Doente de 70 anos, sexo feminino, admitida na UCI para 

suporte ventilatório em contexto de insuficiência respiratória global por 

doença pulmonar crónica exacerbada. O exame transtorácico foi normal, 

realizou exame transesofágico para exclusão de tromboembolismo 

pulmonar. Ventilada no momento da realização do exame, foi 

posteriormente transferida. 

 

Caso 20. Doente de 60 anos, sexo masculino, admitido na UCI em pós-

operatório de cirurgia urgente por isquemia da artéria mesentérica. O 

ecocardiograma transtorácico foi impossível, e realizou exame 

transesofágico para obter informação sobre o estado do coração e 

despiste de fonte embólica. O exame foi normal, mas toda a informação 

obtida pode ser considerada nova. Ventilado no momento da realização 

do exame, veio a falecer na UCI. 

 

Caso 21. Doente de 73 anos, sexo masculino, transplantado hepático (não 

recente), admitido na UCI em pós-operatório de reanastomose do intestino. 

Hipotenso, o ecocardiograma transtorácico não revela patologia cardíaca 

significativa, faz exame transesofágico para excluir tromboembolismo 

pulmonar. Ventilado no momento do exame, é posteriormente transferido. 

 

IV.5.5. Discussão 

Os dados por nós descritos revelam que a utilidade do exame 

ecocardiográfico foi definida fundamentalmente em situações onde se 

requeria uma melhor definição das estruturas cardíacas, em particular das 
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estruturas valvulares e apreciação de trombos intracavitários. Mas mesmo 

neste contexto, apenas 4 exames dos 21 realizados trouxeram informação 

relevante em termos diagnósticos ou terapêuticos. 

Existe alguma disputa entre diversos autores sobre qual a melhor 

abordagem do doente crítico por ecocardiografia, se executando por 

rotina o exame transesofágico ou abordando inicialmente os doentes por 

ecocardiografia transtorácica. 

Nós próprios, no início da nossa actividade em ecocardiografia na Unidade 

de Cuidados Intensivos, realizámos um estudo por ecocardiografia 

transesofágica em 30 doentes consecutivos, sujeitos a ventilação mecânica, 

e encontrámos uma série de novos achados2. Contudo, posteriormente 

reservámos a abordagem transesofágica para casos seleccionados, e as 

indicações descritas neste capítulo são um exemplo da evolução do papel 

da ecocardiografia na Unidade de Cuidados Intensivos, alterada com a 

prática mais regular e moldada aos doentes por nós tratados. Assim, neste 

capítulo, a maioria dos exames foram efectuados para pesquisa de 

patologia específica e sempre após realização de um exame transtorácico, 

cuja informação foi considerada insuficiente. 

O tipo de doentes que admitimos por rotina na nossa Unidade, em 

conjugação com o tipo de informação que necessitamos e com os 

resultados obtidos com a ecocardiografia transesofágica, parecem 

decisivos na escolha da abordagem dos doentes. 

De entre os autores que defendem o exame trasesofágico como exame de 

eleição, destaca-se Vieillard-Baron e col191. Com estes autores, a utilização 

da ecocardiografia transesofágica trouxe mesmo novo conhecimento no 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

168 

campo da resposta aos fluidos. Outros autores, como Polaert e col, 

estudaram a disfunção diastólica associada à sépsis por ecocardiografia 

transesofágica, demonstrando que na sépsis severa este distúrbio é bastante 

frequente192. Destacamos igualmente que estes autores são cardiologistas 

de formação, que trabalham em Unidades de Cuidados Intensivos não 

coronárias 

Para além dos doentes submetidos a cirurgia cardíaca, um grupo de 

doentes onde a ecocardiografia transesofágica pode ser útil são doentes 

queimados e os politraumatizados193. Curiosamente, Yanagawa140,141,194-199 

descrevem um caso de identificação de hipovolémia em doente 

politraumatizado por avaliação da veia cava inferior, enaltecendo as 

qualidades deste exame no tempo de diagnóstico200. 

Convém assinalar ainda algumas características do exame ecocardiográfico 

transesofágico. Trata-se de um exame semi-invasivo, tecnicamente é mais 

difícil de executar em Cuidados Intensivos, em particular no doente 

ventilado (é necessário especial cuidado com as sondas naso-gástricas 

que invariavelmente se deslocam quando se mobiliza e retira a sonda; por 

vezes a entubação requer a laringoscopia; existe muitas vezes necessidade 

de sedação extra), mas o treino é mais exigente. 

O sucesso do exame transtorácico no doente crítico depende igualmente 

da informação pedida. Com janelas acústicas subóptimas muito frequentes, 

a avaliação rigorosa de doença segmentar do ventrículo esquerdo ou de 

aparelhos valvulares fica muitas vezes comprometida. Mas, e de acordo 

com os nossos dados, a apreciação das dimensões das cavidades, da 

função sistólica do ventrículo esquerdo e a obtenção do débito cardíaco é 
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possível numa grande maioria dos doentes de Cuidados Intensivos. 

Acresce ainda referir que a obtenção do débito cardíaco, através da 

análise do Doppler do tracto de saída do ventrículo esquerdo, por 

ecocardiografia transesofágica é mais problemática. 

Neste contexto, como seria de esperar, a utilização da ecocardiografia 

transesofágica em cirurgia cardíaca e em Unidades de Cuidados Intensivos 

dedicadas aos doentes em pós-operatório de cirurgia cardíaca é seu o 

campo de aplicação por excelência140,141,194-199. 

Os exemplos de aplicação abundam em relatos de casos clínicos, séries 

de casos, e opiniões de diversos autores. Em anestesia cardíaca, existem 

mesmo documentos de ensino da técnica140,201-214. 

Fora deste contexto as referências são mais vagas, mas a sua utilização 

mais consensual implica a realização de ecocardiograma transesofágico 

perante indicações mais precisas: a) avaliação anatómica, com 

quantificação da função sistólica do ventrículo esquerdo, avaliação dos 

aparelhos valvulares, despiste de valvulopatia e fonte embolígena; b) 

avaliação de parâmetros dinâmicos de resposta aos fluidos c) 

determinação da pré carga do ventrículo esquerdo por determinação da 

respectiva área telediastólica; d) a existência de sondas Doppler que 

permitem a monitorização contínua do débito cardíaco veio dar alguma 

luz às possibilidades de monitorização contínua de parâmetros 

fisiológicos com métodos não invasivos115,198,215,216.  

Em situações de emergência existem relatos de que a utilização da 

ecocardiografia transesofágica pode melhorar e acelerar as propostas 

terapêuticas. Contudo mesmo estes estudos foram realizados em doentes 
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pós cirurgia cardíaca e existem escassos relatos da utilização da 

ecocardiografia transesofágica fora deste contexto. 

Cumpre ainda chamar a devida atenção para o papel da consultadoria de 

especialista mais treinado. De acordo com a nossa experiência e ambiente 

de trabalho, a avaliação de patologia valvular grave é crítica e infrequen-

temente encontrada. Ao longo do presente trabalho este facto pode ser 

encontrado e constitui a nossa prática corrente. Na presença de 

cardiopatia valvular grave, em especial se suspeita de condicionar a 

condição clínica do doente, sentimos a necessidade de convocar um 

especialista nesta área para melhor avaliação do doente. Este facto 

sucedeu por vezes neste estudo. 

Outra vertente desta abordagem é a necessidade de um maior treino para 

a realização de ecocardiograma transesofágico. Esta necessidade pode 

condicionar o acesso de ecocardiografistas não cardiologistas à técnica, 

em especial em Cuidados Intensivos. 

 

IV.5.6. Limitações do estudo 

O tipo de doentes por nós avaliado reflecte o tipo de Unidade de Cuidados 

Intensivos onde o estudo decorreu. Por este motivo as conclusões não 

podem ser generalizadas a todas as unidades e a todos os doentes críticos, 

pois em Unidades com um número maior de patologia cardíaca ou poli-

traumatizados, esta abordagem terá de ser utilizada mais frequentemente. 
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IV.5.7. Conclusão 

Na nossa Unidade de Cuidados Intensivos, ecocardiografia transesofágica 

foi utilizada de forma muito seleccionada, para responder a perguntas 

concretas, que na sua maioria se prenderam com a avaliação dos aparelhos 

valvulares e despiste de fonte embolígena de origem cardíaca. Num total 

de 704 doentes, só 21 foram estudados por ecocardiografia transesofágica. 

Em alguns casos, a informação da ecocardiografia transesofágica foi 

bastante útil permitindo o diagnóstico de situações graves e não possível 

por outros meios, em especial em situações com suspeita de envolvimento 

valvular significativo. A consultadoria por especialista treinado pode ser 

igualmente útil na avaliação de patologia cardíaca mais complexa. 
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Quadro IV.5.1. Características demográficas, clínicas e ecocardográficas dos 
doentes estudados. 
 

Parâmetro Valor 

N 21 

Sexo masculino (n) 11 

Idade, anos, média, dp (limites) 58,3 ± 20,1 (25-86) 

Dias de internamento, média, dp (limites) 12,9 ± 13,1 (0,9-49,9) 

Pressão arterial média, mmHg, média, dp (limites) 73,8 ± 19,5 (47-107) 

Frequência cardíaca, bpm, média, dp (limites) 104 ± 20 (66-112) 

PVC mmHg, média, dp (limites) 12,4 ± 4,9 (4-19) 

APACHE II, média, dp (limites) 24,8 ± 9,5 (8-42) 

Mortalidade, n (%) 12 (57%) 

  

VE mm/m2, média, dp (limites) 27,5 ± 3,8 (20-37) 

AE mm/m2, média, dp (limites) 20,1 ± 4,1 (15-27) 

VD mm/m2, média, dp (limites) 12,6 ± 3,5 (6-19) 

AD mm/m2, média, dp (limites) 41,2 ± 6,8 (30-50) 

F. enc., %,  média, dp (limites) 29,8 ± 5,2 (10-33) 

E/A mitral, média, dp (limites) 0,95 ± 0,33 (0,63-1,23) 

TRIV milisegundos, média, dp (limites) 68 ± 18,1 (42-89) 

Gradiente de regurgitação tricúspide mmHg, média, dp 
(limites) 

39,1 ± 8,8 (34-58) 
 

VCI mm, média, dp (limites) 19,2 ± 4 (14-28) 

Índex VCI %, média, dp (limites) 18,7 ± 28 (0-100) 

IC l/m2, média, dp (limites) 3,803 ± 0,928 

SAPS II, média, dp (limites) 56,2 ± 16,8 (40-80) 
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Quadro IV.5.2. Indicações para a realização do exame ecocardiográfico 
transesofágico. 
 

Critério n 

Suspeita de tromboembolismo pulmonar/fonte embólica 9 

Suspeita de vegetações 6 

Suspeita de disfunção valvular grave 3 

Caracterização de anomalias detectadas em exame transtorácico 1 

Pesquisa de fonte embolígena de origem sistémica 1 

Por exame transtorácico não informativo 1 

 

 

 

Quadro IV.5.3. Exames transesofágicos realizados de acordo com nova 
informação. 
 

Qualidade da informação acrescida por ecocardiografia transesofágica (n=21) 

Exames que não adicionaram nova informação (n) 15 

Exames que adicionaram nova informação, mas não 
relevantes para o diagnóstico ou terapêutica (n) 

2 
 

Exames que adicionaram informação com impacto no 
diagnóstico ou terapêutica (n) 

4 
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IV.6. Avaliação Sistemática e de Rotina de Doentes Admitidos 

duma Unidade de Cuidados Intensivos por Ecocardiografia 

IV.6.1. Introdução 

Com a execução seriada e de rotina de exames ecocardiográficos 

transtorácicos aos doentes internados numa Unidade de Cuidados 

Intensivos, pretende-se obter uma série de respostas, tais como, a 

capacidade técnica de executar o exame ecocardiográfico, definido pela 

possibilidade de obtenção de um conjunto de variáveis; avaliação do 

impacto da informação obtida por ecocardiografia transtorácica; avaliação 

do valor prognóstico para objectivos nobres (tempo de internamento, de 

ventilação e mortalidade) da informação ecocardiográfica. 

Embora as potencialidades da ecocardiografia sejam repetidamente 

enunciadas, responder às questões a que nos propomos neste capítulo é 

uma parte crucial da implementação da técnica neste ambiente específico.  

Neste sentido, o trabalho que de seguida se apresenta, corresponde ao 

registo contínuo da aquisição de informação relevante numa Unidade de 

Cuidados Intensivos. Dele se espera poder dar um contributo para as 

questões enunciadas, colocando como hipótese, de que um exame 

ecocardiográfico neste tipo de doentes é viável, quer do ponto de vista da 

aquisição da informação, quer do ponto de vista da sua utilidade. 

 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

176 

IV.6.2. Material 

Foram incluídos os doentes admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos 

entre Agosto de 2002 e Dezembro de 2005, submetidos a exame ecocar-

diográfico transtorácico nas primeiras 24 horas de internamento. 

Neste período foram estudados 704 doentes por ecocardiografia 

transtorácica, com uma média etária de 61,5 ± 17,5 anos, com uma 

duração média de internamento de 10,7 dias ± 17,1, APACHE II médio 

de 22,6 ± 9, SAPS II médio de 52,7 ± 20,4 e mortalidade de 185 (26,3%). 

Do total de doentes, 426 (65,3%) eram do foro médico (doentes 

admitidos sem patologia operatória), 181 (25,7%) do foro cirúrgico 

(doentes admitidos com patologia operatória) e 97 (13,7%) eram doentes 

sujeitos a transplante hepático. No momento da realização do exame 

ecocardiográfico, 451 (64%) encontravam-se sob ventilação mecânica.  

A idade média dos doentes médicos foi mais elevada quer comparada 

com os doentes cirúrgicos (p=0,023), quer com os doentes transplantados 

De acordo com os subgrupos de doentes médicos, o mais numeroso é 

representado pelos doentes com patologia respiratória, em especial 

doentes admitidos com exacerbação de doença pulmonar crónica. Os 

indicadores de gravidade de doença mais elevados pertencem aos doentes 

com patologia neurológica e oncológica e a maior mortalidade foi 

observada nos doentes oncológicos e com infecção ou sépsis. De notar 

que os doentes com patologia neurológica correspondem em boa medida 

a doentes com encefalopatias pós-anóxicas, na sua maioria resultado de 

paragem cardio-respiratória. Apesar de índices de gravidade elevados, a 

não observação de uma mortalidade especialmente elevada neste grupo 
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deve-se fundamentalmente a dois factos: aos modelos de classificação 

APACHE II e SAPS II que penalizam fortemente a existência de 

alterações neurológicas (avaliadas pela escala de Glasgow), e ao facto de 

muitos destes doentes serem transferidos em ventilação espontânea por 

traqueostomia, ou seja, em condições ventilatórias relativamente precárias.  

Relativamente às síndromes de admissão, 362 doentes foram admitidos 

por insuficiência respiratória para a respectiva assistência mecânica e 151 

foram admitidos também em falência circulatória. Oito doentes foram 

admitidos para suporte de função renal. 

O quadro IV.6.1. descreve mais detalhadamente as características clínicas 

e demográficas dos doentes, separados nos grandes grupos de diagnóstico.  

 

IV.6.3. Métodos 

Procedeu-se à realização de ecocardiografia transtorácica a todos os 

doentes admitidos a estudo, de acordo com o descrito no Capítulo de 

Material e Métodos. Em todos os doentes se tentou obter as dimensões 

das cavidades, a fracção de encurtamento do ventrículo esquerdo, a 

análise Doppler do fluxo de entrada do ventrículo esquerdo, o débito 

cardíaco, a regurgitação tricuspide e as variáveis da veia cava inferior. 

Foram valorizados dois tipos de alterações ecocardiográficas. O primeiro 

sempre que as dimensões da(s) cavidade(s) ou a alteração da fracção de 

encurtamento do ventrículo esquerdo estava presente, a segunda sempre 

que se observou um diagnóstico ecocardiográfico traduzindo patologia 

intrínseca a necessitar de intervenção urgente ou consultadoria por 

especialista. As alterações valvulares e a presença de hipertrofia 
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ventricular esquerda foram também registadas. 

A análise estatística consistiu na utilização dos testes descritos em 

Material e Métodos.  

 

IV.6.4. Resultados 

Nos 704 doentes estudados, 428 (60,7%) eram do sexo masculino. Em 4 

o exame transtorácico foi impossível (sem janela acústica), e as restantes 

variáveis ecocardiográficas apresentaram possibilidades de obtenção 

diversa. Em 689 doentes (97,8%) foi possível obter as dimensões das 

cavidades, e em 670 doentes (95,2%) foi possível avaliar a fracção de 

encurtamento e o débito cardíaco em 610 (86,7%) doentes. As restantes 

variáveis foram obtidas num número menor de doentes (quadro IV.6.2.). 

De acordo com as variáveis ecocardiográficas avaliadas foi possível 

caracterizar os doentes, quer na totalidade da amostra, quer por grupos de 

diagnóstico. No quadro IV.6.3. as características ecocardiográficas são 

apresentadas, e separadas por grupos de diagnóstico. Verificamos que a 

aurícula esquerda dos doentes médicos apresentaram maiores dimensões 

quer comparada com os doentes cirúrgicos (p=0,017), quer com os 

transplantados (p <0,001); a dimensão máxima da veia cava inferior dos 

doentes médicos foi maior comparativamente aos doentes cirúrgicos 

(p=0,001) e transplantados (p=0,033); a relação E/A mitral foi menor 

comparativamente aos doentes cirúrgicos (p=0,006) e aos transplantados 

(p <0,001); o índex cardíaco dos doentes transplantados foi maior que 

nos médicos (p=0,006). 
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Em 77 doentes (10,9%) foi identificada patologia cardíaca considerada 

grave, que se apresentam no quadro IV.6.4. Salientamos os 2 casos com 

miocardiopatia hipertrófica com obstrução subvalvular e os 10 casos de 

cardiomiopatia dilatada. Os casos de endocardite, de trombos intra-

cavitários e derrames pericardicos com tamponamento são igualmente 

significativos na perspectiva da ecocardiografia. A insuficiência 

tricúspide não foi incluída nos diagnósticos de patologia valvular severa, 

mesmo quando superior a 40mmHg. 

No conjunto dos doentes foram detectados 234 (33,2%) com alterações 

ecocardiográficas. A prevalência destas alterações está assinalada no 

quadro IV.6.3., separadas por grupos de diagnóstico, e no quadro IV.6.5. 

estão assinaladas por grandes grupos (médicos, cirúrgicos e transplantados). 

A alteração ecocardiográfica mais frequentemente encontrada foi a 

dilatação da aurícula esquerda. Os doentes do foro médico apresentaram 

uma maior prevalência de alterações ecocardiográficas, enquanto que os 

doentes de transplante hepático apresentaram uma baixa prevalência de 

alterações. Neste ultimo grupo, nenhum doente apresentou alteração da 

fracção de encurtamento. A alteração mais frequentemente encontrada 

nos doentes cirúrgicos foi a dilatação da aurícula esquerda. O grupo com 

maior prevalência de achados ecocardiográficos anormais foi o grupo de 

doentes com patologia cardiovascular. Nos doentes médicos, observou-se 

uma prevalência igualmente elevada, superior a 50% nos doentes com 

patologia do foro neurológico e nos doentes com doença respiratória 

crónica. Já os doentes com doenças do foro gastrointestinal (constituído 

na sua maioria por doentes com cirrose hepática e pancreatite), do foro 
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oncológicos e classificados como outros (constituído na sua maioria por 

doentes com intoxicações diversas) apresentaram uma baixa prevalência 

de alterações ecocardiográficas. 

Foram detectadas alterações valvulares em 342 (48,6%) doentes, embora 

apenas 47 fossem consideradas significativas do ponto de vista clínico 

(quadro IV.6.6.). Das valvulopatias consideradas significativas, 37 

correspondem a regurgitação tricuspide com gradiente transvalvular 

superior a 40mmHg. 

