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Prefacio

Fdbio Ferreira Amorim

E com satisfacdo que introduzo o livro “Tépicos em Ultrassonografia a Beira-Leito —
POCUS (Point-of-Care Ultrasound)”. Esta obra, fruto do empreendedorismo de seus autores,
é de grande importancia no campo da medicina e da satide, pois aborda um tema que tem
se tornado cada vez mais relevante e tem revolucionado a pratica clinica nos ultimos anos:
a ultrassonografia a beira do leito.

A ultrassonografia é um método ndo invasivo, livre de radiacdo ionizante, de custo acessivel
e rapida execugdo. Desde sua introducdo na pratica clinica, transformou-se em uma ferramenta
essencial na avaliagao e no diagnostico por imagem em diversas areas da satide. Nos tlti-
mos anos, o que se destaca de forma particularmente notavel é a sua crescente utilizagdo em
ambientes de urgéncia e emergéncia e nas unidades de terapia intensiva, especialmente apds o
desenvolvimento de dispositivos que possibilitaram sua aplicacdo de forma pratica a beira-leito.

De fato, a ultrassonografia a beira-leito é uma ferramenta indispenséavel para o diag-
nastico, a avaliacdo progndstica e a monitorizacdo de pessoas em situacao critica de satde,
estando integrada como elemento propedéutico complementar a inspecao, palpacdo, per-
cussdo e ausculta. Esta abordagem aumenta a acurdcia diagnostica e otimiza a tomada de
decisdo em um momento crucial para o prognostico das pessoas que estdo sob os cuidados
dos profissionais de saide. Atualmente, nos ambientes de emergéncia e unidades de terapia
intensiva, a ultrassonografia a beira-leito se tornou uma extensdo valiosa do exame fisico.

Com a integracdo de diversos capitulos abrangendo os principios fisicos fundamentais
da ultrassonografia, os diferentes modos e transdutores utilizados, sua aplicabilidade em
procedimentos invasivos e ndo invasivos e os protocolos aplicados na urgéncia e na medi-
cina intensiva, como o ultrassom cardiaco focado (FoCUS), a ultrassonografia pulmonar
e protocolos especificos para avaliacdo de trauma, choque e parada cardiorrespiratoria,
este livro representa uma contribuicdo valiosa para profissionais de satide e estudantes em
busca de uma compreensao aprofundada da ultrassonografia a beira do leito.

Parabenizo os autores por seu trabalho notavel e inovador na compilacdo desta obra que
servird como uma fonte de inspiracdo e conhecimento, promovendo a exceléncia na pratica
clinica e, consequentemente, contribuindo para a melhoria da qualidade de cuidados de satide.






Introducao

Neysa Aparecida Tinoco Regattieri
Sergio Ricardo Menezes Mateus
Adriana Gherardi da Ponte

O exame de ultrassonografia é um método de avaliacdo e/ou diagnéstico de imagem
que varios profissionais de satide tém incorporado na sua pratica clinica nos tltimos anos,
inclusive em ambientes de urgéncias e emergéncias, utilizado como extensdo do exame fisico.

Seu objetivo é o esclarecimento de questdes clinicas especificas que permitam o diagndstico
e a intervengdo terapéutica em curto periodo de tempo, a fim de prognéstico favoravel do paciente.

A ultrassonografia a beira-leito, POCUS (Point-of-Care Ultrasound), é considerada como
o0 quinto elemento propedéutico, complementando a inspecao, palpagao, percussdo e ausculta,
pois aumenta a acuracia diagndstica e otimiza a tomada de decisdo.

Trata-se de um método ndo invasivo, de baixo custo e de rapida realizacdo, que ndo utiliza
radiacdo ionizante. E uma ferramenta coadjuvante no diagnéstico e na avaliacio prognéstica
e de monitorizagdo utilizada na urgéncia, emergéncia e em unidades de cuidados intensivos.

As evidéncias de seu efeito na pratica clinica e o crescente desenvolvimento de equipamentos
portateis apontam que o POCUS se tornara uma ferramenta padrao e indispensavel na avaliacdo,
na tomada de decisdo e na conducdo de procedimentos clinicos ndo invasivos e invasivos.

Desta maneira, é importante a insercao do tema nos curriculos dos cursos de graduacao,
com treinamento POCUS. O objetivo deste material é descrever e contextualizar os proto-
colos mais utilizados, principalmente no cenario da urgéncia e emergéncia, para apoiar o
aprendizado das disciplinas dos cursos de graduacdo da area de saude.






Capitulo 1

A fisica e 0 exame
de ultrassonografia
a beira-leito

Neysa Aparecida Tinoco Regattieri
Tania Aparecida Correia Furquim
Sergio Ricardo Menezes Mateus

1 Introducdo

Diante do tema a ser abordado, a primeira pergunta que nos vem a cabeca é: por que preciso
entender os principios fisicos que ddo fundamentacdo a realizacdo da ultrassonografia? A resposta
é simples: para entender as limitacGes, vantagens e aplicacoes clinicas deste exame de imagem,
é imprescindivel a compreensdo da interagdo da onda sonora com os tecidos corporais. Assim,
faremos uma correlacdo entre os principios fisicos basicos da actstica e as aplicacoes definidas
na pratica médica e, para isso, precisaremos entender algumas propriedades da actistica.

Desta maneira, necessitaremos escolher o transdutor adequado e realizarmos even-
tuais ajustes nos parametros dispostos no teclado do equipamento, conforme veremos no
capitulo 2. Isso permitira a realizacdo de um exame com qualidade técnica, possibilitando
a interpretacdo adequada dos achados de imagem.

2 Principios da acustica e exame de ultrassonografia

A actstica é um ramo da fisica que estuda a producao e o movimento das ondas sonoras;
estas, por apresentarem natureza mecanica, precisam de um meio material para se propagarem.

O termo “ultrassom” é utilizado para designar o som acima da faixa da audi¢do humana,
que estad compreendida entre 20 Hertz e 20.000 Hertz. O exame de ultrassonografia diag-
nostica utiliza ondas com frequéncias acima de 2 MHz (dois milhdes de Hertz).

O exame de ultrassonografia é a obtencdo de imagens por meio da transformagdo
de energia elétrica em energia sonora acima do limiar da audicdo humana, que interage de
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maneiras distintas em cada tecido humano. As informac6es obtidas sdo transformadas em
diferentes tons de cinza dispostos na tela do equipamento, de acordo com a intensidade do

eco que retorna ao transdutor.
3 Onda sonora: conceitos

A onda sonora é uma perturbacdo, isto é, uma vibracao que gera regioes de compressao
e rarefacdo por oscilagdo de moléculas (figura 1). Desta maneira, trata-se de uma forma
de energia mecanica, que tem sua origem em determinada fonte vibratéria (o transdutor,
no caso do exame de ultrassonografia) e requer um meio fisico, pois ndo se propaga no
vacuo como as ondas eletromagnéticas (luz, raios X).

Figura 1: Diagrama demonstrando o conceito de compresséo e rarefacédo da onda

O som é descrito por grandezas comuns a todas as ondas, dentre elas, amplitude,
periodo, comprimento de onda, velocidade de propagacao e frequéncia (figura 2).
Abaixo seguem suas definigdes.

Figura 2: Diagrama das grandezas que descrevem a onda

Amplitude da onda alude a energia que a onda carrega. Quanto maior a amplitude da
onda, maior sua intensidade.

Periodo da onda é o tempo gasto para que a onda conclua uma oscilacdo completa,
isto é, uma regido de compressao e outra de rarefacdo.

Comprimento da onda representa a extensdo de um ciclo da onda no espaco (oscilacao
completa). Em outras palavras, é a distancia entre as cristas de duas ondas.