Na análise comparativa com os doentes com exames normais, os doentes 

com alterações ecocardiográficas pertencem a um grupo etário mais 

idoso (p<0,001), apresentavam uma pressão arterial média mais baixa 

(p<0,001), uma pressão venosa central mais elevada (p<0,001), uma 

dimensão máxima da veia cava inferior mais elevada (p<0,001) e 

respectivo index mais baixo (p<0,001), e índices de gravidade e 

mortalidade mais elevada (p<0,001) (quadro IV.6.7). 

A distância E-septo foi avaliada e encontrou-se uma correlação com a 

fracção de encurtamento, que se demonstra graficamente na figura IV.6.1. 

(r=0,86, p<0,001). Verificámos que nos 578 doentes com fracção de 

encurtamento superior a 28% a média da distância E-septo foi de 1,03 mm 

± 1,29 (limites, 0-5) e nos 132 doentes com fracção de encurtamento 

inferior a 28% a distância E-septo foi de 9,06 ± 4,8 (limites, 2-21). 

Na amostra de doentes estudada observou-se uma mortalidade de 26,3% 

(n=185). Os dados comparativos entre os doentes transferidos e falecidos 

estão apresentados no quadro IV.6.8. Verificamos que as diferenças 

encontradas referem-se fundamentalmente aos dados clínicos e 
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demográficos. Os dados ecocardiográficos não apresentam diferenças 

significativas. A mortalidade dos doentes de transplante hepático 

corresponde em grande parte a doentes com cirrose hepática e com 

quadros hemorrágicos. Os doentes transplantados por paramiloidose 

familiar apresentam uma mortalidade reduzida, e alguns dos doentes 

assinalados são transferidos não no pós-operatório imediato, mas sim por 

complicações surgidas posteriormente. 

Foram identificados 153 doentes em sépsis, dos quais 106 eram doentes 

médicos e 46 doentes cirúrgicos em sépsis. O APACHE II médio foi de 

27,1 ± 8,8, o SAPS II médio de 64,1 ± 20,5 e a mortalidade de 40,5% 

(n=62). Os principais diagnósticos foram pneumonias (n=39), os restantes 

64 têm diagnósticos diversos, divididos entre doentes em sépsis sem 

localização definida (n=28), doentes com doenças infecciosas diversas e 

5 casos de endocardite. Dos doentes em sépsis, 117 encontravam-se 

ventilados (80 médicos e 37 cirúrgicos) e 66 foram admitidos em 

instabilidade hemodinâmica (44 médicos e 22 cirúrgicos). 

As diferenças entre os doentes em sépsis transferidos e falecidos foram 

observadas na dimensão da aurícula esquerda (p=0,003), do índex da veia 

cava inferior (p=0,002) e da fracção de encurtamento do ventrículo 

esquerdo (p=0,041). Dos restantes parâmetros a pressão arterial média foi 

menor nos falecidos (p=0,001), a idade maior (p=0,001) bem como os 

índices APACHE II e SAPS II (p <0,001) (quadro IV.6.9). 

Destes doentes em sépsis, 43 (28%) apresentaram uma fracção de 

encurtamento do ventrículo esquerdo inferior a 28%, dos quais 15 (9,8%) 

inferior a 20%. 
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No conjunto dos doentes estudados, a análise de regressão logística com 

a variável categórica mortalidade revelou as seguintes associações: com a 

dimensão da aurícula direita (p=0,029, intervalo de confiança de 0,889 a 

0,994); com a fracção de encurtamento (p=0,004, intervalo de confiança 

de 0,854 a 0,97); com o valor de regurgitação tricúspide (p=0,016, 

intervalo de confiança de 1,007 a 1,067). O teste de Hosmer-Lemeshow 

para avaliar a adequação do modelo estatístico de regressão logística 

revelou um valor de p=0,81. 

 
A análise de regressão linear com os dias de internamento revelou as 

seguintes associações: inversamente com a dimensão do ventrículo 

esquerdo (p=0,001, intervalo de confiança de -1,147 a -0,309); com a 

dimensão máxima da veia cava inferior (p=0,026, intervalo de confiança 

de 0,067 a 1,026). 

 
A análise de regressão linear com os dias de ventilação, revelou as 

seguintes associações: inversamente com a dimensão do ventrículo 

esquerdo (p=0,006, intervalo de confiança de -0,918 a -0,155); 

inversamente com o valor do tempo de relaxamento isovolumétrico 

(p=0,042, intervalo de confiança de -0,18 a -0,003); inversamente com o 

índex cardíaco (p=0,009, intervalo de confiança de -0,006 a -0,001).  

 
Nos doentes em sépsis, a análise de regressão logística com a mortalidade 

mostrou uma associação com a dimensão da aurícula esquerda (p=0,017, 

intervalo de confiança de 0,839 a 0,983). O teste de Hosmer Lemeshow 

revelou um valor de p=0,66. 
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A análise de regressão linear com os dias de internamento nos doentes 

em sépsis revelou as seguintes relações: inversamente com a dimensão do 

ventrículo esquerdo (p=0,009, intervalo de confiança de -1,767 a -0,261); 

inversamente com a fracção de encurtamento (p=0,046, intervalo de 

confiança de -1,534 a -0,015). 

 

A análise de regressão linear com o tempo de ventilação nos doentes com 

sépsis, revelou as seguintes relações: inversamente com a dimensão do 

ventrículo esquerdo (p=0,002, intervalo de confiança de -2,273 a -0,541); 

com a dimensão da aurícula direita (p=0,034, intervalo de confiança de 

0,049 a 1,21); inversamente com a fracção de encurtamento (p=0,005, 

intervalo de confiança de -2,209 a -0,386). 

 

Os dados da análise de correlação com os dias de ventilação e de valor 

preditivo para a mortalidade são apresentados no quadro IV.6.10. Na 

figura IV.6.2. demonstra-se de forma gráfica a relação entre a 

mortalidade e a dimensões da aurícula esquerda nos doentes em sépsis. 

 

IV.6.5. Discussão 

As questões abordadas neste capítulo encontram-se estudadas de forma 

claramente insuficiente na literatura. Se existem trabalhos e investigação 

em quantidade e qualidade apreciável, se certos aspectos da 

ecocardiografia foram estudados com impressionante pormenor, em 

particular respeitantes à comparação com os modelos invasivos de 

avaliação, a possibilidade de uma utilização sistemática esteve fora dos 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

184 

objectivos de investigação clínica da técnica em Cuidados Intensivos.  

Esta questão é tão mais crítica que dela depende a definição de utilidade 

da técnica. Swan, Ganz e col217 em 1970 descreveram a possibilidade de 

utilização do cateter da artéria pulmonar à cabeceira do doente, e o seu 

contributo fundamental foi demonstrar que era possível realizar este 

procedimento num vasto conjunto de doentes, obtendo na sua descrição 

original um sucesso de 98% no que respeita ao cateterismo propriamente 

dito, embora mais baixo no que respeita à obtenção da curva de 

encravamento. Recordemos que nesse tempo (1970) este procedimento 

era considerado de risco elevado e encontrava-se confinado a laboratórios 

especializados dos hospitais. 

A possibilidade de obtenção dos parâmetros ecocardiográficos estudados 

revelou-se boa, em especial na avaliação das cavidades cardíacas e 

aferição da função sistólica do ventrículo esquerdo. O débito cardíaco foi 

possível obter em cerca de 86% dos doentes e os resultados relativos à 

determinação do gradiente de regurgitação tricúspide foram os mais 

baixos. Este último facto pode ser devido a diversos factores. Como se 

pode apreciar pelas características da população estudada, a maioria dos 

doentes não tinha hipertensão pulmonar, pelo que a regurgitação 

tricúspide se torna mais difícil de detectar, mesmo se presente.  

As variáveis Doppler consideradas, para além do Doppler pulsado do 

tracto de saída do ventrículo esquerdo, (relação E/A mitral e tempo de 

relaxamento isovolumétrico), foram obtidas num número considerável de 

doentes. No entanto, se este estudo tivesse incidido sobre aspectos mais 

pormenorizados de análise das ondas E e A (tempos de aceleração, 
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desaceleração, duração da onda A, etc.), então pensamos que o sucesso 

seria menor. Fazemos esta consideração porque em muitos doentes 

observou-se uma fusão de ondas E e A, e a frequência cardíaca média é 

elevada, factor que dificulta a análise do fluxo de enchimento do 

ventrículo esquerdo, havendo mesmo muitos doentes (134 em 704, 18%) 

que apresentaram uma frequência cardíaca superior a 120 bpm.  

Os resultados apresentados só podem ser valorizados em face dos 

parâmetros necessários e avaliados noutros capítulos, dos quais resulta a 

sua utilidade prática.  

Existem alguns estudos semelhantes na literatura, disponíveis para 

comparação. Cook e col148 e Hwang e col149 referem que, em doentes 

cirúrgicos, a impossibilidade do exame ecocardiográfico transtorácico é 

de 40%, número bastante superior ao apresentado por nós. O primeiro 

autor fez um estudo retrospectivo que envolveu 173 exames em 166 

doentes num período de 4 anos. Embora o insucesso geral seja de cerca 

de 1/3 dos exames, são apontadas situações onde a ecocardiografia 

transtorácica foi muito mal sucedida: na detecção de endocardite, de 

fonte embolígena de origem cardíaca, e, inclusivamente na detecção de 

tamponamento cardíaco. Este tipo de dificuldades não foi por nós 

sentido, e nas referidas situações obtivemos em regra bons resultados. De 

facto, os dados apresentados pelos autores referidos, foram obtidos em 

doentes predominantemente cirúrgicos, e são avançados pelos próprios 

autores diversas situações que podem condicionar o resultado do exame: 

presença de pensos torácicos, presença de drenagens torácicas ou ganho 

ponderal superior a 10%, ou seja, edemas significativos. O tipo de 
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Unidade e de doentes são assim fundamentais para definir o sucesso da 

ecocardiografia transtorácica.  

Já outros autores referem taxas de sucesso semelhantes às apresentadas 

por nós145. As diferenças de números, embora com dados comparativos 

limitados, podem ser atribuídas a diversos factores.  

O tipo de abordagem dos doentes por ecocardiografia parece relevante, 

uma vez que o sucesso do exame depende da quantidade e do tipo de 

informação pretendida. Esta informação está seguramente condicionada 

pelo tipo de doentes de determinada Unidade de Cuidados Intensivos, 

relativamente às patologias dos doentes. Os novos equipamentos podem 

aumentar as possibilidades de obtenção de imagens, nomeadamente 

através da utilização de diverso material de contraste150,218-220. 

Dos doentes avaliados, 77 (10,9%) sofriam de cardiopatia significativa. 

Salientamos contudo que os diagnósticos obtidos e desconhecidos 

previamente foram importantes na abordagem diagnóstica dos doentes e 

adquirem mais valor pela sua qualidade do que pela quantidade. No caso 

das valvulopatias, 2 doentes foram sujeitos a intervenções por cirurgia 

cardiotorácica, uma vez que foi estabelecida a relação entre a valvulopatia 

e a dependência do ventilador. Um caso semelhante foi por nós publicado 

ainda antes de ter início este trabalho221. A endocardite é outro diagnóstico 

sensível, e a sua detecção em exame de rotina permite esclarecer desde 

início a natureza da doença subjacente. Noutro caso de cardiomiopatia 

hipertrófica, a doença era desconhecida e condicionou uma dependência 

do ventilador prolongada. A situação complicou-se com quadros 

infecciosos sucessivos e a doente acabou por falecer. Os 2 casos de 
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tamponamento pericárdico beneficiaram igualmente da utilização de 

rotina da técnica na sua detecção. Outro caso semelhante é descrito na 

literatura222. 

Sublinhamos que este trabalho decorreu numa Unidade de Cuidados 

Intensivos polivalente, e talvez por este motivo o número destes casos 

não é mais representativo. Em Unidades de Cuidados Intensivos com 

outro tipo de população os dados seriam seguramente diferentes. Este 

aspecto pode ter interesse metodológico, pois o tipo de exame a adoptar 

depende do tipo de população a tratar. 

Podemos ainda comentar os parâmetros ecocardiográficos com 

significado prognóstico por análise de regressão. A análise destes dados 

deve ser feita com cuidado. Este cuidado deriva do facto de a população 

estudada ser bastante heterogénea, o que pode provocar distorções 

importantes. Assim, estudámos doentes de características diferentes, tais 

como os doentes com patologia respiratória (n=126, dos quais 76 com 

exacerbação de doença pulmonar crónica) e cardiovascular (n=82, 21 dos 

quais com enfarte agudo do miocárdio e 44 com insuficiência cardíaca 

congestiva). Por este motivo, as variáveis ecocardiográficas com valor 

prognóstico devem ter em conta a especificidade das patologias dos 

doentes.  

Como neste trabalho se avaliaram sistematicamente todos os doentes 

admitidos nas primeiras 24 horas, algumas particularidades da admissão 

podem influenciar os resultados.  

Por exemplo, o conjunto de doentes admitidos para monitorização de 

pós-operatório de cirurgia major teve um reduzido tempo de 
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internamento e de ventilação mecânica. Contudo, muitos destes doentes 

foram admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos por sofrerem de 

diversas patologias, nomeadamente cardíacas, pelo que a ocorrência de 

alterações ecocardiográficas nestes doentes pode ser superior. Assim, 

podemos ter um conjunto de doentes com ventrículo esquerdo dilatado, 

apresentando disfunção sistólica, e tempo de internamento reduzido, que 

contribuíram para o achado de que um ventrículo esquerdo de menores 

dimensões e uma fracção de encurtamento maior se correlacionaram com 

um tempo de internamento mais prolongado. Por outro lado, salientamos 

uma vez mais que as características únicas da Unidade de Cuidados 

Intensivos onde decorreu o estudo podem também ter sido determinantes. 

Muitos dos doentes mais graves não apresentaram doença cardíaca 

significativa. Ou seja, a maioria dos exames foram considerados normais. 

Neste aspecto revela-se um traço típico da informação ecocardiográfica 

em Cuidados Intensivos: dados por vezes cruciais são obtidos em doentes 

com exames ecocardiográficos normais. Assim, doentes com alterações 

cardíacas podem apresentar tempos de internamentos e mortalidade mais 

baixos, enquanto que doentes com falências de órgão importantes (como 

na sépsis mais severa) podem apresentar valores mais elevados desses 2 

parâmetros, embora não sofram de qualquer alteração estrutural cardíaca. 

Os dados referentes à mortalidade podem ter sofrido de alguma distorção 

semelhante, mas um dos dados por nós obtido já se encontra descrito na 

literatura. Este dado refere-se à presença de regurgitação tricúspide, já 

descrito por Swanchuk e col223. Estes autores realizaram um estudo de 

942 ecocardiogramas transtorácicos, obtidos num conjunto de 4070 
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admissões em cuidados intensivos num período de 2 anos. Verificaram que 

a insuficiência tricúspide e a disfunção sistólica do ventrículo esquerdo 

foram sinais de mau prognóstico. As diferenças entre o nosso estudo e 

estes autores devem ser assinaladas. Nós avaliamos por rotina os doentes 

admitidos e os autores mencionados recorreram a registos ecocardio-

gráficos até 6 meses após a alta da Unidade de Cuidados Intensivos.  

O grupo de doentes mais representado é constituído pelos doentes em 

sépsis. Neste doentes observámos que a dimensão da aurícula esquerda 

teve um valor prognóstico independente de mortalidade. Julgamos que 

esta informação é de particular valor, pois neste grupo de doentes estão 

representados poucos doentes em pós-operatório de rotina ou mesmo de 

transplante hepático, população com tempos de internamento e de 

ventilação mais curtos e baixa mortalidade. A dilatação do ventrículo 

esquerdo nos sobreviventes ao choque séptico foi descrita há alguns anos 

por Parker e col153-155. Estes autores utilizaram técnicas cintigráficas para 

documentar uma dilatação até 100% do ventrículo esquerdo nos doentes 

que sobreviveram ao choque séptico. Um pouco mais tarde estes dados 

foram descritos igualmente para o ventrículo direito156 e confirmados 

pela utilização da ecocardiografia224,225. Para estes autores, existe uma 

adaptação precoce da pré-carga do ventrículo esquerdo que configura um 

mecanismo hemodinâmico adaptativo que permite a sobrevivência. 

Outros autores não conseguiram descrever dilatações tão exuberantes do 

ventrículo esquerdo ou do ventrículo direito, colocando em causa a 

adaptação precoce da pré-carga157-159. Nós próprios, não conseguimos 

notar diferenças sensíveis das dimensões do ventrículo esquerdo ou da 
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aurícula esquerda no decurso do choque séptico, num conjunto de 

avaliações seriadas em 23 doentes226. Os dados apresentados neste são 

contudo diferentes. A população é constituída por doentes em sépsis e 

não somente em choque séptico; os parâmetros avaliados têm valor 

preditivo de mortalidade neste conjunto de doentes, embora no caso da 

dimensão do ventrículo esquerdo, não difiram significativamente entre si.  

A depressão da função sistólica do ventrículo esquerdo, traduzida pela 

fracção de encurtamento correlacionou-se com os dias de ventilação e de 

internamento dos doentes em sépsis. Este facto pode ser atribuído à 

natureza da miocardiodepressão na sépsis, que é caracterizada por 

deficiente função sistólica do ventrículo esquerdo mas sem alterar o 

padrão mais característico da situação, a baixa das resistências vasculares 

sistémicas e débito cardíaco mantido. 

Não encontrámos qualquer descrição da associação da dimensão da 

aurícula esquerda com a mortalidade. Uma aurícula esquerda dilatada é 

uma expressão morfológica de uma disfunção diastólica crónica e 

associa-se a um aumento do risco cardiovascular geral227,228. Estima-se 

que 40% a 50% dos doentes com insuficiência cardíaca têm função 

sistólica normal229. Por seu lado, a disfunção diastólica associada à sépsis 

está pouco estudada na literatura. Jafri e col230 num estudo que envolveu 

13 doentes em sépsis, 10 doentes sem sépsis e 33 voluntários como grupo 

de controlo, encontraram uma relação E/A mitral diminuída nos doentes 

em sépsis. Polaert e col192 verificaram alterações dos fluxos das veias 

pulmonares consistentes com disfunção diastólica em doentes em sépsis 

num estudo por ecocardiografia transesofágica. Neste estudo realizado 
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em 31 doentes com choque séptico, os autores identificaram um grupo de 

doentes com inversão E/A mitral e S/D do fluxo da veia pulmonar direita 

como o grupo com pior prognóstico. Munt e col231 avaliaram 24 doentes 

em choque séptico e por análise multivariada verificaram que o tempo de 

desaceleração da onda E mitral se correlacionou de forma independente 

com a mortalidade. Embora o grupo dos sobreviventes tenha apresentado 

uma relação E/A mitral menor, esta não se relacionou com a mortalidade.  

Os nossos dados podem acrescentar que a disfunção diastólica pode ser 

mais importante e ser um factor preditivo independente de mortalidade. 

Os fluxos Doppler avaliados por sucessivos autores podem ser influen-

ciados por múltiplos factores, entre os quais a volémia192 e a idade232.  

Outro dado que julgamos significativo é a não dependência da mortalidade 

do grupo etário, constatada já por Munt e col, os quais verificaram que a 

idade média dos falecidos é superior, embora ambas as análises estatísticas 

não tenham revelado associação independente. 

Baseados nestes dados podemos afirmar que o exame ecocardiográfico 

de rotina nos doentes em sépsis na Unidade de Cuidados Intensivos onde 

decorreu o estudo, para além do valor que possa ter na avaliação 

hemodinâmica, fornece outras pistas respeitantes a factores prognósticos.  

O papel desempenhado pela ecocardiografia transesofágica foi responder 

a questões concretas colocadas pelos médicos assistentes e às quais o 

exame transtorácico se revelou insuficiente para responder. Um dos 

nossos primeiros trabalhos incidiu sobre a possível utilização de rotina da 

ecocardiografia transesofágica. Nesse estudo que envolveu 30 doentes 

avaliados de forma sistemática, a ecocardiografia demonstrou ser útil em 
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questões como alterações terapêuticas ou diagnósticas. Contudo 

verificámos que a ecocardiografia transtorácica pode responder às 

mesmas questões, utilizando protocolos adequados com os quais se dirige 

a informação a obter. Com esta evolução da nossa prática, foram 

submetidos a ecocardiografia transesofágica 22 doentes (3,1%), nos quais 

em 8 se obteve informação útil.  