12
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Velocidade de propagacgdo do som corresponde a rapidez com a qual a onda sonora
se propaga em um determinado meio. A variacdo das velocidades ocorre de acordo com
a densidade do meio.

Frequéncia é o nimero de vezes que a onda oscila por unidade de tempo e designa a
quantidade de ciclos. Um ciclo compreende uma regido de compressao e outra de rarefa-
¢do e é expresso em Hertz (Hz), em homenagem ao fisico alemao Heinrich Rudolf Hertz
(1857 — 1894). Assim, 10 Hz significam dez ciclos por segundo.

No caso do ultrassom, a faixa de frequéncias é acima de 20 kHz. O ultrassom médico
utiliza frequéncias entre 2 e 22 MHz, podendo chegar até a valores maiores que esses. Fun-
damentados nos conceitos apresentados acima, entendemos a razao pela qual se faz a escolha
dos transdutores, ou seja, o transdutor a ser escolhido dependera da profundidade na qual a
estrutura anatomica a ser avaliada estiver localizada. Ser for uma estrutura superficial, o trans-
dutor escolhido sera o de alta frequéncia, se for profunda, escolheremos o de baixa frequéncia.

Quanto maior a frequéncia (niimero de ciclos da onda por segundo), maior a amplitude
da onda (mais energia, maior intensidade do feixe sonoro), porém menor poder de pene-
tracdo nos tecidos, pois ha perda da energia gerada. Assim, quanto maior a frequéncia de
um transdutor, maior sua resolucao espacial (discernimento entre dois pontos préximos),
porém menor sua penetragao, inviabilizando a avaliacdo de estruturas localizadas mais
profundamente. O quadro 1 mostra exemplos de frequéncia de transdutores a serem utili-
zados de acordo com a profundidade das estruturas a serem avaliadas.

Quadro 1: Tipos de transdutores mais adequados para avaliar
estruturas de acordo com a profundidade

Altas frequéncias Baixas frequéncias

Tireoide Rins

Mama Bexiga

Bolsa escrotal Vesicula biliar
Vasos superficiais Baco

Pleura Figado
Diafragma Pleuropulmonar

Veia cava inferior
Diafragma (excurséo)
Coragéao
Um conceito importante associado ao movimento das ondas mecanicas é a impeddncia
actstica, que é uma propriedade fisica dos materiais, incluindo os tecidos. Ela descreve quanta

resisténcia um feixe de ultrassom encontra ao passar por um determinado meio. Em outras
palavras, é a velocidade com a qual a onda sonora se propaga nos diferentes meios pelos
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quais trafega. Essa velocidade (v em m/s) varia de acordo com a densidade (d em kg/m3) do
tecido. Assim, matematicamente, podemos traduzir a impedancia acustica como Z =d x v.

O quadro 2 exibe a velocidade tipica do som em meios de interesse aos procedimentos
com ultrassom.

Quadro 2: Velocidade do som em alguns meios

Meio (d = kg/m3) Velocidade (m]s)

Ar 344

Pulmdes 300 -1.000
Gordura 1.400

Tecido mole 1.540

Osso 2.000-4.000
Vacuo 0

A interacdo da onda sonora com o meio é regida pela lei de Snell-Descartes e ocorre
quando o som se propaga por meios ou tecidos com diferentes caracteristicas.

E o que nos diz essa lei? Que, ao encontrar obstaculos e meios com diferentes carac-
teristicas, a onda sonora pode apresentar fendmenos ondulatérios tais como:

Absorgdo: caracterizado pela diminui¢do da amplitude e frequéncia da onda sonora
ao atravessar um meio. Parte de sua energia fica depositada neste meio e o restante desta
energia pode ser transmitida, refletida ou refratada (figura 3).

Figura 3: Diagrama ilustrando o fendmeno da absorc¢édo da onda sonora

Reflexdo: conceito importante para que possamos entender a formacdo da imagem
no exame de ultrassonografia. A reflexdo acontece quando o feixe sonoro atravessa dois
meios com velocidades distintas e uma parte retorna a fonte (transdutor). As ondas sonoras
que retornam, denominadas ecos, sdo os principais fatores para a formacdo da imagem
(figura 4). Como a reflexdo da onda é proporcional a diferenca de impedancia actistica entre
os meios, um meio com densidade aumentada terd uma maior proporcao de som refletido
e, consequentemente, a quantidade de ondas transmitidas sera menor. A razao pela qual
utilizamos o gel transdutor é para diminuirmos a reflexdo entre ar e pele.

14
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Resumidamente podemos tecer os seguintes comentarios sobre a reflexdo de uma
onda sonora:
1. reflexdo é o retorno do feixe sonoro emitido dependendo do angulo de incidéncia;
2. quanto maior a impedancia acustica entre dois meios, maior a reflexdo das ondas
sonoras;
3. quanto mais perpendicular for o angulo de incidéncia do feixe, maior a reflexao.

Figura 4: Diagrama ilustrando o fendmeno da reflexdo

Refracdo: ocorre quando a onda sonora é desviada ao atravessar um meio com dife-
rentes caracteristicas daquele no qual iniciou sua trajetéria, ocorrendo mudanga em sua
velocidade e direcao (figura 5).

Figura 5: Representacdo esquemadtica da interagdo do som
na interface gordura-musculo

Dispersdo: Esse fendmeno é caracterizado pela redistribuicdo da energia da onda
sonora no meio pela qual ela trafega ap6s ser atenuada (figura 6).

Figura 6: Diagrama ilustrando o fendmeno da disperséo

Difracdo: Esse fenomeno acontece quando a onda, ao encontrar um obstaculo, conse-
gue ultrapassa-lo. No entanto, durante esse processo, ha perda de energia (figura 7).

15
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Figura 7: Diagrama ilustrando o fendmeno da difracédo

Quando os fenomenos de refracdo e difracdo ocorrem, promovendo distor¢do na ima-
gem e na localizacdo das estruturas, podemos tentar corrigi-las por meio de movimentos
com o transdutor (deslizamento, angulacdo, etc.).

Atenuagdo: diz respeito a perda de energia da onda sonora a medida que atravessa
meios com diferentes impedancias acusticas. Ela dependera de varios fatores (coeficiente
de atenuacdo do tecido, frequéncia da onda, temperatura, etc.). Uma aplicacdo pratica desse
conceito é a formacdo da sombra actistica posterior (figura 8), que pode ocorrer quando
o feixe sonoro encontra uma estrutura com alto coeficiente de atenuacao (0ssos, calculos,
placas ateromatosas calcificadas) ou de reflexio (ar). E reconhecido como uma faixa escura
posterior, semelhante a uma sombra.

Figura 8: Calculo em vesicula biliar gerando sombra acdstica posterior

Caso a atenuacao ou a reflexdo provocadas pelo meio sejam baixas, podemos observar
outro fendmeno chamado reforgo actistico posterior (figura 9). Este ocorre quando a onda
sonora se propaga por uma regidao homogénea de baixa atenuacdo, como meios liquidos,

16
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por exemplo. Os ecos gerados possuem maior energia e, por isso, sdo reconhecidos como
uma faixa branca posterior a estrutura que atravessaram.

Figura 9: Refor¢o de parede posterior acarretado pela bexiga repleta de urina

Outra aplicacdo prética do fendmeno de baixa atenuacdo é a utilizacdo de um meio
como a bexiga cheia de urina como recurso para a avaliacao de estruturas tais como o
utero, os ovarios, a prostata e as vesiculas seminais, que ficam ocultadas por meios muito
reflexivos, como o gas no interior dos intestinos. Solicitamos aos pacientes que encham a
bexiga para utiliza-la como uma “janela acistica”, isto é, um meio que permite a passagem
das ondas sonoras sem que estas sejam quase que totalmente refletidas (figura 10).

Figura 10: Bexiga repleta de urina utilizada como “janela acustica”
para avaliagdo do utero

4 Léxico utilizado nos exames de ultrassonografia

Artefato é um termo utilizado nas diversas modalidades de exames que compodem a
radiologia e diagnostico por imagem. Essa palavra traduz a geracdo de informacdes que

17
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podem gerar falsas interpretacoes. Um exemplo € a reflexdo especular (figura 11). Ela pode
ocorrer quando os feixes de ultrassom encontram estruturas muito reflexivas e, ao regressa-
rem ao transdutor, sdo novamente refletidos, que, por sua vez, retornardo em tempo maior
que os primeiros, formando uma imagem posterior a imagem real. Isso acontece porque
o sistema de reconstrucdo de imagem do equipamento interpreta a demora do retorno do
segundo feixe de ecos como uma figura de localizacdo mais profunda.

Figura 11: Imagem demonstrando reflexdo especular no pulmao gerado pela reflexdo
do feixe sonoro de um “ndédulo” localizado no figado

Outra manifestagdo bastante conhecida é o artefato de reverberagdo (figura 12).
Ele resulta das varias reflexdes de onda sonora entre duas interfaces muito refletoras. Esse
falso eco é representado como um conjunto de linhas ecogénicas na tela, perpendiculares
ao feixe de ultrassom e equidistantes deste.

Uma aplicacao pratica no reconhecimento desses artefatos é sua interpretacdo como
linhas A no protocolo BLUE, inferindo que hé presenca de ar naquela cavidade. O pro-
tocolo BLUE tem como objetivo identificar a etiologia da dispneia e sera abordado em
outro capitulo.

18
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Figura 12: Imagem demonstrando artefatos de reverberagéo (linhas A)

Saber que existem artefatos de imagem e reconhecé-los permite interpretacées adequa-
das na obtencdo de informagdes que nos ajudem na caracterizacdo dos achados de imagem
e, consequentemente, nas nossas hipéteses diagnosticas.

No léxico empregado para a descri¢do de achados nos exames de ultrassom, utilizamos
termos como ecogenicidade e ecotextura, que traduzem intera¢des das ondas sonoras com
o parénquima das estruturas. O conhecimento de seus significados é fundamental para a
comunicacdo e a compreensao do exame realizado.

5 Ecogenicidade

O termo ecogenicidade diz respeito a intensidade dos ecos da estrutura avaliada que
sera decodificada por meio de algoritmos matematicos. Hd comparagdo com estruturas ao
redor ou com padrdes pré-estabelecidos em uma escala de tons de cinza, que servem para
caracterizar a ecogenicidade dos tecidos.

Assim, temos 0s seguintes termos:

Anecoico: estrutura que reflete poucos ecos. A energia do feixe sonoro refletido é baixa
e por isso é representada na cor preta.

Hipoecoico (hipoecogénico): reflete parcialmente os ecos. A energia da onda sonora
refletida é parcial e interpretada em tons de cinza que representam a baixa intensidade de ecos.

Hiperecoico (hiperecogénico): estrutura que reflete a maior parte dos ecos. O feixe
sonoro que retorna ao transdutor possui alta intensidade de energia sendo interpretada
como cor branca ou cinza claro.

19
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6 Ecotextura

Esse termo define a qualidade do meio pelo qual a onda sonora trafega, podendo ser homo-
génea ou heterogénea. Dessa forma, qualifica a composicao da estrutura estudada. Podemos
citar, como exemplo, o figado. Sua ecotextura usual é homogénea, todavia, quando observamos
a heterogeneidade de seu parénquima, ela nos alerta para um comprometimento desse 6rgao.

7 Efeito Doppler

O efeito Doppler foi descrito em 1842 pelo austriaco Christian Andreas Doppler.
E causado por uma fonte sonora em movimento em relacdo a um observador.

Sua aplicacdo na imagenologia é feita por meio dos equipamentos de ultrassonografia,
que utilizam esse efeito para determinar a direcdao e mensurar a velocidade das hemacias
no interior do vaso sanguineo. Quando elas se deslocam em direcdo ao transdutor, a onda
refletida terd maior frequéncia. Caso se movam em direcdo oposta, sua frequéncia sera
menor. Essas alteracoes na frequéncia sdo denominadas desvio Doppler. Com isso, podemos
avaliar as alteracOes acarretadas pelas doencas vasculares.

O desvio Doppler depende dos seguintes parametros:

1. frequéncia do som emitido pelo transdutor;

2. velocidade das hemacias no interior do vaso;

3. direcdo do fluxo;

4. angulo formado entre a dire¢do da onda sonora e a dire¢do do fluxo sanguineo

(angulo de insonacao).

Sao utilizados trés tipos de modo Doppler no exame de ultrassom: o pulsado espectral,

o colorido e o de poténcia.

7.1 Doppler pulsado espectral (PW)

Esse modo mede a velocidade (centimetro) ao longo do tempo (segundo), sendo regis-
trado por meio de um grafico espectral. H4 emissdo de uma sequéncia de ondas que sdo
refletidas pelas hemacias em movimento. Esses ecos sdo interpretados pelo equipamento
e, somente apos essa leitura, uma nova sequéncia de ondas sera emitida. Essas emissdes de
ondas sequenciais sdo denominadas FRP (Frequéncia de Repeticdo de Pulsos — figura 13).

Durante a realizacdo de um exame é necessario ajustar a FRP de modo que a frequéncia
maxima da onda estudada esteja incluida. Caso contrario, ocorrera um fenémeno denominado
aliasing, que traduz ambiguidades na caracterizacdo do espectro da onda. Para sua correcao,
basta aumentarmos a FRP. Dessa maneira, vasos com maior velocidade de fluxo precisam
ser examinados com uma FRP maior e vasos com menor velocidade, com FRP menor.
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Figura 13: Diagrama da Frequéncia de Repeti¢do de Pulso (FRP)

Devemos lembrar que, quanto maior a distancia entre o transdutor e o vaso estudado,
maior o tempo de retorno dos ecos refletidos. Nesse caso, a FRP deve ser a mais baixa
possivel para que um tempo suficiente decorra até todos os ecos retornarem ao transdutor
antes de os pulsos subsequentes serem emitidos.

Para analise da morfologia da curva de fluxo, devemos colocar a caixa de amostra
em uma profundidade especifica, corrigindo seu volume e dngulo de insonagdo (8) —
(figura 14). Consequentemente, poderemos caracterizar o vaso de interesse com base na
morfologia do tracado da onda.

Figura 14: Diagrama demonstrando o angulo de insonacéo

7.2 Doppler com fluxo a cores
A cor é uma fun¢do do movimento das hemacias em relacdo ao transdutor. Elas sdo

atribuidas por convengao. Vermelho para o fluxo sanguineo que se move em dire¢do ao
transdutor e azul para aquele que se move em direcdo oposta.
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O grau de saturacdo da cor demonstra a velocidade relativa das hemacias, desde que
o angulo de insonagdo seja respeitado.

7.3 Doppler de poténcia

E baseado na amplitude (intensidade) do sinal Doppler. Detecta fluxos mais lentos e
de vasos com limen pequeno, assim como perfusao tecidual. Possui alta sensibilidade ao
movimento, porém nao fornece informacoes sobre a velocidade ou a direcdo do fluxo. Nele,
s6 é utilizada a cor laranja e ndo é especificada a direcio do fluxo. E menos dependente do
angulo de insonacdo do que o Doppler espectral.