Toda a informação obtida neste capítulo deve sempre ser enquadrada no 

perfil dos doentes admitidos na UCI onde o estudo decorreu. Caso as 

circunstâncias mudem e as características dos doentes se modifiquem, as 

exigências para com o exame ecocardiográfico podem igualmente mudar, 

alterando o tipo de exame efectuado e a informação necessária. 

 

IV.6.6. Limitações do estudo. 

A principal limitação deste estudo é a heterogeneidade dos doentes, 

constituído por um case mix de patologias e origens. As conclusões 

poderiam ser mais fortes e representativas se se observassem apenas 

determinados doentes ou patologias. Por outro lado, se for possível um 

estudo em várias Unidades de Cuidados Intensivos, a robustez das 

conclusões será outra. 

 

IV.6.7. Conclusão 

A ecocardiografia pode ser utilizada de forma sistemática nos doentes 

admitidos numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente. Grande 

parte dos dados com interesse diagnóstico pode ser obtida numa grande 
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maioria de doentes.  

A ecocardiogafia pode igualmente fornecer alguns dados de interesse 

prognóstico, mas este tipo de conclusão tem de ser tomada com cautela 

dada a natureza do estudo, realizado numa Unidade de Cuidados 

Intensivos, o que levanta seguramente problemas de generalização. 

A possibilidade de obtenção de dados é um dado importante na definição 

de programas de treino em ecocardiografia em Cuidados Intensivos. 
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Quadro IV.6.2. Possibilidade de obtenção de variáveis ecocardiográficas na 
população estudada. 
 

Possibilidade de obtenção de variáveis (n=704) 

Dimensão das cavidades 689 (97,8%) 

Fracção de encurtamento do VE 670 (95,2%) 

Relação E/A mitral 399 (85,9% dos doentes em ritmo sinusal) 

TRIV 569 (80,9%) 

Gradiente transvalvular tricuspide 291 (41,3%) 

Débito cardíaco 610 (86,7%) 
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Quadro IV.6.4. Quadro com as alterações ecocardiográficas mais graves 
encontradas. 
 

Alterações da cinética segmentar: 

com enfarte agudo do miocárdio .................................................

sem enfarte agudo do miocárdio ................................................. 

 

21 

12 

Cardiomiopatia dilatada 10 

Endocardites 8 

Valvulopatias major  10 

Tamponamento pericárdico 4 

Trombos endocavitários 5 

Tromboembolismo pulmonar 4 

Miocardiopatia hipertrófica 2 

Síndrome hepato-pulmonar 1 

Total 77 

 

 

 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

200 

 
 
 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

 201 

Quadro IV.6.6. Resumo das alterações valvulares detectadas, graves e não 
graves 
 

Alteração valvular total graves 

Insuficiência mitral 75 2 

Insuficiência aórtica 40 4 

Estenose mitral 3  

Estenose aórtica 19 4 

Regurgitação tricuspide 286 37 (>40mmHg) 

 

 

Quadro IV.6.7. Diferenças entre doentes com e sem alterações 
ecocardiográficas. 
 

Parâmetro 
 
 

Doentes sem 
alterações 

ecocardiográficas 

Doentes com 
alterações 

ecocardiográficas 

Valor de 
p 
 

N 470 234  

Idade (anos) 58,1 ± 17,4 (21-92) 66 ± 16,5 (18-92) <0,001 

Sexo masculino (n) 294 144  

Dias de internamento 
(dias) 

10,9 ± 18,4 (0,4-119,3) 
 

10,9 ± 16,5 (0,4-177) 
 

 

APACHE II 21,1 ± 8,9 (9-45) 24,4 ± 8,7 (9-47) <0,001 

SAPS II 48,7 ± 21 (9-115) 57,4 ± 18,8 (27-105)  

mortalidade 84 (%) 94 (%) <0,001 

PAM (mmHg) 82,7 ± 20,9 (32-141) 77,2 ± 22 (35-134) <0,001 

FC (bpm) 99,6 ± 18,8 (66-137) 99,4 ± 20,8 (63-134)  

PVC (mmHg) 9,4 ± 4,6 (-2-22) 12,4 ± 4,8 (4-27) <0,001 

Dimensão máxima da 
VCI (mm) 

14,7 ± 4,4 (5-30) 
 

18,3 ± 4,6 (9-28) 
 

<0,001 
 

Índex da VCI (%) 33 ± 26 (0-100) 23 ± 23 (0-100) <0,001 

Índex cardíaco 
(l/min/m2) 

3,89 ± 0,93 (1,44-5,04) 
 

3,34 ± 0,95 (1,29-6,97) 
 

<0,001 
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Quadro IV.6.8. Características gerais dos doentes estudados, demográficas, 
clínicas e ecocardiográficas, separando os doentes falecidos e transferidos. 
 

Parâmetro 
 

Transferidos (n=519) 
 

Falecidos (n=185) 
 

Valor de 
p 

Idade (anos) 60,5 ± 17,7 (16-89) 64,2 ± 16,7 (21-92) 0,049 

Sexo masculino (n) 317 111 Ns 

Dias de internamento 9,7 ± 16,3 (1-172) 13,6 ± 18,6 (1-210) <0,001 

APACHE II 20,6 ± 8,4 (9-41) 27,9 ± 8,2 (14-47) <0,001 

SAPS II 47,9 ± 18,7 (16-101) 65,6 ± 19,6 (24-115) <0,001 

Pressão arterial média 
(mmHg) 

83,6 ± 20,2 (41-132) 
 

69,3 ± 22,7 (32-115) 
 

<0,001 
 

Pressão venosa central 
(mmHg) 

10,5 ± 5,1 (0-24) 
 

10,9 ± 4,7 (0-24) 
 

Ns 
 

Frequência cardíaca (bpm) 98,5 ± 19,2 (66-132) 102,8 ± 21,3 (67-134) 0,024 

Ventrículo esquerdo 
(mm/A2) 

27 ± 5 (19-41) 
 

27 ± 5 (19-38) 
 

Ns 
 

Aurícula esquerda (mm/A2) 19,6 ± 4,3 (10-26) 20,2 ± 3,9 (11-27) Ns 

Ventrículo direito (mm/A2) 11 ± 3 (5-18) 11 ± 3 (6-17) Ns 

Aurícula direita (mm/A2) 41,5 ± 8 (31-51) 41 ± 7,9 32-48) 
Ns 

(0,086) 

Fracção de encurtamento 
do ventrículo esquerdo (%) 

27,7 ± 9,8 (11-41) 
 

27,2 ± 9,3 (13-36) 
 

Ns 
 

Index cardíaco (l/min/m2) 3,63 ± 0,94 (1,44-6,97) 3,62 ± 1,07 (1,29-4,91) Ns 

E/A mitral 0,95 ± 0,37 (0,42-2,43) 0,92 ± 0,35 (0,44-1,72) Ns 

TRIV (ms) 88,5 ± 27,5 (44-166) 82,9 ± 29,2 (44-174) Ns 

VCImax (mm) 16,2 ± 4,8 (7-30) 16,6 ± 4,9 (8-30) Ns 

VCIíndex (%) 29,1 ± 24,9 (0-100) 28,3 ± 25 (0-100) Ns 
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Quadro IV.6.9. Diferenças com significado estatístico entre os doentes com 
sépsis transferidos e falecidos (n=156). 
  

Parâmetro 
 

Total 
(n=153) 

Transferidos 
(n=91) 

Falecidos 
(n=62, 40,5%) 

P 
 

Idade (anos, média e 
dp) 

60,2 ± 17,6 
(18-92) 

57,1 ± 19,8 (18-
88) 

66,8 ± 13,7 
(22-92) 

0,001 
 

Dias de ventilação 
(dias, média e dp) 

12,3 ± 19,5 
(1,2-171) 

15,4 ± 24,1 
(1,2-171) 

9,7 ± 13,4 
(1,4-74) 

<0,001 
 

PAM (mmHg, média e 
dp) 

67,9 ± 22,4 
(45-101) 

70,2 ± 23,1 
(56-101) 

65,4 ± 22,1 
(45-95) 

0,021 
 

APACHE II (média e 
dp) 

27,1 ± 8,8 
(9-47) 

24,5 ± 7,8 
(9-45) 

30,9 ± 8,3 
(19-47) 

<0,001 
 

SAPS II (média e dp) 
 

64,1 ± 20,5 
(17-115) 

60,3 ± 17,7 
(17-98) 

73,5 ± 19 
(36-115) 

<0,001 
 

Ventrículo esquerdo 
(mm, média e dp) 

46,5 ± 6,7 
(24-66) 

46,16 ± 6,2 
(29-66) 

47,6 ± 6,5 
(24-58) 

ns 
 

Aurícula esquerda 
(mm, média e dp) 

33,6 ± 6,1 
(16-53) 

32 ± 6,2 
(19-53) 

35,4 ± 5,5 
(16-49) 

0,003 
 

E/A mitral (média e dp) 
 

0,93 ± 0,35 
(0,4-1,7) 

0,95 ± 0,36 
(0,4-1,5) 

0,92 ± 0,35 
(0,4-1,7) 

ns 
 

TRIV (média e dp) 
 

84,9 ± 28,6 
(62-142) 

88,1 ± 27,5 
(72-136) 

82,9 ± 29,2 
(62-142) 

ns 
 

Fracção de 
encurtamento do VE 

(%, média e dp) 

29,1 ± 5,9 
(12-38) 

 

30,5 ± 6,9 
(14-36) 

 

28,4 ± 5,4 
(12-38) 

 

0,041 
 

VCImax (mm) 
 

16,9 ± 4,7 
(7-30) 

16,6 ± 4,9 
(8-30) 

17,1± 4,7 
(7-28) 

ns 
 

VCIíndex (%) 
 

29,7 ± 23,9 
(0-100) 

28,3 ± 25 
(0-100) 

30,1 ± 24,5 
(0-100) 

ns 
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Quadro IV.6.10. Resumo dos parâmetros ecocardiográficos estudados com 
relação estatisticamente significativa com os dias de ventilação e mortalidade. 
 

 
Associação com 

dias de ventilação 

P 

 

Associação com 

mortalidade 

P 

 

Amostra total de 

doentes 

(n=704) 

Dimensão do VE ....... 

TRIV ................................... 

Índex cardíaco ............ 

 

0,006 

0,042 

0,009 

Dimensão da AD ...... 

Fracção de encur-

tamento do VE ........... 

Regurgitação 

tricúspide ........................ 

0,029 

 

0,04 

 

0,016 

Amostra de 

doentes em 

sépsis 

(n=153) 

Dimensão do 

ventrículo esquerdo.  

Dimensão da 

aurícula direita ............ 

Fracção de encur-

tamento do VE ........... 

 

0,002 

 

0,034 

 

0,005 

Dimensão da 

aurícula esquerda .... 

 

0,017 
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Figura IV.6.1. Gráfico de dispersão da fracção de encurtamento do ventrículo 
esquerdo e a distância E-septo. 
 

 

 

Figura IV.6.2. Gráfico error bar demonstrando a relação entre a dimensão da 
aurícula esquerda e a mortalidade nos doentes em sépsis. 
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V. DISCUSSÃO GERAL 

V.1. Introdução 

 

O trabalho efectuado foi dividido em duas partes distintas: uma primeira 

em que se explorou a obtenção de dados comparativamente aos métodos 

invasivos e uma segunda em que se analisaram grupos de doentes 

específicos e possibilidade da abordagem geral dos doentes admitidos por 

ecocardiografia. Para uma reflexão global do trabalho, as duas partes não 

podem ser completamente dissociadas, pois a informação obtida é 

complementar e ajuda a definir as potencialidades e limitações da 

ecocardiografia em Cuidados Intensivos. Mais ainda, ajudam a definir o 

exame ecocardiográfico transtorácico de rotina em Cuidados Intensivos 

Polivalentes e a propor algoritmos de formação, tendentes à transmissão 

de conhecimentos. 

As linhas de discussão seguem genericamente os pontos abordados, 

desde a interface com a hemodinâmica invasiva, até à informação 

ecocardiográfica, seu valor e resultado principal, ou seja, a construção de 

um modelo de avaliação do doente crítico por ecoardiografia transtorácica. 

Neste âmbito será igualmente relevante o papel desempenhado pela 

ecocardiografia transesofágica. Por fim, devemos confrontar o modelo 

final com os modelos já descritos e apontar linhas futuras de investigação. 
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V.2. Interface com a hemodinâmica invasiva 

 

A informação comparativa de dados invasivos e não invasivos foi um dos 

primeiros aspectos a ser tratado no conjunto deste trabalho. A 

importância dada aos dados invasivos no passado recente fez deste ponto 

inicial de investigação obrigatório para se formular a ideia de conjunto da 

informação ecocardiográfica.  

Encontrámos uma excelente correlação entre o débito cardíaco obtido por 

termodiluição e ecocardiografia transtorácica. Estes dados ganham ainda 

mais relevância clínica, quando conseguimos analisar o fluxo Doppler 

pulsado do tracto de saída do ventrículo esquerdo e calcular o débito 

cardíaco em 86%, na série de 704 doentes de Cuidados Intensivos por 

nós estudados à cabeceira, em condições reais.  

As dimensões das cavidades cardíacas e determinação da função sistólica 

do ventrículo esquerdo através da respectiva fracção de encurtamento 

puderam igualmente ser obtidas em 97% dos doentes. Com este nível de 

sucesso, podemos afirmar que estes parâmetros podem ser potencialmente 

considerados como informação de rotina em doentes críticos. 

Contudo fica por esclarecer se o débito cardíaco será um parâmetro 

vocacionado para determinar por rotina em todos os doentes admitidos na 

Unidade de Cuidados Intensivos, matéria que pode ser alvo de 

controversia, mas fora do âmbito de estudo do presente trabalho. 

Consideramos, no entanto, que este “esforço” se justifica por questões de 

ensino e posterior facilidade de obtenção (treino).  

No capítulo dedicado aos doentes em hipotensão, a determinação deste 
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parâmetro revelou-se muito útil em diversos aspectos. A par da avaliação 

da função sistólica do ventrículo esquerdo, a determinação do débito 

cardíaco nestes doentes, permitiu identificar doentes com perturbação das 

resistências vasculares sistémicas. Qualquer doente em hipotensão com 

débito cardíaco normal ou elevado teve um distúrbio das resistências 

vasculares sistémicas. Este facto é facilmente explicado pela fórmula de 

cálculo das resistências vasculares sistémicas. A importância deste 

achado é mais relevante se tivermos em linha de conta que 145 dos 198 

doentes estudados apresentaram este tipo de distúrbio, facto que se 

atribui às características da Unidade onde os dados foram colhidos.  

Noutras circunstâncias e noutro tipo de doentes, o débito cardíaco não foi 

um dado relevante para decisões terapêuticas ou diagnósticas, 

nomeadamente nos doentes com exacerbação de doença pulmonar 

crónica, ou para a aferição do preenchimento vascular.  

No que respeita à quantificação de outros parâmetros tradicionalmente 

obtidos por meios invasivos, em particular pressões intracardíacas, o 

nosso estudo expôs alguns problemas de correlação respeitantes à 

correlação clínica, com vista à sua execução à cabeceira do doente de 

Cuidados Intensivos.   

A obtenção da pressão de encravamento da artéria pulmonar, parâmetro 

até há pouco tempo frequentemente utilizado em Cuidados Intensivos e 

obtido por meios invasivos, é exemplar das dificuldades que enfrentámos 

neste capítulo83. Os problemas identificados prendem-se com a existência 

de muitas fórmulas que permitem a sua avaliação ecocardiográfica, sendo 

difícil fazer uma opção correcta por qualquer delas. A fórmula utilizada 
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neste trabalho foi escolhida por ser das poucas que foi parcialmente 

obtida em doentes críticos não cardiológicos, mas apenas 7 dos quais 

sujeitos a ventilação mecânica. Por outro lado, os dados necessários à 

execução da maioria das fórmulas requerem um exame ecocardiográfico 

exigente do ponto de vista metodológico em relação aos parâmetros a 

obter, e tempo para a sua execução. De assinalar que muitos dos estudos 

que conduziram à descrição de fórmulas de cálculo foram efectuados em 

laboratórios de ecocardiografia, em condições próximas das ideais e não 

em condições reais, rodeadas do stress típico da avaliação de um doente 

numa Unidade de Cuidados Intensivos. As condições de execução dos 

exames à cabeceira em Cuidados Intensivos, confrontam-se muitas vezes 

com frequência cardíaca elevada ou com alterações do padrão respiratório. 

Por outro lado, muitas vezes as imagens não oferecem uma qualidade 

compatível com a obtenção destes dados, situação substancialmente 

diferente de um ambiente de laboratório vocacionado para a investigação.  

Outro aspecto que nos parece relevante é a morosidade natural associada 

a este tipo de avaliação, que choca de certa forma com os objectivos de 

avaliação do doente crítico e da ecocardiografia: de disponibilizar 

informação relevante, num exame que seja poupador de tempo e, 

eventualmente, capaz de evitar procedimentos invasivos.  

Salienta-se ainda que não foi feita qualquer selecção dos doentes 

estudados, para além dos condicionalismos apontados em Material e 

Métodos. 

Com base nestes dados e reforçando as conclusões possíveis de obter 

pela análise da literatura disponível83, o caminho escolhido para uma 
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metodologia geral do exame ecocardiográfico em Cuidados Intensivos 

passou por não fazer depender a avaliação hemodinâmica da obtenção 

por rotina destes parâmetros.  

Para a definição e avaliação feita da correspondência de informação 

invasiva e não invasiva, pode igualmente contribuir o facto de os doentes 

estudados e a Unidade de Cuidados Intensivos onde decorreu o estudo 

não estarem directamente relacionados com a especialidade de cardiologia. 

Esta realidade vai estar necessariamente presente em todos os aspectos 

do trabalho.  

Genericamente, podemos afirmar que, de acordo com o nosso estudo e 

com o apoio da literatura disponível nesta matéria, a ecocardiografia não 

é um Swan-Ganz não invasivo em Cuidados Intensivos Polivalentes. A 

informação que disponibiliza tem carácter e natureza diferente, requer 

um modelo e raciocínio de interpretação diverso. São pois exames 

diferentes, e a informação de cada um é relativa a situações específicas 

ou complementar aos dados do outro. Convém referir que a quantificação 

de parâmetros por ecocardiografia em Cuidados Intensivos tem alguns 

adeptos233,234, não podendo ser considerada uma posição universal. É 

uma conclusão prática do nosso trabalho nos doentes por nós tratados, 

mas também uma posição actualmente dominante na literatura. 

O estudo da volémia foi desde sempre um aspecto crítico da avaliação 

do doente em Cuidados Intensivos. Desde a descrição e execução de 

exames invasivos à cabeceira do doente, que a volémia é inferida a partir 

de pressões intracardíacas, fundamentalmente da pressão venosa central 

e/ou da pressão de encravamento da artéria pulmonar. Este modelo de 
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avaliação merece duas linhas fundamentais de comentário. Em primeiro 

lugar a nossa opção pela avaliação da veia cava inferior, e em segundo 

lugar a discussão de pontos fundamentais relacionados com a própria 

evolução dos conceitos hemodinâmicos, dos quais a avaliação da volémia 

é parte relevante. 

A ecocardiografia foi utilizada para aferir as pressões cardíacas direitas 

desde há bastante tempo. Desde a descrição original de Mintz129 e col, os 

trabalhos clássicos de Kirsher e col123 e Moreno e col124 são 

incontornáveis nesta área. 

As relações estabelecidas entre os índices da veia cava inferior e 

dimensões máximas com os valores de pressão venosa central permitem 

uma abordagem hemodinâmica mais alargada do doente crítico por 

ecocardiografia, não chocando com os princípios fundamentais da 

abordagem hemodinâmica descritos na literatura, e complementado com 

protocolos específicos, validados pelos nossos achados.  