E utilizado quando o examinador est4 interessado em saber se ha presenca ou nio
de fluxo no local. Como exemplo, podemos citar a deteccdo de sinais de baixo fluxo em
processos inflamatérios na pele ou no leito ungueal. Nesses casos, a velocidade e a direcado
do fluxo nao sdo o objeto de interesse.
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Capitulo 2

O equipamento de
ultrassonografia:
modos e transdutores

Rafael Silva de Oliveira
Neysa Aparecida Tinoco Regattieri
Sergio Ricardo Menezes Mateus

1 Tipos de equipamentos utilizados no exame de
ultrassonografia realizado a beira leito (POCUS)

Figura 1 Sistemas Handheld/Pocket Figura 2 Sitemas Tablet/Laptop
(Ultrassom de Bolso) Portateis

1.1 Sistemas Handheld/Pocket (Ultrassom de Bolso ) Figura 1
Caracteristicas:

Sao dispositivos compactos que cabem no bolso e conectam-se a smartphones ou
tablets via aplicativos

Aplicacdes tipicas:

* Avaliacdo cardiaca bésica (funcdo ventricular, derrame pericardico)

» FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma)

 Avaliacdo pulmonar (pneumotérax, derrame pleural)



Tépicos em ultrassonografia a beira-leito: POCUS (Point-of-Care Ultrasound)

» Acesso vascular guiado
» Espessura e excursao diafragmatica

1.2 Sistemas Tablet/Laptop Portateis Figura 2

Caracteristicas:
Possuem formato semelhante a tablets ou laptops, com tela integrada de 10-15 pole-
gadas e muiltiplas conexdes para transdutores

Aplicacées:

» Exames mais detalhados a beira do leito
* Procedimentos guiados por ultrassom

» Avaliacdo abdominal completa

» Estudos vasculares

* Estudo diafragmatico

1.3 Sistemas Carrinho Portdtil Compacto Figura 3

Caracteristicas:

Sistema semelhante a um laptop para aplicacdes de alto desempenho em exames
gerais, por exemplo: abdominal, ginecolégico, obstétrico, vascular, musculoesquelético.
Possui rodas para facilitar o transporte e tela de 12 a 17 polegadas, com varios transdutores
acoplados simultaneamente.

Funcionalidades avancadas:

Modos disponiveis: bidimensional, Modo M, Doppler pulsado/continuo/tecidual, color
Doppler, imagem harmonica tecidual, zoom em tempo real, cineloop

2 Escolhendo o transdutor de ulrassom adequado com base
em sua aplicacao

Um fator determinante para a realizacdo do exame de ultrassonografia é a escolha
adequada do transdutor. O transdutor é um dispositivo que transforma um tipo de energia
em outro. No exame de ultrassonografia, ha conversdo de energia elétrica em mecanica e
vice-versa, devido a propriedade piezoelétrica dos cristais que o compdem. Ela permite
que cristais, quando submetidos a um tipo de perturbagdo, se contraiam e se dilatem, trans-
formando um tipo de energia em outro. A escolha do transdutor é baseada na localizacdo
da estrutura de interesse (capitulo 1).

No quadro 1, sdo caracterizados os trés transdutores usualmente utilizados nos exames
de ultrassonografia a beira-leito (POCUS) e suas aplicagoes.
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Quadro 1: Transdutores de ultrassonografia: frequéncia e aplica¢@es usuais

Linear 6 al12 MHz Musculoesquelético e espessura dia-
fragmatica, globo ocular, traqueia, ti-
reoide, parede anterior do térax, mama,
bolsa escrotal, vasos superficiais

Convexo 2 a5 MHz Cavidades abdominal e toracica e ex-
cursdo diafragmatica

Setorial 2 a4 MHz Coracéao

Figura 4: Transdutores de ultrassonografia: linear (L), convexo (C) e setorial (S)

2.1 Transdutor de ultrassom linear

O transdutor de ultrassom linear é de alta frequéncia (6 a 12 MHz). Ele é utilizado para
a avaliacdo de estruturas superficiais, isto é, aquelas localizadas até 8 cm de profundidade.
Além disso, fornece um campo de visdo retangular que corresponde a sua area linear (figura 5).

Figura 5: Transdutor linear
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Figura 6: Campo de visdo de um transdutor linear

2.2 Transdutor de ultrassom convexo

O transdutor convexo é um dispositivo de baixa frequéncia (2 a 5 MHz) e possui uma
area de cobertura ampla. E utilizado para a realizacio de exames de ultrassonografia abdo-
minal e pélvica. Também pode ser aplicado em exames cardiacos (pesquisa de derrame
pericardico) e toracicos (pesquisa de derrame pleural), mas é limitado pela dificuldade de
varredura entre 0s espagos intercostais. A seguir, apresentamos um transdutor convexo
(figura 4) e o aspecto da imagem ultrassonografica que aparece no monitor do equipamento.
Observe o aspecto curvo da imagem (figura 7).

Figura 7: Transdutor convexo
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Figura 8: Campo de visdo de um transdutor convexo

2.3 Transdutor setorial

E conhecido como “transdutor cardiaco” (figura 9). Trata-se de um transdutor de
baixa frequéncia (2 a 4 MHz). Sua vantagem consiste em que 0s cristais piezoelétricos
em camadas, dispostos no centro do transdutor, facilitando a passagem entre pequenos

espacos, Como 0s intercostais.

Figura 6: Transdutor setorial
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Figura 7: Campo de visdo de um transdutor setorial

3 Manuseio do transdutor de ultrassom

O manuseio adequado do transdutor é fundamental para a obtengdo das imagens.
Os movimentos (figura 8) realizados durante um exame de ultrassonografia sdo: deslizar,
inclinar, girar, balancar e comprimir.

Figura 8: Movimentos do transdutor durante a realizagdo
de um exame de ultrassonografia

Deslizar o transdutor
Deslizar (figura 9) consiste em mover o transdutor em uma direc¢do especifica para encontrar

ou melhorar o campo de visdo da estrutura de interesse.
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Figura 9: Deslizando o transdutor

Inclinar o transdutor
Inclinar o transdutor de ultrassom e mové-lo de um lado para o outro em relagdo ao seu eixo curto

(figura 10). A inclinacdo permitira o estudo da estrutura de interesse em um plano transversal.

Figura 10: Inclinando o transdutor

Girar o transdutor
Nesta manobra, o transdutor (figura 11) é rotacionado no sentido horério ou anti-horario ao
longo de seu eixo central. A rotagdo é utilizada para avaliagdo da estrutura anatdmica em

seus planos longitudinal e transversal.
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Figura 11: Girando o transdutor

Balangar o transdutor

Balangar (figura 12) o transdutor de ultrassom corresponde a movimentar o transdutor em
direcdo ao seu indicador ou para longe de seu indicador ao longo do plano longitudinal, per-
mitindo centralizar a area de interesse. Isso também é chamado de movimento “no plano”,

porque a imagem é mantida no plano durante toda a manobra.

Figura 12: Balangando o transdutor

Realizar a compressdo com o transdutor
A compressdo (figura 13) com o transdutor significa pressiona-lo para baixo. O objetivo é
avaliar a compressibilidade de uma estrutura ou um 6rgao de interesse, e seu uso mais comum

é a avaliacdo da perviedade vascular.
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Figura 13: Comprimindo a estrutura de interesse com o transdutor

4 Posicao do indicador (marcador de orientacao)
4.1 Posicao do indicador do transdutor de ultrassonografia (marcador
de orientacao)

O “indicador” do transdutor (figura 14) é um marcador de orientacdo. Pode ser uma reen-
trancia, ranhura, saliéncia ou marcador luminoso. Esta orientagdo permite a identificagdo do posi-

cionamento das estruturas no monitor do equipamento em relacdo ao plano corporal do paciente.

Figura 14: Marcador de orientagéo do transdutor

31



Tépicos em ultrassonografia a beira-leito: POCUS (Point-of-Care Ultrasound)

4.2 Posicao do indicador de imagem no monitor do equipamento

A posicao do marcador de orientacdo estara representada no lado esquerdo da tela
(figura 15A) em todos os modos, com excecdo do cardiaco. Neste, o marcador de orientagcao
sera visto no lado direito da tela (figura 15B).

Figura 15A: Marcador no lado ESQUERDO do monitor

Figura 15B: Marcador no lado DIREITO do monitor

5 Planos corporais e a orientacao da imagem no exame de
ultrassonografia

Anatomicamente o corpo é dividido em trés planos distintos: sagital, coronal e trans-
versal ou axial (figura 16). Qualquer plano além desses é considerado obliquo.
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Figura 16: Planos corporais

5.1 Plano sagital
Paralelo ao eixo longo do corpo, separando-o em esquerda e direita.
5.2 Plano transversal
Perpendicular ao eixo longo do corpo, dividindo em superior (cefélica) e inferior (caudal).
5.3 Plano coronal
Paralelo a sutura coronal. Distingue o corpo em regides anterior e posterior.
5.4 Plano Obliquo

Planos de imagem obliquos referem-se a quaisquer planos que determinem uma angu-
lagcdo em relagdo aos demais planos acima descritos.

5.5 Orientagdo dos planos longitudinal e transversal

Estruturas cilindricas e ndo circulares podem ser descritas utilizando-se os termos
“eixo transversal” e “eixo longitudinal”.
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Plano longitudinal: paralelo ao comprimento maximo de uma estrutura.

Plano transversal: perpendicular ao eixo longo de uma estrutura.

Importante lembrar que as imagens obtidas durante o exame ultrassonografico sdo
denominadas cortes e estdo embasadas nos planos corporais. Assim, um corte longitudinal é
uma imagem obtida paralelamente ao plano corporal sagital. Um corte transversal, por sua
vez, consiste em uma imagem obtida paralelamente ao plano corporal transversal (axial).
J&a um corte coronal é definido pela imagem obtida paralelamente ao plano corporal coronal.

6 Instrucoes e configuracdes do equipamento de ultrassom:
abordagem passo a passo

Todos os equipamentos de ultrassonografia possuem configuragoes basicas. A seguinte
abordagem é sugerida para o inicio de sua utilizagdo.

Etapa 1: botao liga/desliga
Para ligar e desligar o equipamento, aperta-se o simbolo universal (figura 17). E interessante
saber que os botdes “liga” e “desliga” foram derivados de um sistema de numeragao binario

onde “0” era para OFF e “1” para ON. Dessa maneira, foi criado o simbolo universal.

Figura 17: Bot&o universal liga/desliga

Etapa 2: selecao do transdutor de ultrassom adequado
Clicar no botdo probe e selecionar o transdutor adequado ao exame (figura 18). Cada equi-

pamento possui um modo diferente de selecdo.
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Figura 18: Modo para selecéo do transdutor adequado

Etapa 3: predefinicao do aplicativo
A préxima etapa € selecionar o preset (protocolo de estudo) indicado para cada transdutor,

o qual terd uma lista diferente de protocolos com base em sua frequéncia e area de cobertura.

Figura 19: Modo para sele¢do do protocolo de estudo desejado (preset)

Etapa 4: profundidade
O ajuste do parametro “profundidade” se refere a localizagdo da estrutura anatdmica que
o feixe precisa atingir. A medida que sua configuracdo aumenta, os niimeros se tornardo

maiores em um dos lados da tela (figura 20).
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Figura 20: Sele¢do da profundidade

Etapa 5: ganho (geral) versus brilho
Ajustar o ganho do exame significa o qudo claro ou escuro a imagem aparecera no monitor.

Isso acontece devido a uma maior ou menor intensidade dos sinais de retorno do eco.

Etapa 6: compensacao do tempo de ganho (Time Gain Compensation — TGC)

A maioria dos equipamentos de ultrassonografia permite que vocé ajuste o ganho em éreas
especificas da tela — “Compensagdo de tempo de ganho” ou TGC (figura 21).

As linhas superiores da compensacdo de tempo de ganho controlam o ganho de campo pré-

ximo a superficie do monitor e as inferiores controlam o ganho de campo mais distante a ela.

Figura 21: Ajuste do tempo de ganho (TGC)

Etapa 7: foco
Quando o foco é ajustado, o feixe sonoro é direcionado a uma profundidade especifica e

melhora a resolu¢do da imagem nessa profundidade (figura 22).
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Figura 22: Ajuste do foco

Etapa 8: congelar, medir, realizar a captura de imagem/video

a) Congelar (no equipamento Freeze)

Congela a imagem da tela. Geralmente sdo armazenados os tltimos 10 a 30 segundos das
imagens obtidas. Essa fun¢do permite percorrer os dados obtidos, rolando o cursor para

frente e para tras (figura 23).

Figura 23: Congelar a imagem (Freeze)

b) Medir

A utilizacao deste recurso permite fazer as medigoes necessarias no exame.

¢) Realizar a captura de imagem/video

H4 equipamentos de ultrassonografia que permitem salvar uma imagem e/ou videoclipe do

exame realizado.
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7 Modos basicos de ultrassom (modo B e modo M)

Figura 24: Modo B e modo M

7.1 Modo B (modo de brilho)ou modo 2D

O Modo B (modo de brilho) é uma configuracdo que cria uma imagem em escala de
tons de cinza bidimensional (2D) no monitor do equipamento. Permite a identificagdo das
estruturas anatdémicas.
7.2 Modo M (modo de movimento)

O modo M é uma exibicao de movimento em relacdo ao tempo. O movimento é represen-
tado pelo eixo Y e o tempo é representado pelo eixo X. Dentre as aplicagées comuns para o

modo M, estdo o calculo da frequéncia cardiaca fetal e a avaliacdo do deslizamento pulmonar.

8 Modos Doppler

Figura 25: Modo Doppler
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8.1 Modo Doppler colorido

Este modo permite a identificacdo em cores do movimento do sangue nas artérias e
veias, cujas cores padrées sao o vermelho e o azul.

A cor vermelha significa que o sentido do fluxo tem orientacdo em direcdo ao transdutor
e a cor azul, em direcdo oposta ao transdutor.

Nem sempre a cor vermelha indica que o vaso é arterial e a cor azul, que o vaso é
venoso. Um exemplo é o sangue na veia porta, que é vermelho ao Doppler colorido pois
sua orientacdo, em um paciente higido, é hepatopetal (em direcao ao transdutor).

Etapas do Doppler colorido:

Etapa 1: ativar o Doppler colorido;
Etapa 2: ajustar a area do Doppler colorido e a angulacdo da caixa da amostra de acordo
com o angulo de insonagdo (figura 25);

Etapa 3: ajustar a escala do Doppler colorido (figura 26);

Etapa 4: ajustar o ganho do Doppler colorido.

Figura 26: Ajuste do angulo de insonacéao
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Figura 27: Ajuste da escala de ganho do modo Doppler colorido

8.2 Modo Power Doppler

Existe um modo semelhante ao Doppler colorido chamado Power Doppler. Esse modo
nao aparece como vermelho ou azul na tela. E identificado em tons de amarelo e laranja
e determina a amplitude do fluxo local, e ndo seu sentido. E mais sensivel que o Doppler
colorido e é utilizado para detectar sinais de baixo fluxo.
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Capitulo 3

Focused Cardiac
Ultrasound (FoCUS)

Giuliane da Silva Dahmer

1 Introducao

O POCUS cardiaco ou Focused Cardiac Ultrasound (FoCUS) é um exame simplifi-
cado, utilizado na investigacdo diagnostica de forma sequencial e rapida. As perguntas que
devem ser respondidas pelo FoCUS sao:

* derrame pericardico: presente ou ausente;

» Veia Cava Inferior (VCI): variabilidade do didmetro;

» Ventriculo Direito (VD): tamanho em relagdo ao ventriculo esquerdo;

» Ventriculo Esquerdo (VE): contratilidade.