O caminho seguido durante a tese neste assunto foi, muito claramente, a 

abordagem da veia cava inferior tendo como referência a pressão venosa 

central. Na realidade as correlações foram estabelecidas, e permaneceram 

fortes mesmo nos doentes sujeitos a ventilação mecânica, mas recorrendo 

sempre a métodos de avaliação qualitativos, uma vez que as análises de 

correlação linear não conduziram a resultados significativos. Assim, 

obtemos e descrevemos um parâmetro (índice da veia cava inferior) que 

partilha com a pressão venosa central as suas virtudes e defeitos. Os 

dados sobre os doentes com exacerbação de doença respiratória crónica 

são disso um excelente exemplo. 
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Independentemente da correlação com a pressão venosa central, a ligação 

das características da veia cava inferior à volémia encontra fundamento 

em várias observações. Alguns dos fundamentos fortes, talvez, mais 

desconhecidos, são os estudos realizados em doentes sujeitos a 

hemodiálise. Estes trabalhos centraram-se na possibilidade de objectivar 

o chamado “peso seco” dos doentes130,235-237. Peso seco é uma expressão 

que se refere ao mínimo estado de volémia suportado pelos doentes 

submetidos a tratamento hemodialítico. Estabelecer o peso seco é 

importante na estratégia dialítica global, mas a sua discussão ultrapassa o 

âmbito desta tese. O mais importante é que foram definidos valores de 

dimensão máxima da veia cava inferior (12mm) que correspondem ao 

denominado peso seco, definição de volémia por excelência.  

De acordo com as perspectivas sobre os parâmetros pressumétricos na 

aferição da volémia, a nossa abordagem manteve-se fiel ao conceito de 

parâmetro estático. Podendo ser hoje alvo de muitas críticas, este 

caminho foi delineado desde início e manteve, como caracteristica, a 

aproximação ao modelo de avaliação mais tradicional.  

Este caminho de investigação tem também algumas vantagens. Em 

primeiro lugar torna a mensagem e os modelos de avaliação mais 

acessíveis. Não é necessário realizar uma inversão radical dos conceitos 

sobre esta matéria. Recorde-se que desde há mais de 10 anos que 

trabalhamos neste tema e a disponibilidade para aceitação da 

ecocardiografia em Cuidados Intensivos modificou-se substancialmente. 

O caminho de investigação adoptado deve ter esse condicionalismo em 

conta, pois inicialmente deparámo-nos frequentemente com algumas 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

214 

posições hostis. Neste ambiente, a promoção de um modelo mais 

próximo de posições consensualmente estabelecidas, favoreceu-nos 

inicialmente. 

Para além de permitir uma melhor aceitação da técnica pelos 

especialistas pouco habituados a trabalhar com a ecocardiografia e 

confrontados com uma mensagem em vários aspectos muito inovadora, 

facilita substancialmente a transmissão de conhecimentos e as tarefas de 

ensino. Quando divulgamos a nossa mensagem, como o temos feito ao 

longo destes últimos anos, trabalhamos sempre com base em conceitos já 

sobejamente conhecidos e globalmente aceites em Cuidados Intensivos. 

Os parâmetros dinâmicos de avaliação da resposta aos fluidos vieram 

alterar as prespectivas sobre este assunto238-240. A ecocardiografia foi um 

instrumento auxiliar precioso nas mãos dos investigadores que os 

descreveram241,242, mas não foi assim avaliada ao longo do nosso trabalho.  

Será necessária prudência na interpretação da veia cava inferior em certas 

situações. Em primeiro lugar nos casos de hipertensão intra-abdominal é 

necessária especial cautela na avaliação da volémia através da análise da 

veia cava inferior. Será necessário lembrar diversas situações suspeitas 

de hipertensão intra-abdominal. São fundamentalmente doentes 

cirúrgicos, ou com sépsis de ponto de partida abdominal, nos quais a 

avaliação da pressão vesical pode auxiliar a despistar este tipo de 

situação243. As consequências sistémicas podem ser importantes, tais 

como contribuir para a falência respiratória, falência renal e circulatória. 

Nos doentes com hipertensão pulmonar, como é o caso dos doentes com 

patologia pulmonar crónica, a veia cava inferior apresenta alterações 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

 215 

previsíveis, como uma maior dimensão, mas mantendo a variação 

respiratória uma boa correlação com a pressão venosa central, que é em 

média mais elevada. Nos doentes ventilados a cinética respiratória da 

veia cava inferior é menor, ao mesmo tempo que a pressão venosa central 

é em média mais elevada.  

No presente estudo, os doentes sob ventilação mecânica, a veia cava 

inferior foi avaliada sempre com valores de pressão final expiratória 

baixa, sempre abaixo dos 5cmH2O. Não foi possível avaliar as alterações 

induzidas por pressões finais expiratórias mais elevadas, usadas em 

certas situações. Nestes casos não será possível aplicar estes dados, pois 

previsivelmente afectam substancialmente a cinética respiratória e as 

características da veia cava inferior. Este facto foi indirectamente 

demonstrado por alguns autores no estudo do cor pulmonale agudo.  

A evolução operada nos conceitos hemodinâmicos em torno do doente 

crítico, relativizou a importância dos parâmetros pressumétricos, alvo de 

revisão substâncial. A ecocardiografia faz parte desta “revolução 

silenciosa”244. No quadro V.1. são referidos os contributos da 

ecocardiografia de acordo com as descrições da literatura e do presente 

trabalho no âmbito destas mudanças, tomando como referência o ultimo 

consenso sobre suporte hemodinâmico da Sociedade Europeia de 

Cuidados Intensivos. Existem muitos pontos comuns entre o rumo da 

investigação tomado neste trabalho, realizado de forma independente e 

com contactos escassos com investigadores internacionais, e o rumo da 

investigação que foi sendo publicada ao longo do tempo de elaboração do 

nosso trabalho. 
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A procura da volémia “ideal”, do volume circulatório eficaz, é uma tarefa 

que leva a individualizar a terapia, em particular a terapia com soros e o 

balanço hídrico, sem se subjugar a parâmetros pré-definidos. A 

ecocardiografia, como técnica que ajudou a definir os parâmetros 

dinâmicos de avaliação da resposta aos fluidos, tem neste aspecto essa 

vantagem acrescidas: pode ser utilizada de acordo com os conceitos mais 

“clássicos” e pode ser utilizada de acordo com os conceitos mais recentes. 

 

 

V.3. Os Doentes em Sépsis 

 

O tema da sépsis é um tema recorrente em textos de Cuidados Intensivos, 

e a ecocardiografia foi já utilizada no seu estudo. Como reflexo dos 

doentes admitidos numa Unidade de Cuidados Intensivos, ao longo do 

tempo de estudo foram analisados 153 (21,7%) doentes que cumpriam 

critérios de sépsis no momento da avaliação, ou seja, nas primeiras 24 

horas de internamento.  

A importância deste tema é sem dúvida relevante para a prática clínica de 

Cuidados Intensivos, e crescentemente reconhecida245. Contudo as suas 

definições são de certa forma vagas e por este motivo podem estar 

sujeitas à subjectividade do investigador65,66. No nosso caso, e 

trabalhando numa Unidade de Cuidados Intensivos onde se instalaram 

rotinas específicas, as possibilidades de erro no diagnóstico diferencial da 

sépsis parecem-nos mais diminutas. 

O interesse por esta patologia foi de certa forma ressuscitado pela recente 
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Surviving Sepsis Campaigne
246 baseada em alguns pressupostos 

defendidos por Rivers e col121. Não deixa de ser curiosa a atenção que os 

Intensivistas dedicam hoje em dia a esta patologia em especial. 

Actualmente a sépsis foi quase transformada na patologia central do 

Intensivismo médico. Não cabe neste texto analisar os contornos 

problemáticos que envolvem actualmente esta iniciativa247-252, mas 

simplesmente fazer incidir a discussão quer da sua incidência nos doentes 

estudados, quer nos resultados obtidos por eccoardiografia. Uma 

depressão da função sistólica do ventrículo esquerdo foi encontrada em 

43 doentes (28%), em 15 dos quais era mais severa (<20%, 9,8%). 

Obviamente que neste grupo estão representados todos os doentes 

avaliados nas primeiras 24 horas de internamento, e não é tido em 

consideração quer a função sistólica do ventrículo esquerdo prévia, quer 

a sua evolução temporal. Estas circunstâncias limitam a conclusão sobre 

a verdadeira incidência de depressão da função do ventrículo esquerdo 

resultante da sépsis nos doentes estudados. Contudo esta observação é 

semelhante a outras encontradas na literatura157,253, que situam a 

incidência (ou achado) de depressão da função sistólica entre 25% e 

40%. O destaque vai naturalmente para a ecocardiografia, que permite 

detectar estas situações de forma precoce e directa. Outras técnicas que 

não a ecocardiografia apenas detectam a disfunção sistólica do ventrículo 

esquerdo de forma indirecta.  

A importância da ecocardiografia no estudo dos doentes em sépsis 

tornou-se bastante relevante. Os achados iniciais de Parker e col153-156, 

que descreveram uma dilatação aguda do ventrículo esquerdo e direito e 
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presença significativa de disfunção sistólica, foram colocados em causa 

pela utilização da ecocardiografia, quer como instrumento de avaliação 

de rotina, quer como instrumento de investigação. Os nossos dados 

reflectem genericamente os dados descritos por outros estudos 

ecocardiográficos nesta área, reproduzindo-os na população por nós 

estudada. 

A importância da avaliação da função ventricular esquerda em Cuidados 

Intensivos não se resume aos doentes em sépsis. Para além da sépsis, 

existem outras situações onde a disfunção ventricular esquerda pode estar 

presente152,230,253-271. A sua totalidade não foi possível de ser estudada por 

nós, pois o tipo de patologias assim não o permitiu. Um dado importante 

é o facto de que, sem a ecocardiografia, a maioria das situações de 

falência ventricular esquerda podem passar despercebidas, pois não 

alteram o perfil hemodinâmico dos doentes, se avaliados por outros 

meios, em especial invasivos153,155. 

No que respeita à técnica de avaliação da função sistólica, optámos desde 

o início pela fracção de encurtamento do ventrículo esquerdo. Sendo uma 

técnica que pode colocar algumas questões, esta opção inicial foi mantida 

ao longo do tempo pela rotina entretanto adquirida e facilidade de estudo. 

Outros métodos ecocardiográficos como a fracção de ejecção podia dar 

outro tipo de informação e desconhecemos se modificaria algum dos 

parâmetros estudados. Desde o início que optámos por técnicas que 

avaliam parâmetros que fossem dinâmicos, ou seja, que se modificassem 

em função de diferentes condições de carga. Embora perdendo a noção 

mais exacta da função ventricular esquerda, estas técnicas são as 
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habitualmente mais utilizadas, precisamente por serem dinâmicas e 

reflectirem as condições de carga. A técnica de avaliação do débito 

cardíaco pode ser também assim interpretada.  

As técnicas indirectas de avaliação da função sistólica do ventrículo 

esquerdo podem assumir importância significativa na avaliação do 

doente crítico, se se pretende um exame de informação rápida e 

qualitativa. No nosso estudo avaliámos a distância e-septo e conseguimos 

uma boa correlação entre este parâmetro e a função ventricular esquerda, 

avaliada pela fracção de encurtamento. Mas outros parâmetros não 

avaliados por nós podem igualmente ser úteis. Outros métodos ainda 

relativamente desconhecidos podem também ter interesse. Lamia e col.272 

estudaram um conjunto de 86 doentes de cuidados intensivos por 

ecocardiografia e verificaram que a excursão sistólica do anel tricuspide 

é um parâmetro que se correlaciona com a função ventricular esquerda, 

podendo ser um precioso auxiliar neste capítulo. Este estudo tem ainda 

outros dados que fazem parte dos diversos pontos aqui em discussão. A 

função sistólica do ventrículo esquerdo foi avaliada pela fracção de 

ejecção, o que requereu inculir apenas doentes com janelas acústicas 

óptimas que permitissem avaliar o endocardio do ventrículo esquerdo e 

direito. Assim, estes autores, e apesar de um trabalho com exigências 

metodológicas especiais excluíram 31 doentes, ou seja, obtiveram um 

sucesso de 73% nos exames que realizaram para os parâmetros estudados. 

Embora fora dos objectivos do trabalho, a mortalidade observada neste 

grupo de doentes também não passa despercebida (40,5%). Diversos 

autores apontam mortalidades muito variáveis para a sépsis, entre os 40% 
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e os 70%. Note-se que os doentes estudados eram doentes de uma 

Unidade de Cuidados Intensivos, não foram admitidos directamente do 

ambulatório (salvo raras excepções) e apresentavam um historial de actos 

médicos diversos previamente à admissão na Unidade. Os índices de 

gravidade mostram que se tratava de um grupo de doentes com falência 

de órgãos significativa (APACHE II médio de 24,5 ± 7,8 e SAPS II 

médio de 60,3 ± 17,7). Não existem muitos estudos ou dados que possam 

ser comparados. Aliás, as comparações entre Unidades de Cuidados 

Intensivos devem ser efectuadas com cautela, detectando-se diferenças 

regionais importantes, em resultado de estilos diferentes de organização 

ou mesmo de culturas de exercício da Medicina diferentes. Assim, os 

índices de gravidade são úteis como parâmetros de caracterização dos 

doentes, mas podem falhar na comparação de dados entre Unidades. 

Recentemente, autores franceses num estudo que comparou a utilização 

de 2 regimes de vasopressores, descrevem mortalidades na sépsis de 44% 

na Unidade de Cuidados Intensivos, para um valor de SAPS II médio de 

56273. Apesar de estes dados serem muito semelhantes aos por nós 

observados, não deixaram de surgir comentários sobre um índice de 

mortalidade abaixo do eventualmente esperado274. Num estudo efectuado 

em 35 doentes em sépsis, utilizando a ecocardiografia transesofágica, 

Etchecopar-Chevreuil e col275 descrevem uma incidência de disfunção 

ventricular esquerda de 46% no primeiro dia de avaliação. A média de 

SAPS II destes doentes era de 53 e a mortalidade descrita de 34% (n=12). 

Os doentes com disfunção sistólica foram descritos se apresentassem um 

índex cardíaco inferior a 3 l/min/m2. Mas a utilização da ecocardiografia 
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transesofágica permitiu determinar em todos os doentes a área e volume 

telediastólico do ventrículo esquerdo. Foi nesta base que verificaram uma 

dilação do ventrículo esquerdo em apenas 4 doentes. De notar que todos 

os doentes estudados não apresentavam história conhecida de doença 

cardíaca. 

Pelo desenho do estudo que nos propusemos é impossível determinar 

factores que se possam relacionar com a mortalidade na sépsis, que está 

dependente de elementos tão diversos quanto a antibioterapia, o balanço 

hídrico e a fluidoterapia276,277, a estratégia de abordagem da insuficiência 

renal, a estratégia ventilatória, o tipo de doentes estudados, etc. Não está 

descrita uma única estratégia ou factor que seja consensualmente aplicável 

na redução da mortalidade por sépsis. O eventual papel da ecocardiografia 

ou de outros dispositivos de avaliação está amplamente por determinar. 

Por estes complexos motivos, não se pode estender mais a análise deste 

tema, realçando-se apenas os dados da observação ecocardiográfica. 

 

 

V.4. A Informação Ecocardiográfica  

 

A execução por rotina de uma técnica ecocardiográfica nos doentes 

estudados permitiu obter alguns dados importantes. 

Porque os distúrbios encontrados por ecocardiografia não têm o mesmo 

significado clínico, ao longo do trabalho dividimos as alterações 

encontradas em alterações da normal anatomia cardíaca, sem indicar 

necessariamente patologia aguda, e patologias que requerem intervenção 
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imediata, em virtude de diagnósticos muitas vezes novos e insuspeitos. 

Na nossa série de 704 doentes, no primeiro grupo foram englobados 234 

(33%) doentes, enquanto que no segundo 77 (10,9%) doentes. Estes 

números são semelhantes aos de outra série descrita na literatura, embora 

esses autores tenham definido as alterações de forma prospectiva e os 

parâmetros valorizados não foram exactamente os mesmos. Convém 

mencionar uma vez mais que o estudo decorreu numa Unidade não 

cardiológica. Como seria de esperar, em Unidades cardiológicas a 

presença de alterações será mais significativa. Stanko e col.278, estudaram 

a prevalência de alterações numa Unidade de Cuidados Intensivos, mas 

com exames realizados a pedido dos intensivistas, ou seja, com suspeita 

prévia de patologia cardíaca, que levou à detecção mais frequante de 

alterações encontradas por ecocardiografia. Encontrámos na literatura um 

estudo com características próximas, de Bossone e col.279, realizado 

numa Unidade não cardiológica e com resultados semelhantes: de um 

total de 500 doentes estudados, 44 (8,8%; 10,9% no nosso estudo) 

apresentaram situações críticas diagnosticadas por ecocardiografia. De 

salientar diferenças metodológicas importantes entre o nosso estudo e 

estudo destes autores. Para além da definição prospectiva, ao longo do 

decurso do estudo, ds diagnósticos ecocardiográficos a estudar, outras 

alterações do exame ecocardiográfico não foram levadas em consideração, 

da maneira como nós o fizemos, ou seja, não foram contabilizadas todas 

as alterações encontradas, mas sim apenas as clinicamente relevantes. A 

característica comum aos dois estudos foi a realização de ecocardiogramas 

de rotina, sem pedido expresso para tal.  
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Os diferentes subgrupos de doentes apresentaram diferentes prevalências 

de alterações ecocardiográficas. Assim, salientamos o grupo de doentes 

com patologia respiratória crónica, onde as alterações cardíacas foram 

detectadas em 42 de 74 doentes (56,2%), sendo a mais frequente a 

dilatação do ventrículo direito. Não existem dados semelhantes na 

literatura passíveis de comparação. Já nos doentes em hipotensão, 88 

(44%) apresentaram algum tipo de alterações no exame ecocardiográfico, 

número relativo ligeiramente mais elevado que na série total de 704 

doentes (33,2%), mas inferior à série de doentes com patologia 

respiratória crónica. Ainda na série de 198 doentes em hipotensão 

avaliados, o número de patologia grave foi de 28 (14%), 10,9% da série 

total de 704 doentes. Alguns diagnósticos particulares merecem menção, 

tal como os casos de cardiomiopatia hipertrófica.  

Nas características gerais da população estudada, verifica-se que a 

maioria apresenta problemas diversos, mas apenas 22 se encontram na 

fase aguda de enfarte de miocárdio. Muitos dos diagnósticos mais 

severos centraram-se em doentes com patologia cardíaca. Mas, a 

utilização por rotina da ecocardiografia permitiu identificar algumas 

situações críticas em que predominavam os distúrbios anatómicos ou 

funcionais. A detecção dos dois casos de cardiomiopatia hipertrófica 

parece-nos relevante. Ambos os doentes faleceram em insuficiência 

respiratória refractária (resultante de infecções respiratórias 

intercorrentes), e embora o número de casos não permita uma análise 

mais detalhada desta situação, o mau prognóstico destes doentes em 

Cuidados Intensivos, sujeitos a ventilação mecânica já foi referenciado 
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na literatura222. Os 10 casos de valvulopatias graves detectados 

representam outra vantagem da utilização da ecocardiografia. A presença 

de valvulopatias pode influenciar toda a estratégia terapêutica e permite 

colocar maior atenção no desmame ventilatório. Em casos seleccionados, 

pode haver indicação para terapias mais agressivas, nomeadamente 

cirúrgicas.  

A detecção de uma sobrecarga direita no contexto de suspeita de embolia 

pulmonar parece-nos muito relevante. Alguns casos na série de doentes 

estudados, e outros na nossa prática continuada após a conclusão deste 

trabalho permitem confirmar (ou não) a presença de tromboembolismo 

pulmonar nos diagnósticos possíveis. Sendo difícil distinguir a 

sobrecarga direita aguda da crónica, certos indícios podem favorecer um 

diagnóstico ou outro280. Favorecem o diagnóstico de sobrecarga crónica a 

presença de hipertrofia ventricular direita (superior a 6mm), ou a 

dilatação predominante da aurícula direita. Como se constata no capítulo 

dedicado à ecocardiografia transesofágica, 7 dos 21 exames realizados 

tiveram como objectivo despistar a presença de tromboembolismo 

pulmonar. Embora não fazendo parte da série de casos estudados, no 

nosso arquivo de imagens temos vários casos de detecção de trombos nos 

ramos da artéria pulmonar por ecocardiografia transesofágica.  