Na prética, a variacdo do didmetro da VCI auxilia na estimativa volémica. O aumento
do VD em relacdo ao VE pode sugerir hipertensdo pulmonar e/ou tromboembolismo pul-
monar (TEP). Um VE que apresenta hipocontratilidade pode aventar faléncia de bomba
cardiaca, enquanto um VE hiperdinamico, que acarreta o contato das paredes durante a
sistole (“kissing walls”), pode sugerir hipovolemia.

2 Equipamento necessario
O transdutor utilizado é o de baixa frequéncia (setorial).

Figura 1: Transdutor setorial
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No FoCUS, ha quatro janelas actsticas:

 paraesternal esquerda: eixo longo (entre o segundo e o quarto espago intercostal
esquerdo com a orientacdo do transdutor para o ombro direito);

+ paraesternal esquerda: eixo curto (entre o segundo e o quarto espago intercostal
esquerdo com a orientacao do transdutor para o ombro esquerdo);

* apical: quatro camaras, cinco camaras, duas cdmaras e trés camaras (transdutor posi-
cionado no ictus cardiaco, com a orientacdo do transdutor voltada para a esquerda
do paciente);

* subcostal ou subxifoide: transdutor posicionado na regido subxifoide, com a orien-
tacdo do transdutor para a esquerda do paciente.

Figura 2: 1 — Janela subcostal ou subxifoide;
2 — Paraesternal eixo longo/eixo curto; 3 — Apical

3 Janela subcostal ou subxifoide

Inicia-se pela janela subcostal para identificacdo de derrame pericardico. O transdutor
setorial é posicionado na regido subxifoide (com o indice para a esquerda do paciente)
apontando para o ombro esquerdo do paciente. Observa-se, entdo, uma imagem seccional
do coracdo demonstrando as quatro camaras cardiacas.

Nesta janela, identificam-se o Atrio Direito (AD) e Ventriculo Direito (VD) ante-
riormente e as cdmaras esquerdas posteriormente, investigando-se derrame pericardico,
tamponamento cardiaco, tamanho das cavidades ventriculares e a funcdo cardiaca.
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Figura 3: Janela subxifoide ou subcostal

Figura 4: Representagdo da imagem cardiaca na janela subxifoide

Figura 5: AE — Atrio Esquerdo; AD — Atrio Direito; FIG — Figado; VD — Ventriculo
Direito; VE — Ventriculo Esquerdo; VM — Valva Mitral; VT — Valva Tricuspide
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Para se identificar a VCI, o transdutor deve ser posicionado no corte transversal, ime-
diatamente abaixo do apéndice xifoide, buscando-se visualizar o corpo vertebral (ao cen-
tro da tela) com duas estruturas nas laterais, sendo a aorta abdominal a direita e a VCI a
esquerda (figura 6). Apo6s a identificacdao dessa imagem, o transdutor é girado a 90° com o
marcador orientado cranialmente (figura 7).

Figura 6: Janela subcostal ou subxifoide com transdutor na posicéo transversal

VCI - Veia Cava Inferior; Ao — Aorta Abdominal; CV — Corpo Vertebral

Figura 7: Janela subxifoide ou subcostal, em corte longitudinal, para avaliagdo da
Veia Cava Inferior (VCI)
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Figura 8: Representacéo da imagem na janela subxifoide para avaliagcdo da VCI

Figura 9: Imagem longitudinal para avaliagdo da veia cava inferior

AD — Atrio Direito; VCI — Veia Cava Inferior
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4 Janela paraesternal esquerda - eixo longo

O transdutor é posicionado entre o segundo e o quarto espaco intercostal, com o mar-
cador orientado para o ombro direito do paciente.

O coracao é visto em um corte longitudinal, onde observam-se o ventriculo direito
(VD), o septo interventricular, a raiz da aorta, a parede posterior do ventriculo esquerdo
(VE), o atrio esquerdo (AE) e as valvas mitral e aortica.

Figura 10: Janela paraesternal eixo longo

Figura 11: Representacgdo da janela paraesternal eixo longo

AE — Atrio Esquerdo; VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo;
VSVE - Via de Saida do Ventriculo Esquerdo
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Figura 12: Janela paraesternal eixo longo

AE — Atrio Esquerdo; Ao — Aorta; VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo;
VAo — Valva Adrtica

Figura 13: Janela paraesternal eixo longo

AE — Atrio Esquerdo; Ao — Aorta; VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo
Esquerdo; VSVE — Via de Saida do Ventriculo Esquerdo
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5 Janela Paraesternal Eixo Curto

Com o transdutor localizado para obteng¢do do eixo longo, realiza-se a rotagao de 90°
em sentido horario (marcador orientado para o ombro esquerdo), obtendo-se o eixo curto
(figura 15). Inclinando-se o transdutor no sentido craniocaudal sdo obtidas imagens do anel
mitral, dos musculos papilares e do apice do ventriculo esquerdo (VE).

Figura 14: Janela paraesternal eixo curto

Figura 15: Representacéo da janela paraesternal eixo curto

No plano de corte axial da base cardiaca, é observado o anel valvar aértico, formando
uma imagem em “Y” ou “sinal da Mercedes Benz” (figura 17). Ao deslizar o transdutor no
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sentido caudal, encontra-se um corte transversal circular do VE, onde é identificada a valva
mitral (VM), que assume o formato de “boca de peixe” (figura 18), e os miisculos papilares.

Figura 16: Anel valvar aértico formando o sinal da “Mercedes Benz”

AE — Atrio Esquerdo; VAo — Valva Adrtica

Figura 17: Corte transversal circular do ventriculo esquerdo

VD — Ventriculo Direito; VE — ventriculo Esquerdo
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6 Janela Apical

O transdutor é posicionado no ictus do paciente, com o marcador orientado para a
esquerda. Nesta janela, realizam-se os cortes apicais de quatro e cinco camaras. Ao iden-
tificar as quatro camaras cardiacas, angula-se o transdutor cranialmente e encontra-se a
quinta camara, isto é, a raiz adrtica.

Figura 18: Janela apical

Figura 19: Representacéo da janela apical de quatro cAmaras
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As camaras ventriculares estdo localizadas na parte superior do monitor, enquanto as
camaras atriais aparecem na parte inferior. As dimensdes do VD devem ser avaliadas no
corte de quatro camaras, no final da diastole. A relagdo dos didmetros de VD/VE é consi-
derada alterada acima de 0,6.

Na janela apical de cinco camaras, o transdutor é deslocado cranialmente para aqui-

sicdo da imagem da raiz da aorta.

Figura 20: Janela apical de quatro camaras

AE — Atrio Esquerdo; AD — Atrio Direito; FIG — Figado; VD — Ventriculo Direito;
VE — Ventriculo Esquerdo

Figura 21: Janela apical de cinco camaras

AE — Atrio Esquerdo; AD — Atrio Direito; FIG — Figado; VAo — Valva Adrtica;
VD - Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo;
VSVE - Via de Saida do Ventriculo Esquerdo
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7 Caso Clinico

L.P.S, sexo masculino, 19 anos, natural de Barreiras-BA, sem comorbidades prévias.
Ha cerca de seis meses, iniciou quadro de fadiga associada a poliartralgia e edema articular, perda
de peso, ulceras orais e linfonodomegalia em regido cervical anterior e axilar. H4 quatro meses,
iniciou quadro de dor tordcica em pontada, principalmente no hemitérax esquerdo, de moderada
intensidade, sem irradiagdo, que melhorava com a flexao ventral do tronco. Na tltima semana,
devido a piora da dor torécica e ao aparecimento de dispnéia, foi internado.

Na admissao, apresentava dor tordcica (Escala Visual Analégica — EVA 8/10), venti-
latério-dependente, hipotensao e taquicardia. No exame fisico, apresentava crepitacoes em
bases pulmonares, bilateralmente, e bulhas cardiacas abafadas, além de edema em membros
inferiores (+/4+) e discreta turgéncia jugular (+/4+). Foi realizado um eletrocardiograma
(ECG) que demonstrou complexo QRS com baixa amplitude.

Executou-se uma investigacdo com os protocolos BLUE e FoCUS. No protocolo
BLUE, foram evidenciadas linhas B em ambos os hemitéraces (figura 20). No FoCUS, a
janela subxifoide apresentava imagem anecoica circundando o coragdo, compativel com
derrame pericardico (figura 21). Além disso, é possivel observar a VCI ingurgitada (figura
22).

O quadro clinico com hipotensao refrataria, turgéncia de jugular, bulhas hipofonéticas
e baixa voltagem do QRS caracterizam o choque cardiogénico. A causa foi identificada por
meio do FoCUS e a conduta, guiada pelo exame.

Figura 22: Imagem obtida pelo protocolo BLUE —
predominio de padrdo B em hemitéraces
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Figura 23: Janela subxifoide

AE — Atrio Esquerdo; AD — Atrio Direito; DP — Derrame Pleural; VD — Ventriculo Direito;
VE - Ventriculo Esquerdo

Figura 24: Janela subxifoide, corte longitudinal

AD — Atrio Direito; VCI — Veia Cava Inferior

53



Tépicos em ultrassonografia a beira-leito: POCUS (Point-of-Care Ultrasound)

8 Referéncias

APPLETON, Christopher; GILLAM, Linda; KOULOGIANNIS, Konstantinos. Cardiac
Tamponade. Cardiology Clinics, Elsevier BV, [s. L], v. 35, n. 4, p. 525-537, nov. 2017.

LABOVITZ, Arthur J.; NOBLE, Vicki E.; BIERIG, Michelle; GOLDSTEIN, Steven A.;
JONES, Robert; KORT, Smadar; PORTER, Thomas R.; SPENCER, Kirk T.; TAYAL,
Vivek S.; WEI, Kevin. Focused Cardiac Ultrasound in the Emergent Setting: a consensus
statement of the american society of echocardiography and american college of emergency
physicians. Journal of the American Society of Echocardiography, [s. L.], v. 23, n. 12,
p. 1225-1230, dez. 2010. Elsevier BV.

MELLO, Claudia F.; MASSALI, Irineu; ADACHI, Caroline T.; IANONI, Clarissa P.; MEN-
DES, Monah F.; SCARTEZZINI, Naira A.; GORZONI, Milton L. Apresentacao rara de
lipus eritematoso sistémico: tamponamento cardiaco. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa
Casa Sao Paulo, Sao Paulo, v. 52, n. 3, p. 114-6, 2007.

MITCHELL, Carol; RAHKO, Peter S.; BLAUWET, Lori A.; CANADAY, Barry; FINS-
TUEN, Joshua A.; FOSTER, Michael C.; HORTON, Kenneth; OGUNYANKIN, Kofo O.;
PALMA, Richard A.; VELAZQUEZ, Eric J. Guidelines for Performing a Comprehensive
Transthoracic Echocardiographic Examination in Adults: recommendations from the ame-
rican society of echocardiography. Journal of the American Society of Echocardiography,
Elsevier BY, [s. L.], v. 32, n. 1, p. 1-64, jan. 2019.

SAITO, Yuji; DONOHUE, Amanda; ATTAI, Sherwin; VAHDAT, Arash; BRAR, Raman-
deep; HANDAPANGODA, Iroshan; CHANDRARATNA, P. Anthony. The Syndrome
of Cardiac Tamponade with “Small” Pericardial Effusion. Echocardiography: A Journal
of Multimodality Cardiovascular Imaging, Wiley, [s. L.], v. 25, n. 3, p. 321-327, out. 2007.

SPENCER, Kirk T.; FLACHSKAMPE, Frank A. Focused Cardiac Ultrasonography. Jacc:
Cardiovascular Imaging, Elsevier BV, [s. L], v. 12, n. 7, p. 1243-1253, jul. 2019.

VELASCO, Irineu T.; ALENCAR, Jilio C.G.; PETRINI, Carla A. Procedimentos com
ultrassom no pronto-socorro. 1. ed. Barueri: Manole, 2021.

54



Capitulo 4

Ultrassonografia de

térax e protocolo BLUE
(Bedside Lung Ultrasound
in Emergency)

Raquel Aziz Batista

Marize Teixeira Vitorio

Sergio Ricardo Menezes Mateus
Neysa Aparecida Tinoco Regattieri

1 Introducao

A dispneia e a insuficiéncia respiratéria aguda compdem grandes sindromes clinicas
presentes no Departamento de Emergéncia (DE) e nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI).
Frequentemente, realizar seus diagndsticos é um exercicio complexo na pratica clinica,
e a ultrassonografia de térax surge como um importante auxilio para a tomada de decisao
clinica em situagdes de dividas apés o exame fisico!.

Nesse contexto, o procedimento ganhou espaco na investigacao etiolgica do descon-
forto respiratorio, fazendo parte de um dos principais protocolos sistematizados para essa
finalidade: o protocolo BLUE (bedside lung ultrasound in emergency).

O protocolo BLUE possui uma acuréacia de 90,5% para auxiliar no diagndstico da insufici-
éncia respiratoria aguda e o tempo de execucado do exame é de aproximadamente trés minutos2,

Ele foi desenvolvido diante de um estudo de 330 pacientes consecutivos com insufi-
ciéncia respiratoria aguda, admitidos em UTT, apresentando sensibilidade e especificidade
em torno de 94 a 100% para diagndstico das principais etiologias associadas, tais como
derrame pleural, pneumotérax e pneumonias (imagem de consolidacao pulmonar associada
a quadro clinico compativel).2
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2 Técnica do exame e equipamento necessario - transdutor

Tanto o transdutor de alta frequéncia (linear) quanto o de baixa frequéncia (convexo)
podem ser utilizados na ultrassonografia do térax. O linear oferece maior definicdo de
estruturas mais superficiais, sendo a melhor op¢do para avaliar alteragdes na parede tora-
cica e na pleura. O transdutor convexo avalia estruturas mais profundas, como os recessos
costofrénicos e o parénquima pulmonar.

2.1 Anatomia do térax

O hemitérax pode ser dividido em seis grandes zonas de avaliacdo ultrassonografica,
que é realizada por meio das linhas axilar anterior, axilar posterior e intermamilar, como
visto na figura 1.

Figura 1: Divisdo do hemitdrax

No protocolo BLUE, seis areas no torax sdo avaliadas, descritas posteriormente (figura
8).3

2.2 Posigdo do transdutor
Para que se obtenha uma imagem longitudinal do paciente, preconiza-se que o marcador
do transdutor esteja orientado na direcdo craniocaudal, paralela ao plano médio sagital4.