O sindrome hepatopulmonar é uma situação que cursa com hipoxémia 

crónica, resultante de uma circulação pulmonar hiperdinâmica pela 

presença de shunts vasculares nos doentes cirróticos. Pode ser indicação 

para transplante hepático e o diagnóstico é ecocardiográfico. Injecta-se 

soro agitado numa veia central e este aparece no ventrículo esquerdo 
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após cerca de 4 ciclos cardíacos; se aparecer mais cedo, é um sinal de 

circulação pulmonar rápida. O caso relatado reporta-se a um doente 

transplantado hepático, com hipoxémia grave no pós-operatório, e 

circulação pumonar rápida identificada por nós. Dado ser um doente 

cirrótico já transplantado, a hipoxémia foi corrigindo ao longo de 

semanas, tempo de correcção das anomalias vasculares associadas à 

cirrose. Não sendo propriamente uma situação de patologia cardíaca ou 

anomalia ecocardiográfica, julgamos relevante o papel da ecocardiografia 

no seu diagnóstico. 

Os casos de tamponamento cardíaco e os casos de vegetações 

identificadas por ecocardiografia, são casos “clássicos” da importância da 

técnica em Cuidados Intensivos. A suspeita destas situações (estudo de 

sindromes febris, estudo de hipotensão inexplicada) é exemplos comuns 

para a realização de ecocardiogramas a estes doentes. No nosso estudo os 

diagnósticos foram obtidos antes da suspeita clínica, uma vez que a 

ecocardiografia foi realizada por rotina e foi a primeira técnica a realizar 

em casos de instabilidade hemodinâmica. O número de casos é apesar de 

tudo pequeno e não permite concluir se a utilização da ecocardiografia 

trouxe ganhos reais de outcome (mortalidade) pela detecção mais precoce 

destas situações. 

Dada a diversidade de patologias dos doentes estudados, convém abordar 

diferencialmente a informação ecocardiográfica obtida. No caso de 

doentes admitidos por exacerbação de doença pulmonar crónica, a 

informação relativa às dimensões das cavidades direitas torna-se 

fundamental e pode distinguir doentes com maior risco de ventilação 
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prolongada e de maior risco de mortalidade. Este facto pode contribuir 

para que, nestes doentes, existir especial cuidado para prevenir outros 

factores que potencialmente podem influenciar este parâmetro. Este facto 

é relevante, uma vez que um maior tempo de ventilação agrava 

invariavelmente o prognóstico destes doentes166-168,176,181-183,281,282. 

No caso dos doentes em sépsis os resultados apontam que as dimensões 

da aurícula esquerda foram importantes para estabelecer um prognóstico 

relativo à mortalidade, nos doentes por nós estudados. Já a fracção de 

encurtamento foi um factor preditivo importante para a mortalidade dos 

doentes médicos em sépsis. O exame ecocardiográfico de rotina aos 

doentes com sépsis deve incluir a dimensão das cavidades esquerdas e da 

fracção de encurtamento. Contudo, a detecção de alterações relativas às 

dimensões das cavidades e a diminuição da fracção de encurtamento são 

igualmente importantes para definir questões críticas relativas à 

fluidoterapia da sépsis e para detectar a miocardiodepressão associada à 

sépsis. Esta situação afectou 31% dos doentes em hipotensão por nós 

estudados e, caracteristicamente, não afecta o perfil hemodinâmico 

habitual destes doentes, como se verificou nos resultados por nós 

apresentados. Ainda neste particular, e dadas as características da 

Unidade de Cuidados Intensivos onde decorreu o estudo, a sépsis foi a 

principal causa de depressão da função sistólica do ventrículo esquerdo, 

conforme já descrito por outros autores230,283. Outras situações estão 

descritas em que semelhante miocardiodepressão pode ocorrer, tais como 

em traumatizados de crânio257,271, em neurocirurgia258,262 após paragem 

cardiorespiratória269,284 ou nos doentes críticos em geral152,253,259,266. Esta 
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depressão da função sistólica ocorre na sequência de produtos miocardio-

depressores de natureza ainda não completamente esclarecida264,285 e 

pode também ter tradução no electrocardiograma286,287. As artérias 

coronárias destes doentes não apresentam lesões288 e a situação é 

potencialmente reversível. O espectro de alterações semelhantes permite 

a possibilidade de aplicação do exame ecocardiográfico transtorácico 

noutras situações e noutras Unidades de Cuidados Intensivos ou aplicado 

a outro tipo de doentes. 

A associação da miocardiodepressão com um pior prognóstico da sépsis 

é uma situação também já conhecida270,283,289. Mas a associação da 

dimensão da aurícula esquerda ainda não foi descrita. Uma aurícula 

esquerda dilatada é uma expressão morfológica de uma disfunção 

diastólica crónica e associa-se a um aumento do risco cardiovascular 

geral227,228. Estima-se que 40% a 50% dos doentes com insuficiência 

cardíaca têm função sistólica normal229. Por seu lado, a disfunção 

diastólica associada à sépsis está pouco estudada na literatura. Jafri e 

col230 num estudo que envolveu 13 doentes em sépsis, 10 doentes sem 

sépsis e 33 voluntários como grupo de controlo, encontraram uma relação 

E/A mitral diminuída nos doentes em sépsis. Polaert e col192 verificaram 

alterações dos fluxos das veias pulmonares consistentes com disfunção 

diastólica em doentes em sépsis num estudo por ecocardiografia 

transesofágica. Neste estudo realizado em 31 doentes com choque 

séptico, os autores identificaram um grupo de doentes com inversão E/A 

mitral e S/D do fluxo da veia pulmonar direita como o grupo com pior 

prognóstico. Munt e col231 avaliaram 24 doentes em choque séptico e por 
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análise multivariada verificaram que o tempo de desaceleração da onda E 

mitral se correlacionou de forma independente com a mortalidade. Neste 

estudo, embora o grupo dos sobreviventes tenha apresentado uma relação 

E/A mitral menor, esta não se relacionou com a mortalidade.  

Os fluxos Doppler avaliados por sucessivos autores podem ser 

influenciados por múltiplos factores, entre os quais a volémia192 e a 

idade232. Este facto implica que se pode indirectamente suspeitar deste 

tipo de alteração cardíaca, mas uma prova definitiva é difícil de encontrar 

e difícil de interpretar. 

Quer no nosso estudo quer num estudo de Munt e col290, verificou-se que 

a idade média dos falecidos é superior, embora ambas as análises 

estatísticas não tenham revelado associação independente entre estes 2 

parâmetros. As nossas conclusões são reforçadas pelo facto de que, nas 

análises de regressão, incluímos sempre a idade como variável 

independente. 

Nos capítulos dedicados aos doentes em hipotensão (IV.3), com doença 

respiratória crónica (IV.4) e no capítulo da apreciação global dos doentes 

(IV.6) avaliámos sempre as diferenças entre falecidos e transferidos 

(sobreviventes). Verificámos, em regra, que as principais diferenças entre 

estes doentes respeitavam a dados de caracterização clínica ou 

demográfica, e não a parâmetros ecocardiográficos. A excepção 

verificou-se na dimensão da aurícula esquerda e na fracção de 

encurtamento na série total de doentes (IV.6) e no índex da veia cava 

inferior nos doentes em hipotensão e com insuficiência respiratória 

crónica. 
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V.5. Parâmetros Ecocardiográficos com Valor Preditivo 

 

No trabalho por nós realizado, incidindo numa população de 704 doentes 

numa Unidade de Cuidados Intensivos polivalente, encontrámos alguns 

dados ecocardiográficos que mostraram associação independente com a 

mortalidade. É o caso da dimensão da aurícula direita, da fracção de 

encurtamento do ventrículo esquerdo e do valor de regurgitação tricúspide. 

Temos a consciência de que a descrição de parâmetros com este poder 

preditivo seria um dado qualitativo importante para a ecocardiografia em 

Cuidados Intensivos. Mas será igualmente de referir que nos dados por 

nós avançados não existe uma consistência de achados que nos permita 

afirmar que determinados parâmetros são preditores. Onde estes dados 

foram pesquisados por análise de regressão (nos doentes em hipotensão, 

n=198, nos doentes com exacerbação de insuficiência respiratória 

crónica, n=74, ou na amostra total, n=704) verificámos resultados 

diversos em função do tipo de doentes ou de situações estudadas, quer 

para os dias de ventilação, quer para a mortalidade. Assim, o índex 

cardíaco mostrou associar-se com a mortalidade nos doentes em 

hipotensão, mas não na amostra geral ou nos doentes com exacerbação 

de insuficiência respiratória. A fracção de encurtamento do ventrículo 

esquerdo associou-se com a mortalidade nos doentes em hipotensão e na 

amostra geral, não se verificando o mesmo nos doentes com exacerbação 

de insuficiência respiratória crónica. Para os das de ventilação os dados 

são ainda mais dispersos. De qualquer forma a análise dos doentes com 

exacerbação de insuficiência respiratória crónica parece-nos consistente e 
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clinicamente adequada, e talvez possa ser testada em amostras mais 

gerais. O mesmo se pode aplicar aos doentes em hipotensão, embora 

genericamente são doentes mais heterogéneos e com características 

passíveis de grande modificação (tipo de admissão, tipo de unidade). Os 

dados comparativos dos diversos grupos de doentes estudados podem ser 

consultados no quadro V.2. 

O achado de parâmetros ecocardiográficos com valor preditivo já foi 

descrito por vários autores no passado recente. Este é o caso da dilatação 

da veia cava inferior, que Nath e col165 verificaram ser um parâmetro 

prognóstico, estudando uma população de doentes em ambulatório. No 

pós enfarte do miocárdio o Doppler tissular deu importante contributo na 

estratificação de doentes em risco, em especial a relação E/E′291-293. Os 

parâmetros derivados dos estudo com Doppler de tecido do anel mitral 

mostraram igualmente resultados em doentes com fibrilhação auricular 

de causa não valvular294 e na insuficiência cardíaca congestiva295. 

Em Cuidados Intensivos, a utilização destes parâmetros é mais restrita, 

mas é possível encontrar estudos que lhe fazem referência. O primeiro 

trabalho a referir identifica a regurgitação tricúspide como parâmetro 

preditivo de maior mortalidade numa população de Cuidados Intensivos. 

Este resultado foi igualmente encontrado na população por nós avaliada. 

Mais recentemente, um conjunto de investigadores Australianos verificou 

uma relação independente entre a mortalidade ao 28º dia e a relação 

E/E′296. Estes estudaram um conjunto de 94 doentes admitidos em 

Cuidados Intensivos, 37 dos quais sob ventilação mecânica na altura do 

estudo. As patologias dos doentes são insuficientemente descritas, mas os 
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ecocardiogramas foram efectuados em média 5 ± 6 dias após a admissão, 

a pedido dos Cuidados Intensivos. De um total de 277 ecocardiogramas 

efectuados a 202 doentes, a relação E/E′ foi descrita em apenas 94, um 

sucesso de 33,9% na obtenção destes parâmetros, num estudo também 

realizado à cabeceira do doente. Já os autores Canadianos Swanchuk e 

col223, descrevem um conjunto de ecocardiogramas tanstorácicos 

efectuados em 942 doentes de um total de 4070 admissões durante 2 anos 

numa Unidade de Cuidados Intensivos médico-cirúrgica, provavelmente 

com características semelhantes à nossa, mas de dimensão diferente pela 

quantidade de doentes admitidos. Estes autores confrontaram os dados 

ecocardiográficos com um indicador de mortalidade (APACHE II) e 

verificaram que os dados ecocardiográficos não adicionaram informação 

relevante. Contudo descrevem dados muito semelhantes aos nossos, uma 

vez que por análise de regressão logística, verificaram que a regurgitação 

tricuspide severa e a falência ventricular esquerda se associaram de 

forma independente à mortalidade. 

O resumo dos dados ecocardiográficos com associação independente 

com a mortalidade já descritos podem ser consultado no quadro V.3. 

Como se pode igualmente verificar, os dados avançados são relativamente 

recentes na literatura. 

Todas as conclusões retiradas neste sentido a partir do presente trabalho 

merecem ser levadas com a devida cautela. Uma vez mais, os dados são 

referentes à população estudada e será difícil generalizar as conclusões a 

todos os doentes de Cuidados Intensivos. Para definir parâmetros 

ecocardiográficos com valor prognóstico, os aspectos metodológicos são 
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importantes (a realização de estudos multicêntricos é fundamental para se 

poder generalizar as conclusões) e a definição de grupos nosológicos 

alvos. Como se verifica no nosso trabalho, o estudo de doentes com 

patologia respiratória crónica foi fundamental para definir uma série de 

parâmetros. Na mesma linha de argumentos, no capítulo da descrição 

geral encontram-se muitos doentes sem patologia prévia, em pós 

operatórios de cirurgias electivas, que contaminam a amostra e podem 

confundir os resultados. Trata-se sem dúvida de uma área que 

futuramente merece a melhor atenção dos investigadores que se 

debruçam sobre a ecocardiografia em Cuidados Intensivos. 

 

 

V.6. O Exame Ecocardiográfico de Rotina em Cuidados 

Intensivos Polivalentes 

 

Um dos principais resultados do trabalho efectuado, e um dos seus 

objectivos, é a possibilidade de elaborar protocolos de avaliação mais 

específicos do doente crítico por ecocardiografia. Estes são consequência 

da análise dos diversos capítulos, que determinam a informação 

necessária e os dados ecocardiográficos a colher. 

Ao longo do desenvolvimento do nosso trabalho diversas possibilidades 

foram exploradas e algumas abandonadas. As opções colocaram-se a 

diversos níveis: tipo de exame a realizar (transtorácico ou transesofágico; 

quantitativo ou qualitativo), que informação recolher (orientada pelas 

questões a necessitar de resposta). Balizámos sempre o poder 
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interpretativo da informação pelo raciocínio já presente em Medicina 

Intensiva. 

A conjugação da informação recolhida ao longo dos anos com as 

possibilidades practicas da ecocardiografia praticada à cabeceira do 

doente crítico, permitiu conjugar diversos aspectos que resultam numa 

metodologia. Assim, optámos pelo exame transtorácico e abdicámos da 

tentativa de quantificação exaustiva de parâmetros tradicionalmente 

obtidos por exames invasivos. Dado ser possível na maioria dos casos de 

determinar as dimensões das cavidades, a função sistólica do ventrículo 

esquerdo, determinar o débito cardíaco através do Doppler do tracto de 

saída do ventrículo esquerdo e visualizar a veia cava, todo o nosso 

raciocínio se centra nesta informação. Esta potencia as características 

únicas da ecocardiografia, exame tradicionalmente vocacionado ainda 

para estudar os aparelhos valvulares, o pericárdio ou os grandes vasos. 

Assim, nos aspectos mais práticos da aplicação da ecocardiografia ao 

doente crítico, cruzam-se conhecimentos e formas de pensar do 

Ecocardiografista e do Intensivista. Temos a noção de que o que foi 

desenvolvido corresponde à realidade de uma única Unidade de Cuidados 

Intensivos. Mas que é uma excelente base de trabalho para todos os 

restantes colegas que enfrentam os mesmos dilemas. 

Como referimos no capítulo sobre hipotensão, é possível conjugar 

diversos parâmetros ecocardiográficos para estabelecer uma metodologia 

de estudo do doente em instabilidade hemodinâmica por hipotensão. 

Esta metodologia pode assentar de início na determinação do débito 

cardíaco e função sistólica do ventrículo esquerdo. Com a determinação 
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do débito cardíaco separam-se os casos de resistências vasculares 

sistémicas baixas que apresentam valores normais ou elevados, dos casos 

em que existe depressão do débito cardíaco. Recorde-se que a maior 

parte dos doentes em hipotensão (145 em 198, 73,2%) apresentou um 

valor normal ou supranormal desta variável.  

A determinação da função sistólica do ventrículo esquerdo tem 

relevância para decisões críticas relativas à administração de fluidos em 

especial nos doentes em sépsis. Nestes doentes permite também 

identificar a depressão da função sistólica, que constituíram 31% do total 

dos doentes em sépsis, informação que pode ser relevante e que não é 

disponibilizada por outros exames. 

A determinação da volémia, ponto crítico na avaliação hemodinâmica na 

forma como foi abordada (mais “clássica”), pode ser avaliada pela 

análise da veia cava inferior, de forma semelhante à que é feita com base 

em valores de pressão venosa central, dada a correlação entre estes dois 

parâmetros. Esta avaliação pode fundamentar decisões sobre fluidoterapia, 

seu início ou manutenção. Assim, podemos assumir que doentes com 

índex da veia cava inferior <25% ou dimensão máxima >20mm são 

doentes em hipervolémia e sem indicação para fluidoterapia. Doentes 

com índex da veia cava inferior >50% ou dimensão máxima <10mm são 

doentes com indicação clara para fluidoterapia. Os doentes restantes, com 

índex entre os 25% e 50% são doentes com valores de pressão venosa 

central normais e a decisão de administrar fluidos ou iniciar suporte 

farmacológico com aminas deve ser tomada individualmente. Esta 

ponderação pode incluir a avaliação da função sistólica do ventrículo 
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esquerdo, e a avaliação de parâmetros dinâmicos. 

Os valores apresentados de colapsabilidade da veia cava inferior e 

respectiva correspondência com a pressão venosa central representam 

uma abordagem destes parâmetros de tipo estático. Ou seja, assume-se 

que existe uma relação forte com a volémia e que este é o critério de 

administração de fluidos. Contudo, é impossível predizer a resposta 

destes doentes aos fluidos, ou seja, o que acontece aos fluidos 

administrados: se ficam como se deseja no espaço intravascular ou se 

contribuem para o edema periférico e dos órgãos, onde se torna 

particularmente nocivo. Os conceitos dinâmicos vieram dar alguma 

resposta a estas questões. Será de referir que podemos socorrer-nos de 

outras formas de aferir a resposta aos fluidos. Se o que nos interessa é 

que a fluidoterapia administrada contribua para um aumento da volémia 

intravascular, entãi se verificarmos a variação do débito cardíaco antes e 

após a administração de fluidos podemos verificar se houve um 

incremento (aumento do volume intravascular) ou não (volume 

intravascular não modificado pela fluidoterapia). Este aspecto parece ter 

legitimidade teórica, mas não foi por nós estudado. No quadro V.4. 

apresentam-se as respostas a que o exame ecocardiográfico deve 

responder e no quadro V.5. a informação ecocardiográfica a obter num 

doente de Cuidados Intensivos. 

Como consequência do trabalho realizado podemos determinar os 

objectivos do exame ecocardiográfico e que dados são obtidos na 

avaliação de rotina do doente crítico.  

Ainda com base nos resultados apresentados, podemos apresentar alguns 
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modelos de avaliação do doente crítico em hipotensão (figura V.1) ou na 

abordagem do doente em hipoxémia (figura V.2). 

Estes dados permitem a realização com sucesso de exames 

ecocardiográficos à cabeceira do doente de Cuidados Intensivos, 

permitindo recolher informação útil num curto espaço de tempo, com 

implicações diagnósticas e de orientação terapêutica. 

Podemos verificar que determinámos a natureza cardiogénica da 

hipotensão de acordo com o débito cardíaco. Podemos também guiar-nos 

pela função sistólica do ventrículo esquerdo? De acordo com a experiência 

acumulada, na esmagadora maioria dos casos sim. Mas existem situações 

específicas em que isto não se verifica. Exemplificamos com caso 

ocorrido recentemente, em que fui chamado à Unidade de Cuidados 

Intensivos Coronários para avaliar um doente em fase aguda de um 

enfarte do miocárdio em choque utilizando a ecocardiografia transtorácica. 

Perante um doente em hipotensão, aplicou-se a avaliação diagnóstica da 

figura V.1, revelando um choque do tipo cardiogénico com débito 

cardíaco baixo e sinais de congestão intravascular. Contudo a função 

sistólica do ventrículo esquerdo estava conservada, pelo que de imediato 

se suspeitou de uma complicação mecânica do enfarte do miocárdio. Este 

facto veio posteriormente confirmar-se. O protocolo apresentado foi, 

neste caso, validado numa situação real e à cabeceira do doente. 

A ecocardiografia transesofágica foi utilizada em condições e sob 

indicações bastante específicas. Por exame transtorácico a maioria das 

situações foi resolvida e a informação obtida considerada suficiente para 

a abordagem dos doentes. Mas em determinadas circunstâncias e perante 
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determinadas suspeitas, o ETE revelou-se útil e adicionou informação 

relevante.  

Salientamos que o trabalho apresentado decorreu numa Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente, onde não se admitem por rotina doentes 

com patologia cardíaca, e em particular em pós-operatório de cirurgia 

cardíaca.  

Noutras Unidades que recebem doentes com perfil diferente, admitimos 

que os objectivos do exame ecocardiográfico sejam diferentes, bem como 

a metodologia de abordagem. Merece particular relevo o exame 

ecocardiográfico em doentes de pós-operatório de cirurgia cardíaca e/ou 

torácica, onde a instabilidade hemodinâmica é frequentemente resultado 

de disfunção valvular e onde o exame de primeira linha deve ser o ETE e 

não o ETT. Tal como observado por nós, a visualização das estruturas 

valvulares, em especial mitral e aórtica é melhor efectuada por ETE. 

O modelo de avaliação apresentado corresponde à prática de rotina da 

Unidade de Cuidados Intensivos onde decorreu o estudo, e sucessivamente 

ensinada nos cursos que promovemos. Outra vantagem que sentimos com 

esta avaliação é poder treinar os gestos técnicos mais adequados para 

obtenção das vairiáveis a estudar, podendo assim dirigir o estudo do 

doente. Resta a interpretação dos dados no contexto do doente e da doença. 

Ainda com base nesta experiência individual, foi proposto um documento 

de formação em ecocardiografia dirigido aos Intensivistas. Este 

documento foi elaborado pelo próprio, já aprovado pela Direcção da 

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e em processo de avaliação 

na Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Os contactos com esta 
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Sociedade Científica têm sido frequentes e regulares, tendentes ao 

sucesso da iniciativa. 

Este documento pode ser consultado em anexos. 

 

 

V.7. Comparação dos Modelos de Avaliação Ecocardiográfica 

 

Existem já disponíveis na literatura diversos estudos que contêm 

informação sobre práticas específicas da ecocardiografia na avaliação do 

doente crítico. Não existe, e provavelmente não aparecerá, um modelo 

único de avaliação do doente crítico por ecocardiografia. As 

especificidades do aparecimento da técnica, a diversidade de questões e 

doentes a tratar, impõem por si uma limitação a um método universal. 

Relativamente aos métodos que utilizam a ecocardiografia transtorácica, 

encontramos muitas semelhanças. Os protocolos em utilização retiram 

sensivelmente a mesma informação que a preconizada neste trabalho. A 

única diferença que existe refere-se à utilização e determinação frequente 

(de rotina ao longo do trabalho) do débito cardíaco. Este parâmetro foi 

considerado muito útil, em especial na abordagem dos doentes com 

hipotensão297. A sua inclusão deveu-se igualmente ao respeito manifestado 

desde o início pelos princípios fundamentais da abordagem hemodinâmica 

dos doentes em Cuidados Intensivos, que nos conduziu também ao 

estudo da veia cava inferior e à procura de correspondências com a 

pressão venosa central. 

Contudo, e conforme foi já anteriormente assinalado, nunca fazemos 
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depender o sucesso do exame ecocardiográfico do registo de pressões 

intra-cardíacas. 

Não se trata de forma alguma de uma posição consensual. Existem 

alguns autores que consideram a ecocardiografia como um Swan-Ganz 

não invasivo233, posição progressivamente abandonada por nós ao longo 

do tempo em que decorreu este estudo. 

Já outros autores advogam a utilização da ecocardiografia por abordagem 

transesofágica nos doentes de cuidados intensivos. Este assunto e o tipo 

de abordagem perconizado ao longo do nosso trabalho, já foram 

amplamente explicados. Uma vez mais se recorda que esta utilização 

deriva das características e particularidades dos doentes por nós 

estudados, e não podem ser de forma alguma generalizadas. A maioria da 

informação pretendida foi obtida por via transtorácica; não é menos 

verdade que apenas 1/3 dos 704 doentes avaliados apresentavam 

alterações ecocardiográficas e em 77 se identificou patologia cardíaca 

traduzindo cardiopatia estrutural grave. Noutros contextos ou realidades, 

estes pressupostos podem não ser válidos. 

Por outro lado, as sondas transesofágica têm sido utilizadas com algum 

sucesso na monitorização contínua do débito cardíaco, quer em adultos, 

quer em crianças193,205,209,212,216. Embora de utilização mais consistente 

em anestesia para monitorização contínua desta variável 

fisiológica195,196,198,203, em cuidados intensivos, especialmente em 

unidades não coronárias, a utilização deste tipo de monitorização ainda 

não demonstrou ser particularmente útil.  

A constante evolução tecnológica trouxe mais recentemente equipamentos 
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mais pequenos e portáteis, que prometem revolucionar a prática da 

ecocardiografia por especialistas não cardiologistas298. Embora ainda 

pouco avaliada em Cuidados Intensivos141,299, o futuro da técnica pode 

muito bem passar pela utilização deste tipo de equipamentos. 

A modificação do espectro de utilização da ecocardiografia é hoje 

bastante evidente. O que começou por ser um trabalho dirigido aos 

Cuidados Intensivos, desperta actualmente o interesse de muitas outras 

especialidades. Reflexo disto é a modificação que assistimos nos nossos 

cursos de ecocardiografia, organizados anualmente, e que contam com o 

interesse de pessoas que trabalham em outros ambientes, tais como os 

serviços de urgência e emergência, que encontram eco na literatura mais 

recente. Moore e col55 e Oh e col54 referem que em serviço de urgência a 

avaliação da função sistólica global e regional do ventrículo esquerdo e 

direito constituem indicações para a realização de ecocardiograma. 

Outras são a distinção entre causa cardíaca e não cardíaca de hipotensão 

e dispneia. 

Uma linha de pensamento que ressalta destes textos é a tentativa de 

realizar um treino específico, muito dirigido de médicos de urgência para 

a execução de ecocardiogramas dos quais se obtém informação parcial e 

restrita. Pershad e col143 avaliaram a possibilidade de realizar um treino 

dirigido a médicos de urgência, limitado à avaliação da função sistólica 

do ventrículo esquerdo e análise da veia cava inferior. Manasia e col141 

avaliaram de forma prospectiva a capacidade de médicos não 

cardiologistas com treino minimamente adequado de avaliarem a função 

sistólica do VE e estado de volémia. Obtiveram um sucesso de 94% na 
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possibilidade de realização de exames, com 84% de interpretações 

correctas.  

A exploração das potencialidades dos médicos emergentistas na 

execução do exame é outro campo interessante. Mandavia e col56 

efectuaram um estudo com 515 doentes no qual verificou a capacidade 

do médico de emergência com treino mínimo em ecocardiografia de 

detectar derrame pericárdico. Os resultados foram positivos, atingindo 

uma sensibilidade de 96% e uma especificidade de 98%. Mazurek e 

col300 avaliaram a possibilidade dos médicos de urgência em detectarem 

derrame pericárdico. Randazzo e col301 realizam um estudo muito 

semelhante, recorrendo ao princípio de treino limitado em 

ecocardiografia por parte do médico de urgência. Estes autores tentam 

demonstrar que um treino por objectivos específicos é possível, 

habilitando os médicos da urgência para retirar alguma informação 

importante da ecocardiografia. 

 

 

V.8. A Ecocardiografia e os Restantes Métodos de Avaliação 

Hemodinâmica 

 

Neste subcapítulo abordamos um assunto que é particularmente relevante: 

perante a utilização sistemática da ecocardiografia, que posicionamento 

deve ter esta técnica relativamente a outros métodos de avaliação? 

Sublinhamos que na Unidade de Cuidados Intensivos onde se realizou 

este estudo o último cateter da artéria pulmonar foi colocado pelo próprio 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

242 

candidato em 2002. Tratava-se de um doente com uma pancreatite, que 

se encontrava a tratar uma suposta hipotensão secundária a hipovolémia e 

no qual a ecocardiografia (na altura ainda no início da sua exploração 

sistemática) revelou uma necessidade imediata de parar a fluidoterapia e 

iniciar vasopressores. O cateterismo invasivo da artéria pulmonar foi 

colocado perante esta dúvida e foi favorável aos dados obtidos por 

ecocardiografia. 

Perante uma utilização tão exaustiva da ecocardiografia, torna-se 

compreensível que na Unidade de Cuidados Intensivos onde se realizou o 

estudo as restantes técnicas tenham um lugar mais secundário. O nível de 

execução, a prática diária e a habituação a resolver os problemas com a 

ajuda da ecocardiografia, permitiram desenvolver uma intimidade única 

com esta técnica, por parte de todos os médicos da Unidade de Cuidados 

Intensivos. O nosso entusiasmo pela ecocardiografia levou ainda alguns 

colegas a optar pela realização de estágios parcelares. 

Contudo não se pode ignorar a existência de outras técnicas e métodos de 

avaliação. Embora, como foi referido atrás, não existe hoje em dia uma 

técnica recomendada e universalmente aceite para a abordagem dos 

doentes em Cuidados Intensivos, o médico deve utilizar a técnica em que 

se sente à vontade e que manuseia com maior destreza.  

Pode inclusivamente utilizar diversas técnicas de forma complementar. 

O cateter da artéria pulmonar tem um lugar importante no seio da 

Medicina Intensiva. Foi o primeiro dispositivo de avaliação hemodinâmica 

do doente crítico e tornou-se um símbolo do Intensivismo. Muitos médicos 

intensivistas foram formados tendo este dispositivo como referência, e o 
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seu manuseamento ainda é ensinado em muitas escolas de intensivismo. 

Não pode pois ser ignorado, apesar da realidade actual não ser a mesma 

de há 10 ou 12 anos atrás, como foi atrás referido. As vendas dos 

cateteres da artéria pulmonar estão em queda em todo o mundo, mas pela 

sua história e pelo que representou, é um equipamento incontornável em 

Cuidados Intensivos. 

Outros dispositivos invasivos foram entretanto ensaiados, com maior ou 

menor sucesso, em Cuidados Intensivos. A monitorização da saturação 

do sangue venoso misto tornou-se um método de monitorização muito 

referido na literatura após a já referida Surviving Sepsis Campaign246. Os 

dispositivos de avaliação contínua do débito cardíaco são hoje 

igualmente utilizados, recorrendo a técnicas de diluição para calibração 

do equipamento e subsequente análise da curva arterial302-304. Requerem 

a cateterização de uma veia central e de uma artéria (femural). A análise 

mais exaustiva destes equipamentos sai fora do âmbito desta discussão. 

E não esqueçamos os cateteres venosos centrais, instrumento de 

utilização de rotina em Cuidados Intensivos, que podem fornecer o valor 

da pressão venosa central, parâmetro importante na avaliação do doente 

crítico, cujo prestígio tem sido recentemente recuperado119. 

O cateter da artéria pulmonar pode fornecer informação sobre as pressões 

intracardíacas, que dificilmente é obtida por qualquer outro dispositivo. 

Contudo, pelos dados dos ensaios e de acordo com as disposições 

genéricas da monitorização hemodinâmica, torna-se particularmente difícil 

escolher os parâmetros a monitorizar ou estabelecer terapêuticas com 

base neste dispositivo.  



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

244 

A ecocardiografia pode fornecer informação complementar importante 

em qualquer circunstância. A informação sobre anatomia e função das 

estruturas cardíacas e exclusão de patologia cardíaca grave e urgente, 

nenhuma outra técnica pode dar. 

Assim, mesmo não se colocando a possibilidade da execução da técnica 

por todos os membros do staff, a ecocardiografia é um exame com 

informação pelo menos complementar perante qualquer cenário. 

A monitorização dos doentes por ecocardiografia torna-se mais 

problemática, pois é uma técnica que não está vocacionada para um 

registo contínuo de parâmetros fisiológicos, mas sim para um registo de 

tipo intermitente. Este é conseguido com a repetição sempre que 

necessário do exame ecocardiográfico. Esta necessidade pode ser causada 

pela continuidade da instabilidade hemodinâmica, ou pelo facto de, 

apesar de se terem tomadas as medidas terapêuticas adequadas, o quadro 

hemodinâmico não ter resolvido. 

A utilização da ecocardiografia transesofágica permite uma melhor 

visualização de algumas estruturas cardíacas, em especial da aurícula 

esquerda e aparelhos valvulares. Em casos em que sejam estas as 

estruturas cardíacas suspeitas, esta abordagem deve ser considerada de 

primeira linha. Em todo o caso, sempre que não seja possível obter 

informação crucial com a ecocardiografia transtorácica, deve ser utilizada 

a ecocardiografia transesofágica. Um problema não é fácil de resolver 

pela ecocardiografia transesofágica: a determinação do débito cardíaco. 

Trata-se de um parâmetro que foi sempre repetidamente considerado ao 

longo deste trabalho, crucial na hemodinâmica derivada dos estudos 
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primordiais ainda com a hemodinâmica invasiva, e que não é fácil de 

obter por ecocardiografia transesofágica. 

Mesmo para os autores que defendem a quantificação de parâmetros 

tradicionalmente obtidos por meios invasivos, a ecocardiografia é um 

método promissor. Kornsten e col234 elaboraram um programa de 

formação em ecoardiografia para intensivistas (programa ECHO) e 

conseguiram reduzir o consumo de dispositivos de avaliação invasiva 

(catéteres da artéria pulmonar).  

Assim, existem muitas possibilidades de interacção da ecocardiografia 

com outras técnicas de avaliação hemodinâmica: pode ser a única técnica 

utilizada, prescindindo de outros dispositivos; pode complementar a 

informação obtida com outros dispositivos; pode ser utilizada em 

situações muito concretas para despiste apenas de problemas cardíacos 

suspeitos. 

No final deste trabalho, estamos obviamente na situação enunciada 

inicialmente. Julgamos que a ecocardiografia é um método de avaliação 

imprescindível a qualquer UCI polivalente e, sendo utilizada por sistema, 

pode prescindir da utilização de outros dispositivos, em especial os 

invasivos. 

Chamamos a atenção que ainda vivemos ainda na história recente do 

cateterismo da artéria pulmonar. Cerca de 20 anos após a sua aprovação 

como dispositivo diagnóstico não essencial à vida verificou-se que a sua 

utilização podia conduzir a maior mortalidade. Desde então, uma série de 

dispositivos entraram na prática médica do Intensivismo, sem provarem 

que trazem algum benefício acrescido. Com o espectro de repetição da 
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história, será necessário estar atento a todos os indicadores, perante a 

inexistência de estudos que confrontem os diversos dispositivos, 

envolvendo desejavelmente a ecocardiografia. Esta será, porventura, a 

prova final da técnica, e pela qual esperamos, embora sem vislumbre.  

 

 

V.9. Direcções Futuras da Investigação 

 

Embora ainda esteja no início, a investigação da aplicação da 

ecocardiografia em Cuidados Intensivos pode conhecer no futuro outras 

direcções e rumos de investigação. 

Se o esforço de divulgação for bem sucedido, é admissível a entrada de 

mais actores e investigadores nesta area, o que obrigatoriamente aumentará 

o volume de publicações e a quantidade e qualidade de ideias neste 

campo do conhecimento. 

No presente trabalho não foi possível utilizar a técnica de Doppler de 

tecido, embora na discussão se faça referência a trabalhos publicados 

recentemente que a utilizaram. Com a eventual proliferação de 

equipamentos e executantes, é possível que a avaliação com este tipo de 

parâmetros se estenda também ao doente crítico, com novos dados e 

modificações dos requisitos básicos do exame ecocardiográfico em 

Cuidados Intensivos. 

Outros métodos de diagnóstico auxiliar não foram por nós utilizados. 

Neste aspecto diversos autores reportaram que a utilização de meios de 

contraste ajuda na melhor definição de imagem ecocardiográfica151,218-220. 
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Tokushima e col. utilizaram os meios de contraste de forma mais 

dirigida, melhorando a detecção da regurgitação tricuspide82. Recorde-se 

que a detecção de um fluxo da regurgitação tricuspide foi uma das 

dificuldades encontradas no nosso trabalho (41,9% de detecção 

mensurável, n=291 de 704 doentes). Apesar das recentes dúvidas 

levantadas sobre os meios de contraste, pode ser um campo futuro de 

investigação. A utilização de sondas com harmónica podem também 

ajudar a visualizar melhor o endocardio150. 

O péptido natriurético auricular é um biomarcador de insuficiência 

cardíaca305,306, cuja utilização em Cuidados Intensivos pode conhecer 

desenvolvimentos num futuro muito próximo.  

Outras áreas do conhecimento da Medicina Intensiva podem igualmente 

abrir-se à ecocardiografia. Nas Unidades de trauma e de pediatria já 

existem algumas publicações sobre ecocardiografia, mas num futuro 

próximo podem aumentar drasticamente. Outras áreas praticamente 

inexploradas são os doentes com doença neurológica e neurotrauma, 

onde ainda hoje não há referências a estudos ecocardiográficos. 

A miniaturização dos equipamentos pode trazer consequências numa 

escala ainda maior. Surgem alguns relatos sobre a sua utilização no 

doente crítico, mas sem existirem ainda dados relevantes299. 

Com a portabilidade dos ecocardiógrafos, deixam de existir barreiras 

físicas para o exame ecocardiográfico. Os exames poderão ser realizados 

num futuro não muito distante em locais até aqui inacessíveis. As 

características dos doentes modificar-se-ão, e novo conhecimento pode 

ser revelado. Será seguramente diferente e praticamente inexplorado um 
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exame efectuado em campo aberto ou como auxílio a uma reanimação 

cardiorespiratória em ambiente não hospitalar. Que dados novos estes 

exames nos podem trazer? Qual a modificação que irão introduzir na 

nossa prática clínica e nas nossas actuais guidelines? 

Por estes motivos se percebe que a ecocardiografia está a dar os seus 

primeiros passos de uma grande viagem fora do seu ambiente de origem, 

a cardiologia. Algum entusiasmo é lançado em seu torno, que leva 

mesmo Vieillard-Baron e col. a afirmar que estamos a evoluir de uma 

evolução na abordagem do doente crítico para uma verdadeira 

revolução244.  

A percepção da inevitabilidade desta evolução é essencial para se 

encontrar um caminho para o treino adequado dos especialistas e 

especialidades interessadas, de forma a fazer um caminho recto e 

correcto, e ao mesmo tempo assegurar o necessário controlo de qualidade.  

Será uma viagem de conjunto, a par com a cardiologia, da qual 

dependerá em grande medida o seu sucesso. 
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QuadroV.2. Comparação de associações descritas no presente trabalho entre 
parâmetros ecocardiográficos e dias de ventilação e mortalidade por análise 
multifactorial. 
 

Doentes/capítulo Associação com dias de 
ventilação 

Associação com 
mortalidade 

Doentes em hipotensão 
(n=198, capítulo IV.3.) 

Fracção de encurtamento 
do VE diminuída 

Fracção de encurtamento 
do VE diminuída 

 
Índex cardíaco aumentado 

Doentes com doença 
respiratória crónica (n=74, 

capítulo IV.4.) 

Aumento das dimensões 
do VD 

 
Diminuição da relação E/A 

mitral  
 

Maior regurgitação 
tricúspide 

Aumento das dimensões 
do VD 

 

Doentes em sépsis (n=153, 
capítulo IV.6) 

Fracção de encurtamento 
do VE diminuída 

 
Aumento das dimensões 

do VE 

Aumento das dimensões 
da AE 

Amostra total (n=704, 
capítulo IV.6) 

índex cardíaco mais baixo 
TRIV menor 

 
Aumento das dimensões 

do VE 

Fracção de encurtamento 
do VE diminuída 

 
Maior regurgitação 

tricúspide 
 

Aumento das dimensões 
da AD 
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Quadro V.3. Estudos que identificam parâmetros ecocardiográficos com valor 
preditivo. 
 
Autores e ano 
de publicação 

Doentes Métodos Parâmetro com 
valor prognóstico 

Picard e col. 
(2003) 

169 doentes pós 
enfarte agudo do 

miocárdio 

Ecocardiogramas 
efectuados 24 horas 

após a admissão 

Função ventricular 
esquerda e 

insuficiência mitral 

Nath et al (2006) 2197 doentes de 
ambulatório com 
idade > 65 anos 

Ecocardiogramas de 
ambulatório 

Dilatação da veia 
cava inferior 

Swanchuck et al 
(2005) 

942 doentes de 
Cuidados Intensivos 

médico-cirúrgicos 

Exames realizados 
até 6 meses após a 

alta 

Relação 
independente da 

mortalidade com a 
regurgitação 

tricuspide e fracção 
de ecurtamento do 
ventrículo esquerdo 

Dokainish et al 
(2005) 

116 doentes 
consecutivos 

hospitalizados por 
insuficiência cardíaca 

Seguimento médio de 
527 dias após a 
hospitalização 

A relação E/Ea 
correlacionou-se com 

a mortalidade 

Wang et al 
(2003) 

518 doentes, 353 
com doença cardíaca 

e 165 indivíduos 
normais (controlo) 

Seguimento de 2 
anos 

A velocidade Ea 
correlacionou-se com 

a mortalidade 

Okura et al 
(2006) 

230 doentes com 
fibrilhação auricular 

de causa não valvular 

Seguimento médio de 
245 dias 

A relação E/Ea 
correlacionou-se com 

a mortalidade 

Hillis et al (2004) 250 doentes em pós 
enfarte agudo do 

miocárdio 

Seguimento médio de 
13 meses 

Uma relação E/Ea 
>15 é um forte 

preditor de 
mortalidade 

Strugess et al 
(2007) 

94 doentes doentes 
de uma Unidade de 
Cuidados Intensivos 

Período de 2 anos de 
estudo, com aferição 
da mortalidade intra 

Unidade 

O volume telesistólico 
correlacionou-se com 

a mortalidade 
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Quadro V.4. As respostas a que o exame deve ser capaz de responder em 
Cuidados Intensivos Polivalentes. 

 

• Excluir patologia cardíaca intrínseca grave e relevante para a condição clínica 
do doente 

• Determinação de perfis hemodinâmicos na hipotensão de forma a guiar a 
terapêutica 

• Auxílio na decisão de dialisar  

• Auxílio na abordagem da hipoxémia 

 

 
Quadro V.5. Informação a obter por ecocardiografia transtorácica no doente 
crítico. 
 

• Avaliação em incidência paraesternal eixo longo e determinação das 
dimensões das cavidades. 

• Avaliação da função sistólica do VE em diversas incidências (paraesternal eixo 
longo, paraesternal eixo curto e apical 4 câmaras), quantificando se possível a 
fracção de encurtamento, com observação suportada por outros indicadores de 
função sistólica (distância e-septo e mobilidade dos anéis aórtico e mitral). 

• Avaliação dos aparelhos valvulares e despiste de valvulopatia major com 
Doppler contínuo e codificado em cor. 

• Determinação do débito cardíaco por análise do fluxo Doppler do tracto de 
saída do VE. 

• Avaliação da VCI (dimensão máxima, mínima e respectivo índex) em incidência 
sub costal. 

• Avaliação e despiste de derrame em várias incidências em especial a 
incidência sub costal. 

 
Avaliação da volémia, inferida da análise da veia cava inferior: 

• Índex da veia cava inferior> 50%, corresponde a PVC <7mmHg 

• Índex da veia cava inferior entre 25 e 50%, corresponde a PVC entre 8 e 
12mmHg 

• Índex da veia cava inferior <25% corresponde a PVC> 13mmHg 

 
A dilatação da veia cava inferior (>20mm) é em regra devida a sobrecarga direita 
crónica. 
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Figura V.1. Avaliação da hipotensão por ecocardiografia TT. 
 

Avaliação do débito  cardíaco 

Baixo Normal ou elevado 

Avaliação da veia cava inferior (índex) 

>25% <25% 

Hipovolémia Falência VE 

Soros, 
hemoderivados

. 

inotrópicos 

>25% <25% 

Hipovolémia 
concomitant

e 

Sem hipovolémia 

Soros Vasopressores 

Não responde 

Avaliação da anatomia cardíaca; 
função ventricular esquerda e das cavidades 

direitas 
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I. Avaliação da função sistólica do ventrículo esquerdo 

 
 

Comprometida   ---------------------------Conservada 

 

Avaliação da veia cava inferior 

 

 

Hipervolémia                                 hipovolémia 

 

Causa cardíaca provável6                  causa cardíaca improvável 

II. Avaliação das cavidades direitas e relação VD/VE (despiste de 

tromboembolismo pulmonar) 

 

III. Avaliação dos aparelhos valvulares (despiste de valvulopatia major) 

 

IV. Avaliação do pericárdio 

 

V. Avaliação do tórax (despiste de derrames, sua quantificação e características). 

Se possível avaliação do parênquima pulmonar 

 

 

Figura V.2. Avaliação da hipoxémia/dispneia. 

 

                                                 
6 Considerar ainda doentes em anúria e hipervolémia, que podem apresentar boa função sistólica. 
Estas situações podem apresentar um débito cardíaco muito aumentado e uma relação E/A mitral 
aumentada. 
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VI. CONCLUSÕES GERAIS 

O trabalho efectuado numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

por ecocardiografia, demonstrou que a avaliação das dimensões das 

cavidades cardíacas, a determinação da fracção de encurtamento do 

ventrículo esquerdo, o índex cardíaco e a avaliação da veia cava inferior 

podem ser obtidos por rotina na maioria dos doentes. Com base nesta 

informação é possível a execução de rotina de exames ecocardiográficos 

transtorácicos aos doentes críticos. Permite ainda definir o exame 

ecocardiográfico de rotina no doente crítico e estabelecer protocolos de 

avaliação, mesmo dirigidos a situações mais graves, tais como aos doentes 

em hipotensão ou admitidos por exacerbação de doença pulmonar crónica. 

Estes protocolos de avaliação são particularmente úteis, uma vez que a 

informação ecocardiográfica não é completamente sobreponível à 

informação habitualmente obtido por outros meios e dispositivos. 

Certos parâmetros ecocardiográficos mostraram valor prognóstico. Esta 

informação merece ser tratada com cuidado, pois referem-se à UCI e aos 

doentes estudados. A sua generalização não deve ser efectuada sem uma 

confirmação com outros multicêntricos. 

A ecocardiografia acrescenta ainda informação crítica sobre alterações 

ecocardiográficas previamente desconhecidas, obtendo-se assim um 

acréscimo de informação. 
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O treino de médicos intensivistas em ecocardiografia é desejável, e um 

programa de treino pode ser elaborado no nosso país, adaptado às 

condições actuais do ensino da ecocardiografia. 
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VII. ÍNDICE DE ABREVIATURAS MAIS 

UTILIZADAS 

AD, aurícula direita 

AE, aurícula esquerda 

AD/VD, regurgitação tricúspide 

Bpm, batimentos por minuto 

cc, centímetros cúbicos 

DC, débito cardíaco 

dp, desvio padrão 

IC, índex cardíaco 

IRVS, índice das resistências vasculares sistémicas 

FPV, flow propagation velocity, fluxo de propagação mitral precoce 

FTVM, fluxo transvalvular mitral 

HIV, vírus da imunodeficiência humana 

L, litro 

m2 , metro quadrado 

min, minuto 

ml, mililitros 

mm, milímetros 

mmHg, milímetros de mercúrio 

ms, milisegundos 
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PAM, pressão arterial média 

PCP ou Pw, pressão de encravamento da artéria pulmonar 

PMAP, pressão média da artéria pulmonar 

PSAP, pressão sistólica da artéria pulmonar 

PVC, pressão venosa central 

RVS, resistências vasculares sistémicas 

TRIV, tempo de relaxamento isovolumétrico 

VCI, veia cava inferior 

VCIi, índex da veia cava inferior 

VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior 

VE, ventrículo esquerdo 

VD ventrículo direito 
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Suplemento 1 ao Capítulo IV.1. 

 

 

Estudo comparativo entre dados hemodinâmicos obtidos de forma 

invasiva e por ecocardiografia 

 
 
Quadro S.1.1. Correlações lineares entre parâmetros hemodinâmicos obtidos de 
forma invasiva e parâmetros ecocardiográficos. 
 

 
PVC 
r(p) 

PSAP 
r(p) 

Pw 
r(p) 

DC 
r(p) 

E/Am 0,15 0,26 0,37 0,07 

aEm 0,01 0,12 0,17 0,03 

dEm 0,18 0,03 0,32 0,11 

dAm 0,13 0,31 0,21 0,12 

TRIV 0,35 0,11 0,39 0,11 

E/At 0,14 0,13 0,21 0,01 

dEt 0,07 0,12 0,25 0,03 

AD/VD 0,09 0,26 0,01 0,07 

VCImax 0,34 0,38 0,13 0,05 

VCIi 0,35 0,50 0,59 0,13 

Legenda: E/Am, relação E/A mitral; aEm, aceleração da onda E mitral; dEm, desaceleração da 
onda E mitral; dAm, duração da onda A mitral; TRIV, tempo de relaxamento isovolumétrico; 
E/At, relação E/A tricúspide; dEt, desaceleração da onda E tricúspide; AD/VD, gradiente 
transvalvular tricúspide; VCImax, vdimensão máxima da veia cava inferior; VCIi, índex da veia 
cava inferior; PVC, pressão venosa central; PSAP, pressão sistólica da artéria pulmonar; Pw, 
pressão de encravamento da artéria pulmonar; DC, débito cardíaco; r, coeficiente de correlação de 
Pearson; p, valor de p. 
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Figura S.1.1. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a relação 
E/A mitral. 
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Figura S.1.2. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a aceleração 
da onda E mitral. 
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Figura S.1.3. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a 
desaceleração da onda E mitral. 
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Figura S.1.4. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a duração da 
onda A mitral. 
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Figura S.1.5. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a relação 
E/A tricuspide. 
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Figura S.1.6. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a 
desaceleração da onda E tricuspide. 
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Figura S.1.7. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e o gradiente 
transvalvular tricuspide. 
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Figura S.1.8. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria pulmonar  
e a relação E/A mitral. 
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Figura S.1.9. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria pulmonar 
e a desaceleração da onda E mitral. 
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Figura S.1.10. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria 
pulmonar e a desaceleração da onda E mitral. 
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Figura S.1.11. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria 
pulmonar e a duração da onda A mitral. 
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Figura S.1.12. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria 
pulmonar e o tempo de relaxamento isovolumétrico. 
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Figura S.1.13. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria 
pulmonar e a relação E/A tricuspide. 
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Figura S.1.14. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria 
pulmonar e a desaceleração da onda E tricuspide. 
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Figura S.1.15. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria 
pulmonar e o gradiente da regurgitação tricuspide. 
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Figura S.1.16. Gráfico de dispersão entre a pressão sistólica da artéria 
pulmonar e a dimensão máxima da veia cava inferior. 
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Figura S.1.17. Gráfico de dispersão entre a pressão de encravamento e a 
aceleração da onda E mitral. 
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Figura S.1.18. Gráfico de dispersão entre a pressão de encravamento e a 
duração da onda A mitral. 
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Figura S.1.19. Gráfico de dispersão entre a pressão de encravamento e a 
relação E/A tricuspide. 
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Figura S.1.20. Gráfico de dispersão entre a pressão de encravamento e  a 
desaceleração da onda E mitral. 
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Figura S.1.21. Gráfico de dispersão entre a pressão de encravamento e o 
gradiente de regurgitação tricuspide. 
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Figura S.1.22. Gráfico de dispersão entre a pressão de encravamento e a 
dimensão máxima da veia cava inferior. 
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Figura S.1.23. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e a relação E/A 
mitral. 
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Figura S.1.24. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e a aceleração da 
onda E mitral. 
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Figura S.1.25. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e a desaceleração 
da onda E mitral. 
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Figura S.1.26. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e a duração da onda 
A mitral. 
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Figura S.1.27. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e o tempo de 
relaxamento isovolumétrico. 
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Figura S.1.28. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e a relação E/A 
tricuspide. 
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Figura S.1.29. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e a desaceleração 
da onda E tricuspide. 
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Figura S.1.30. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e o gradiente de 
regurgitação tricuspide. 
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Figura S.1.31. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e a diensão máxima 
da veia cava inferior. 
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Figura S.1.32. Gráfico de dispersão entre o débito cardíaco e o index da veia 
cava inferior. 
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Quadro S.1.2. Resumo das correlações lineares entre variáveis 
ecocardiográficas. 

 

 E/Am aEm dEm dAm TRIV E/At dEt AD/VD VCIm 

aEm 0,26         

dEm 0,09 0,24        

dAm 0,01 0,26 0,66       

TRIV -0,25 0,18 0,26 0,32      

E/At 0,7 0,1 0,09 -0,17 -0,24     

dEt 0,39 0,06 0,56 0,33 0,19 0,33    

AD/VD -0,03 -0,07 0,09 0,2 -0,01 0,0 0,07   

VCIm -0,01 -0,24 -0,04 0,05 -0,37 0,04 -0,16 0,13  

VCIi -0,13 0,17 0,15 0,16 0,58 -0,18 0,28 0,0 -0,35 
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Suplemento 2 ao Capítulo IV.2. 

 

 

Avaliação não invasiva da pressão venosa central por 

ecocardiografia em cuidados intensivos 

 

 

Quadro S.2.1. Correlação geral das variáveis ecocardiográficas com a pressão 
venosa central 
 

Variável Correlação (r) 

Dimensão do VE 0,18 

Dimensão da AE 0,24 

Dimensão do VD 0,36 

Dimensão da AD 0,2 

Fracção de encurtamento do VE - 0,22 

Relação E/A mitral 0,03 

TRIV - 0,2 

Gradiente de regurgitação tricuspide 0,2 

Débito cardíaco 0 

  
Legenda: VE, ventrículo esquerdo; AE, aurícula esquerda; VD, ventrículo direito; AD, aurícula 
direita; TRIV, tempo de relaxamento isovolumétrico. 
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Figura S.2.1. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a dimensão 
do ventrículo esquerdo. 
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Figura S.2.2. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a dimensão 
da aurícula esquerda. 
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Figura S.2.3. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a dimensão 
do ventrículo direito. 
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Figura S.2.4. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a dimensão 
da aurícula direita. 
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Figura S.2.5. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a fracção de 
encurtamento do ventrículo esquerdo. 
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Figura S.2.6. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e a relação 
E/A mitral. 
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Figura S.2.7. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e o tempo de 
relaxamento isovolumétrico. 
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Figura S.2.8. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e o gradiente 
de regurgitação tricuspide. 
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Figura S.2.9. Gráfico de dispersão entre a pressão venosa central e o débito 
cardíaco. 
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Suplemento 3 ao capítulo IV.3. 

 

 

A ecocardiografia transtorácica na avaliação da hipotensão em 

Cuidados Intensivos Polivalentes 

 

 

Quadro S.3.1. Correlação linear entre as variáveis ecocardiográficas nos 
doentes em hipotensão. 
 

 IC Fenc VE AE VD AD VCImax 

Fenc 0,34       

VE -0,37 -0,38      

AE -0,22 -0,29 0,54     

VD -0,17 -0,2 0,35 0,43    

AD -0,14 -0,16 0,39 0,61 0,34   

VCImax -0,19 -0,36 0,32 0,38 0,46 0,19  

VCi 0,14 0,19 -0,2 -0,27 -0,23 -0,22 -0,59 

 

 

Quadro S.3.2. Dados da análise de regressão linear dos dias de ventilação com 
os dados ecocardiográficos estudados. 
 

 IC Fenc VE AE VD AD VCImax VCIi 

Valor 
de p 

0,31 
 

0,18 
 

0,042 
 

0,18 
 

0,27 
 

0,32 
 

0,26 
 

0,32 
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Quadro S.3.2. Dados da análise de regressão logística da mortalidade com os 
dados ecocardiográficos estudados. 
 

 IC Fenc VE AE VD AD VCImax VCIi 

Valor 
de p 

0,016 
 

0,007 
 

0,14 
 

0,17 
 

0,26 
 

0,51 
 

0,24 
 

0,26 
 

 
 
Legendas: IC, index cardíaco; Fenc, fracção de encurtamento; VE, dimensão do ventrículo 
esquerdo; AE, dimensão d aurícula esquerda; VD, dimensão do ventrículo direito; AD, dimensão 
da aurícula direita; VCImax, dimensão máxima da veia cava inferior; VCIi, index da veia cava 
inferior. 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

0 20 40 60 80 100 120

index da VCI (%)

P
V
C
 (
m
m
H
g
)

doentes com index cardíaco
normal/elevado

doentes com index cardíaco
baixo

 
 

Figura S.3.1. Relação entre o IC e o índex da VCI. 
 

Comentário à figura S.3.1. Por análise comparativa entre o índex cardíaco e o 

índex da veia cava inferior observa-se que os doentes com índex cardíaco 

normal ou elevado apresentam uma grande dispersão de valores dos parâmetros 

de avaliação da veia cava inferior, enquanto que os doentes com índex cardíaco 

baixo distribuem-se por 2 grupos relativamente distintos, uns com dimensão 

máxima maior e índex mais baixo (figura IV.3.2). 
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Suplemento 4 ao Capítulo IV.4. 

 

 

Estudo dos doentes com insuficiência respiratória crónica 

 

 

Quadro S.4.1. Dados da última gasimetria arterial dos doentes estudados 
(transferidos, n=60). 
 

Parâmetro Valor, média, dp (limites) 

pH 7,38 ± 0,03 (7,34-7,46) 

PaO2 (mmHg) 76,5 ± 32,6 (56-85) 

PaCO2 (mmHg) 53,7 ± 10,9 (37-59) 

HCO3- (mmol/l) 34,1 ± 7,3 (26-41) 

 
 
Quadro S.4.2 Dados da análise de regressão logística da variável dias de 
ventilação e os parâmetros ecocardiográficos. 
 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,22 0,08 0,03 0,07 0,2 0,19 0,24 0,28 0,026 0,13 0,004 

 
 
Quadro S.4.3. Dados da análise de regressão logística da variável mortalidade 
com os parâmetros ecocardiográficos. 
 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,3 0,09 0,049 0,08 0,36 0,11 0,22 0,27 0,3 0,2 0,4 
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Suplemento 5 ao capítulo IV.6. 

 

 

Avaliação sistemática e de rotina de doentes admitidos numa 

Unidade de Cuidados Intensivos por ecocardiografia 

 

 

Quadro S.5.1. Análise de regressão logística dos parâmetros ecocardiográficos 
com a mortalidade. 

 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,09 0,15 0,08 0,029 0,1 0,004 0,2 0,2 0,32 0,34 0,016 

 

 

Quadro S.5.2. Análise de regressão linear dos parâmetros ecocardiográficos 
com os dias de internamento. 

 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,001 0,14 0,2 0,2 0,18 0,09 0,026 0,07 0,34 0,07 0,09 

 

 

Quadro S.5.3. Análise de regressão linear dos parâmetros ecocardiográficos 
com os dias de ventilação. 

 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,006 0,2 0,3 0,2 0,009 0,12 0.07 0,09 0,31 0,042 0,09 
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Quadro S.5.4. Análise de regressão logística dos parâmetros ecocardiográficos 
com a mortalidade nos doentes em sépsis. 

 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,12 0,017 0,2 0,2 0,14 0,09 0,3 0,3 0,4 0,3 0,1 

 

 

Quadro S.5.5. Análise de regressão linear dos parâmetros ecocardiográficos 
com os dias de internamento nos doentes em sépsis. 

 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,009 0,11 0,2 0,07 0,09 0,046 0,14 0,2 0,34 0,28 0,18 

 

 

Quadro S.5.7. Análise de regressão linear dos parâmetros ecocardiográficos 
com os dias de ventilação nos doentes em sépsis. 

 

 VE AE VD AD IC Fenc VCIm VCIi E/Am TRIV AD/VD 

Valor 
de p 

0,002 0,12 0,2 0,034 0,09 0,005 0,2 0,2 0,3 0,31 0,12 
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A.I. Os sistemas de prognóstico em Cuidados Intensivos e de 

falência de órgão 

A.I.1. Introdução 

APACHE é o acrónimo de Acute Physiology and Chronic Heath 

Evaluation, sistema de estratificação que avalia o risco de cada doente 

em Cuidados Intensivos, e utilizado na Unidade de Cuidados Intensivos 

do Hospital de Curry Cabral. A história dos sistemas de prognóstico, à 

qual aderiram os Cuidados Intensivos, surge em 1953, quando a Dra. 

Vírginia Apgar desenvolveu o seu método simples e eficaz de 

estratificação de risco em neonatologia (1953), brilhantemente seguida 

pela introdução da classificação de Killip e Kimball (1967) para o enfarte 

agudo do miocárdio. 

Em Cuidados Intensivos, não foi possível a introdução de sistemas tão 

simples e tão eficazes.  

O sistema APACHE II1 sucedeu ao APACHE I e foi validado por Knaus 

e colaboradores, entre 1979 e 1982, cujos resultados foram publicados 

em 1985. A mortalidade foi assim considerada, a partir de uma análise de 

5815 doentes avaliados, e foi a que foi utilizada na comparação no texto 

da tese. Existe um sucessor deste sistema, o APACHE III introduzido em 

1991, mas com problemas diversos e que não permitiram a sua 

divulgação. A resposta Europeia foi a criação do sistema SAPS, aqui 
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utilizado na sua 2.ª versão (SAPS II2).  

Os sistema APACHE II e SAPS II são dos mais utilizados nas Unidades 

de Cuidados Intensivos e tem 3 componentes: índices fisiológicos 

agudos, que são os piores valores de 12 parâmetros seleccionados das 

primeiras 24 horas, o ajuste segundo a idade e a avaliação de doença 

crónica. 

Mais recentemente foram introduzidos sistemas de avaliação de falência 

de órgão, destinados a avaliar os doentes em condição clínica mais 

crítica. Os exemplos deste novo tipo de avaliação são apresentados, 

fornecendo-se a avaliação de acordo com o sistema SOFA3 (Sequential 

Organ Failure Assessment) e MODS4 (MultiOrgan Dysfunction Score). 
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A.I.2. O sistema APACHE II 

Quadro A.1. Valores de referência do sistema de classificação APACHE II. 
 

parâmetro 4 3 2 1 0 

Temperatura (ºC) <29,9 
>41 

30-31,9 
39-40,1 

32-33,9 34-35,9 
38,5-39 

36-38,4 

PAM7 (mmHg) <49 
>160 

 
130-159 

50-69 
110-129 

 70-109 

Frequência cardíaca 
(bpm) 

<39 
>180 

40-54 
140-179 

55-69 
110-139 

 70-109 

Frequência respiratória 
(ciclos respiratórios por 
minuto) 

<5 
>50 

 
35-49 

6-9 10-11 
25-34 

12-24 

Se FiO2 > 50%, diferença 
A-a8 

>500 350-499 200-349  <200 

Se FiO2 < 50%, PaO2 <55 55-60  61-70 >70 

Se não há gasimetria 
arterial, HCO3-

9 
>52 
<15 

41-51,9 
15-17,9 

 
18-21,9 

32-40,9 22-32,9 

Se há gasimetria arterial, 
pH 

>7,7 
<7,15 

7,6-7,69 
7,15-7,24 

 
7,25-7,32 

7,5-7,59 7,33-7,49 

Sódio sérico 
 

>180 
<110 

160-179 
111-119 

155-159 
120-129 

150-154 130-149 

Potássio sérico >7 
<2,5 

6-6,69  
2,5-2,9 

5-5,9 
3-3,4 

3,5-5,4 

Creatinina sérica (na 
presença de falência 
renal, duplicam-se os 
valores) 

>3,5 2-3,4 1,4-1,9  <1,4 

Hematócrito (%) >20 
<60 

 20-29,9 
50-59,9 

 
46-46,9 

30-45,9 

Escala de Glasgow 15 – valor obtido na observação 

Idade (anos)10  55-64 44-54  <44 

Co-morbilidades Doença médica, 5 pontos 
Pós operatório de cirurgia não electiva, 5 pontos 
Pós operatório de cirurgia electiva, 2 pontos 

 

                                                 
7 Pressão arterial média 
8 Diferença alvéolo-arterial de oxigénio, que se calcula: (760-43)xFiO2 – PaO2 
9 Bicarbonato sérico 
10 A estes valores acrescenta-se: 65-74, 5 pontos; >75, 6 pontos 
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A.I.3. O sistema SAPS II 

Quadro A.2. Valores de referência do sistema SAPS II 
 

parâmetro  pontuação 

Tipo de admissão Cirurgia programada 
Cirurgia não programada médica 

0 
8 
6 

Doença crónica Nenhuma 
Carcinoma metastizado 
Neoplasia hematológica 
SIDA 

0 
9 

10 
17 

Escala de Glasgow <6 
6-8 
9-10 
11-13 
14-15 

26 
13 
7 
5 
0 

Idade <40 
40-59 
60-69 
70-74 
75-79 
>80 

0 
7 

12 
15 
16 
18 

Pressão arterial sistólica <70 
70-99 
100-199 
>200 

13 
5 
0 
2 

Frequência cardíaca <40 
40-69 
70-119 
120-159 
>160 

11 
2 
0 
4 
7 

Temperatura <39º 
>39º 

0 
3 

Se ventilado, PaO2/FiO2 <100 
100-199 
>200 

11 
9 
6 

Débito urinário <0,5l/24h 
0,5-0,999l/24h 
>1l/24h 

11 
4 
0 

 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

325 
 

BUN11 <28 
28-83 
>84 

0 
6 

10 

Leucócitos (células/l) <1000 
1000-19000 
>19000 

12 
0 
3 

Potássio <3 
3-4,9 
>5 

3 
0 
3 

Sódio >145 
125-144 
<125 

1 
0 
5 

Bicarbonato sérico <15 
15-19 
>20 

6 
3 
0 

Bilirrubina (mg/dl) <4 
4-5,9 
>6 

0 
4 
9 

 

 

 

 

                                                 
11 Acrónimo de Blood Urea Nitrogen. Calcula-se dividindo a ureia sérica por 2,8, se utilizarmos 
mg/dl como unidades. 
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A.I.4. O sistema SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

Quadro A.3. Avaliação de falência de órgão específica de acordo com o 
sistema SOFA (total de pontos: de 0 a 24). 
 

Órgão Parâmetros pontuação 

Respiratório 
(PaO2/FiO2) 

<400 ± suporte ventilatório 

<300 ± suporte ventilatório 

<200 e suporte ventilatório 

<100 e suporte ventilatório 

1 

2 

3 

4 

Coagulação 
(Plaquetas x 103/cc) 

<150 

<100 

<50 

<20 

1 

2 

3 

4 

Cardiovacular 
(PAM) 

<70 

<70 e dopa ≤ 5 ou dobu 

<70 e dopa > 5 ou nor ≤ 0,1 

<70 e dopa > 15 ou nor > 0,1 

1 

2 

3 

4 

Neurológica 
(Glasgow) 

13-14 

10-12 

6-9 

<6 

1 

2 

3 

4 

Hepática 
(bilirrubina, mg/dl) 

1,2-1,9 

2-5,9 

6-11,9 

>12 

1 

2 

3 

4 

Renal 
(creatinina, mg/dl e débito 

urinário) 

1,2-1,9 

2-3,4 

3,5-4,9 ou DU<500cc/24h 

>5 ou DU<200cc/24h 

1 

2 

3 

4 
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A.I.5. O sistema MODS (Multi Organ Dysfunction Score) 

Quadro A.4. Avaliação da falência de orgão segundo o sistema MODS. 
 

Órgão em falência parâmetro valor pontuação 

Respiração PaO2/FiO2 >300 
226-300 
151-225 
76-150 
<75 

0 
1 
2 
3 
4 

Hematológico Plaquetas >120 
81-120 
51-80 
21-50 
<20 

0 
1 
2 
3 
4 

Hepático Bilirrubina <1,2 
1,2-3,5 
3,5-7 
7-14 
>14 

0 
1 
2 
3 
4 

Cardiovascular (FCxPVC)/PAM <10 
10,1-15 
15,1-20 
20,1-30 
>30 

0 
1 
2 
3 
4 

Neurológico Escala de Glasgow 15 
13-14 
10-12 
7-9 
<6 

0 
1 
2 
3 
4 

Renal creatinina <1,1 
1,1-2,3 
2,3-4 
4-5,7 
>5,7 

0 
1 
2 
3 
4 
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A.II. Avaliação Funcional da Hipotensão 

Quadro A.5. Avaliação funcional da hipotensão. 
 

Parâmetro Vasogénico Cardiogénico Hipovolémico 

Débito cardíaco = / ↑ ↓ ↓ 

PVC/Pw variável ↑ ↓ 

RVP ↓ ↑ ↑ 

Tratamento Soros/vasopressores inotrópicos Soros/hemoderivados 

 

Fonte: Paul Marino, The ICU Book. 

Legenda: PVC, pressão venosa central; Pw, pressão de encravamento da artéria pulmonar; RVP, 
resistências vasculares periféricas 
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A.III. Proposta de formação de Intensivistas em Ecocardiografia 

Um dos problemas apontados à ecocardiografia é a dificuldade e o tempo 

requerido para o treino de Intensivistas na técnica. Desde há algum 

tempo que o Grupo de Trabalho de Ecocardiografia organiza cursos de 

divulgação da técnica, e produziu algum material didáctico para 

distribuição. Mas para uma formação adequada será necessário 

desenvolver um plano de formação adaptado quer à nossa realidade, quer 

às necessidades dos Intensivistas. Assim, e para este trabalho ter 

continuidade, promovemos com a sociedade Portuguesa de Cardiologia 

um programa conjunto de formação nesta área.  

 

Nos últimos anos na área da ecocardiografia para Cuidados Intensivos 

uma quantidade grande de informação foi reunida, acompanhado por 

investigação clínica de qualidade, coloca pertinente a questão do ensino 

da ecocardiografia a não cardiologistas. 

No caso dos Cuidados Intensivos subsistem questões importantes sem 

resposta, superiormente enunciadas por Ketzler5: que informação é 

necessária para o intensivista; qual a informação que a ecocardiografia 

pode fornecer; qual a melhor abordagem, transtorácica ou transesofágica.  

A ecocardiografia em Cuidados Intensivos é praticada em diversas UCI´s 

no mundo inteiro, mantém-se como técnica que é exercida de acordo com 

a experiência pessoal dos diversos ecocardiografistas. Como escrevem 



Contributo da avaliação sistemática da ecocardiografia em cuidados intensivos 

Paulo Marcelino, 2008 

332 
 

Vieillard-Baron e col num dos seus trabalhos: “....(a ecocardiografia) é 

praticada por intensivistas não cardiologistas, sem nenhuma certificação 

particular para o efeito.”6. Para uma utilização sistematizada da técnica 

em Cuidados Intensivos, cumpre agora sistematizar o ensino, aproveitando 

a experiência acumulada pelos pioneiros da sua utilização nesta ambiente 

específico. 

À excepção da Sociedade Francesa de Cuidados Intensivos, não 

conhecemos nenhum outro documento referente ao treino da técnica em 

Cuidados Intensivos. 

O ensino da ecocardiografia está estabelecido pela Sociedade Norte-

Americana de Ecocardiografia (ASE; American Society of 

Echocardiography), elaborada em 1987 e confirmada em 19957,8. Estes 

documentos distinguem 3 níveis de formação a que correspondem 3 

níveis de competência: 

• Nível 1: experiência introdutória. Prevê a execução de 150 

exames ecocardiográficos em modo M e bidimensional e um 

período de aprendizagem de 3 meses. 

• Nível 2: experiência para realização autónoma de exames. Prevê a 

realização de 150 exames (modo M, bidimensional e Doppler), 

durante 3 meses. 

• Nível 3: ensino vocacionado para directores de laboratórios de 

ecocardiografia. Prevê um estágio adicional de 6 meses em 

laboratório de referência e a execução autónoma de 450 exames. 

O local para a realização do ensino são laboratórios de ecocardiografia 

com pessoal próprio e dirigido por especialistas dedicados. 
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Após a aquisição de treino de nível 2 é possível iniciar treino específico 

para execução de ecocardiografia transesofágica. 

As normas acima mencionadas podem ser consideradas o ensino standard 

da técnica. São seguidas por muitas sociedades científicas, embora 

possam haver alterações pontuais e adaptações a outras realidades. 

 

Para o meio anestésico existem igualmente normas definidas pelas 

Sociedades de Anestesia e de Cuidados Intensivos nos Estados Unidos e, 

mais recentemente, na Europa9. As principais características do treino 

preconizado para anestesia consistem em fornecer treino exclusivamente 

em ecocardiografia transesofágica, ser realizado no bloco operatório e 

estar vocacionado para avaliação intra-operatória de cirurgia cardíaca. 

As normas Europeias para treino de anestesistas em ecocardiografia 

prevêm um ensino com 2 níveis de treino: 

• Básico, que consiste na aquisição de competência técnica básica 

para a realização de exames ecocardiográficos transesofágicos no 

bloco operatório e reconhecimento da normalidade anatomo-

funcional das estruturas cardíacas. Prevê a execução supervisionada 

de 150 exames, 50 dos quais realizados de forma autónoma. 

• Avançado, consiste na execução de exames com vista à realização 

autónoma da técnica e dirigido ao reconhecimento de patologia 

intra-operatória da cirurgia cardíaca. Prevê a execução 

supervisionada de 300 exames. 
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Em Cuidados Intensivos a Société de Reanimation de Langue Française 

publicou normas de treino dirigidas à formação de intensivistas em 

ecocardiografia10. Aproveita e adapta-se à formação em ecocardiografia 

preconizada em França e definida pela Sociedade Francesa de 

Cardiologia, e que consiste num treino de 2 anos, muito semelhante ao 

treino referido pela ASE: 

• Nível 1, introdução à ecocardiografia, com a duração de 3 meses 

e realização supervisionada de 120 exames 

• Nível 2, realização e interpretação independente de exames, com 

a duração de 3 meses e realização de 120 exames. 

• Nível 2 para treino em ETE, vocacionado para o ensino de 

ecocardiografia transesofágica, com a duração de 3 meses e 

realização de 120 exames. 

• Nível 3, estágio prolongado vocacionado para formação de 

directores de laboratórios de ecocardiografia, sem tempo ou 

duração definidos. 

 
No treino de nível 2 introduzem módulos próprios de ensino em 

ecocardiografia para Cuidados Intensivos, a realizar em locais 

previamente definidos. 

A grande novidade do documento francês é a introdução de módulos e 

aulas teóricas separadas e abordando temas mais específicos. 

 
Mais recentemente, Cholley e col11 elaboraram um conjunto de 

competências próprias para Cuidados Intensivos, distribuindo-as por uma 

pirâmide de aprendizagem com graus de dificuldade crescente. 
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• Nível 1: Detecção de derrame pericárdico,  

Reconhecimento da dilatação do ventrículo direito,  

Medição da veia cava inferior,  

Reconhecimento de disfunção sistólica do ventrículo 

esquerdo 

• Nível 2: Detecção de disfunção valvular,  

Avaliação da resposta aos fluidos,  

Determinação do débito cardíaco,  

Pressões da artéria pulmonar e cor pulmonar agudo,  

Avaliação quantitativa da função sistólica do ventrículo 

esquerdo 

• Nível 3: Avaliação cardíaca e hemodinâmica completa 

 

Pensamos ser possível adaptar o treino para a nossa realidade. A nossa 

proposta diz unicamente respeito ao treino em Cuidados Intensivos. O 

treino em ecocardiografia para anestesistas deve ser objecto de reflexão 

em local próprio e o treino para realização de exames dedicado aos 

doentes em enfermarias de Medicina é um treino generalista, embora 

possa requerer uma sensibilidade própria para o adaptar a exigências 

específicas. Já o treino de médicos de emergência pode passar por 

realizar estágios em locais como os Cuidados Intensivos, pois muitas das 

patologias são aqui observadas e o treino obtido pode ser bastante útil. 

Existe na literatura 2 grandes tendências de treino: treino por módulos e 

treino em dedicação a tempo inteiro em laboratórios de ecocardiografia. 

Julgamos que para este tipo de treino, a primeira fase deve ser de 
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dedicação exclusiva à técnica, de forma a permitir uma aprendizagem 

global eficaz, mas o treino subsequente pode ser realizado em módulos 

de aprendizagem, teóricos e práticos. 

 O treino do Cardiologista no Internato Complementar prevê um estágio 

de 4 meses em ecocardiografia, enquanto que os Internos de outras 

especialidades podem ter estágios parciais de 3 meses. 

Julgamos que este treino básico, introdutório é essencial para o futuro 

ecocardiografista. Por outro lado, o treino subsequente para aquisição de 

autonomia na realização da técnica é igualmente essencial para o 

ecocardiografista desenvolver a sua actividade profissional subsequente.  

Este treino deve ser realizado em laboratórios de ecocardiografia de 

referência, dirigidos por especialistas dedicados ao ensino da técnica. 

A duração do treino introdutório deve ser de 3 meses com a possibilidade 

de realização de 150 exames ecocardiográficos supervisionados. 

O treino dedicado à autonomia deve ser realizado nos meses subsequentes, 

em laboratório próprio junto de especialistas, de forma que seja possível 

abordar aspectos mais específicos, dúvidas e ter a supervisão especia-

lizada sempre que se justifique. Devem ser realizados mais 150 exames. 

Neste período pode ser adquirida a formação específica para a execução 

de exames em Cuidados Intensivos. Esta formação deve ser realizada em 

UCI´s onde haja possibilidade de realização da técnica em equipamentos 

próprios, e em doentes críticos com condição ventilatória diversa. 

Propõe-se a realização de 100 exames em doentes críticos, registados em 

livro de registo próprio, supervisionados por especialista com formação 

na área. Nos registos deve obrigatoriamente constar o motivo da realização 
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do exame e as respostas que foi possível obter. No quadro IV.2 

representa-se esquematicamente a proposta de treino em ecocardiografia 

aplicada aos Cuidados Intensivos. 

 

As competências específicas para o treino são: 

• Execução do exame ecocardiográfico em diversas incidências 

• Dimensões das cavidades 

• Avaliação da veia cava inferior 

• Determinação e quantificação da função sistólica do ventrículo 

esquerdo 

• Avaliação da função diastólica do ventrículo esquerdo 

• Avaliação do ventrículo direito 

• Determinação do débito cardíaco 

• Detecção e avaliação integrada de doença valvular  

• Avaliação do pericárdio e grandes vasos 

• Reconhecer as indicações para ecocardiografia transesofágica 

 

Seminários teóricos: 

• Impacto da ventilação mecânica na hemodinâmica central e 

características ecocardiográficas 

• Tromboembolismo pulmonar e sobrecarga direita. 

• Avaliação hemodinâmica por ecocardiografia, fundamentada na 

hemodinâmica de Cuidados Intensivos 

• Estudo da insuficiência circulatória aguda 
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O tempo exigido para treino não pode ser especificado, embora não se 

deva criar hiatos temporários grandes entre as diversas fases do treino. 

Isto implica que os formandos devem ter acesso a equipamentos próprios 

nos serviços de origem, sem os quais a própria realização dos estágios ou 

treino não deve ser considerada. 

 

 

Quadro A.6. Representação esquemática do treino em ecocardiografia para 
Cuidados Intensivos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Treino introdutório com duração de 3 meses em laboratório de referência e com 

a realização supervisionada de 150 exames transtorácicos 

Treino específico para realização de ecocardiografia 

transtorácica em Cuidados Intensivos e emergência, 

com a realização de 100 exames em UCI 

supervisionados por pessoal com experiência em 

ecocardiografia 
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A.IV. Recomendações de suporte hemodinâmico da Sociedade 

Europeia de Cuidados Intensivos 
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IV. Pasta de Artigos em PDF 

 

V. Pasta do Livro de Ecocardiografia 

Livro “Ecocardiografia em Ambiente não Cardiológico” em versão 

pdf 

 

VI. Pasta de Tabelas: 

Tabelas de dados por capítulos 

 

 

 

 