Ou seja, veremos a imagem cranial a esquerda e a imagem caudal a direita do monitor,
como ilustrado na figura 2.
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Figura 2: Orientac&o do transdutor no exame

3 Achados normais de imagem

Apbs selecionada a area do térax a ser avaliada, o transdutor é posicionado longitu-
dinalmente, com a marcacao na direcdo cranial4. Inicialmente, procura-se a linha pleural,
reproduzida por uma linha hiperecogénica com reverberacdo posterior. As pleuras visceral
e parietal deslizam entre si durante o movimento respiratorio formando uma imagem dina-
mica conhecida como deslizamento pleural (Iung sliding). Abaixo das pleuras, o ar presente
no pulmao interage com a imagem pleural formada e produz artefatos de reverberacao,
denominadas linhas A (figura 3), paralelas a pleura, hiperecogénicas e equidistantes entre si,
demonstrando a presenca de ar naquele local. O deslizamento pleural associado as linhas A
é um achado normal e sua auséncia sugere altera¢es na anatomia e/ou na fungdo pulmonar.

Nessa mesma posicao sdo detectadas duas costelas e o espaco intercostal, onde a pleura
é identificada (figura 3).

Figura 3: Pleura e linhas A
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Ao selecionar o modo M (motion) no equipamento para avaliacdo dinamica da movi-
mentacdo pleuropulmonar, a imagem normal é denominada “sinal da praia” (figura 4).
Na figura 4, veem-se duas regides diferentes separadas por uma linha hiperecogénica
(pleura): a regido A corresponde a imagem da parede toracica que, pela auséncia de movi-
mentos, aparece como linhas horizontais fixas no modo M (“horizonte/ondas do mar”).
Aregido B corresponde a reverberacdo da pleura que, por ter movimentacao (deslizamento),
aparece como um granulado (“areia da praia”).

Figura 4: Sinal da praia

4 Sindromes clinicas e achados anormais

4.1 Sindrome intersticial

As ondas sonoras se propagam no intersticio formando os artefatos denominados linhas
B, que representam o processo instersticial2,3. Eles sdo vistos como feixes hiperecogéni-
cos a partir do eco pleural, no sentido anteroposterior da imagem, e que obrigatoriamente
apagam as linhas A, como visto na figura 5. A existéncia de duas linhas B por espago inter-
costal é considerada um achado normal. Quando ha mais de duas linhas B por espago
intercostal, inferem-se alteragdes intersticiais2.

E importante observar o padréo das linhas B, dado que pode sugerir vérias hipoteses
diagndsticas, dentre elas, o edema pulmonar.
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Figura 5: Linhas B

4.1.1. Consolidacao

A consolidacdo por pneumonia, no exame de ultrassonografia, é identificada como
imagem hipoecogénica (representando o parénquima pulmonar comprometido) com areas
hiperecogénicas de permeio (broncograma aéreo).

4.1.2. Atelectasia

Atelectasia é o colapso pulmonar com perda da aeracdo. A imagem ultrassonografica
da atelectasia é semelhante a consolidacdo. A diferenca entre as duas €é a presenca do
broncograma aéreo dinamico, visto na consolidagdo. Na atelectasia, podemos observar
broncograma aéreo, porém estatico. A atelectasia secunddria a derrame pleural, a depen-
der de seu volume, pode formar uma imagem triangular (segmento pulmonar “boiando™)
denominada jellyfish (sinal da dgua viva), como visto na figura 7.

4.2 Pneumotorax

Pneumotorax € a presenca de ar no espago pleural. A imagem ultrassonografica carac-
teristica é composta pelos seguintes achados:

* auséncia de deslizamento pleural;

» presenca de linhas A;

* presenca do ponto pulmonar (ponto P).

Com o transdutor (linear ou convexo), é realizada a varredura dos espacos intercostais
(EIC), na regiao anterior do térax. O primeiro passo é a avaliacdao do deslizamento pleural (lung
sliding) e identificacdo das linhas A. Frente a auséncia de deslizamento pleural e a presenca
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de linhas A, procura-se o ponto pulmonar (ponto P). O ponto pulmonar é a localizacdo entre

o deslizamento pleural e a sua auséncia. Nele, observamos o exato local onde o deslizamento

pleural desaparece. Se o ponto P estiver presente, confirma-se a existéncia de pneumotorax.
O ponto P, no modo M (movimento), é o local do encontro entre as linhas horizontais

paralelas, denominadas “sinal da estratosfera” ou do “cédigo de barra”, com o “sinal da
praia” (figura 6).

Figura 6: Ponto P

4.3 Derrame pleural

O exame de ultrassonografia no derrame pleural tem como objetivos o diagnéstico e

a intervengao. A imagem formada pelo derrame pleural é, geralmente, anecoica (figura 7),
a depender de seu contetdo.
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5 O protocolo BLUE

O protocolo BLUE foi estudado e validado como ferramenta complementar no diag-
noéstico sindrémico da insuficiéncia respiratéria aguda. Foram estabelecidos seis pontos
de avaliagdo no térax (trés em cada hemitérax), como representado na figura 8, além da
avaliacdo ultrassonografica venosa dos membros inferiores, a procura de sinais de trombose
venosa profunda (TVP), como visualizado na figura 9.3

Para localizacdo dos pontos de investigagcdo, as maos sdo posicionadas espalmadas
sobre o hemitérax do paciente, com o quinto dedo da mao esquerda logo abaixo da clavi-
cula, a mao direita justaposta e o seu primeiro dedo sobreposto a mao esquerda, conforme
demonstrado na figura 8A. O ponto denominado PLAPS significa “sindrome pleural e/ou
alveolar posterolateral” (posterolateral alveolar and/or pleural syndrome) e localiza-se no
dorso do paciente, na intersec¢do de uma linha horizontal imagindria que cruza o ponto
inferior do hemitérax com a linha axilar posterior, como visto na figura 8B.

Inicia-se a avaliagdo pelos pontos na regido anterior do térax, finalizando no PLAPS.
A avaliacdo do protocolo segue o fluxograma (figura 10), conforme os perfis:

+ Perfil A: presenca de linhas A com deslizamento pleural

 Perfil A’: presenca de linhas A sem deslizamento pleural

* Perfil B: presenca de linhas B com deslizamento pleural

* Perfil B’: presenca de linhas B sem deslizamento pleural

+ Perfil AB: presenca de linhas A e linhas B com ou sem deslizamento pleural

* Perfil C: presenca de consolidagdo com ou sem deslizamento pleural

Figura 8: Pontos de avaliagdo do térax
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Figura 9: Pontos de avaliagédo das veias femoral e poplitea

Figura 10: Fluxograma — protocolo BLUE
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6 Ultrassonografia Toracica no Diagnéstico da Sindrome do
Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA)

A ultrassonografia toracica passou a integrar os critérios diagnésticos da sindrome
do desconforto respiratério agudo como método valido para detectar perda bilateral de
aeracdo pulmonar ndo atribuivel a derrames pleurais, atelectasias ou lesdes focais. Este
foi um avango relevante na abordagem diagnostica, principalmente quando a tomografia
computadorizada ou a radiografia convencional ndo estdo prontamente disponiveis.

No entanto, esta modalidade diagnoéstica requer, profissionais capacitados para reco-
nhecer adequadamente os padroes ultrassonograficos caracteristicos da SDRA. A técnica
oferece vantagens praticas consideraveis, incluindo a possibilidade de avaliacao a beira do
leito, auséncia de radiacdo ionizante e maior agilidade no processo diagndéstico. Estas carac-
teristicas tornam o método especialmente ttil em unidades de terapia intensiva e servicos
de emergéncia, onde a rapidez diagndstica pode influenciar diretamente o prognéstico dos
pacientes. A mudanga nos critérios reflete uma abordagem mais pragmatica e acessivel para
o diagnostico precoce da SDRA, potencializando intervengdes terapéuticas necessarias.

Na pratica clinica, os achados ultrassonograficos tipicos na SDRA incluem:
1. Linhas B confluentes: Indicativas de sindrome intersticial

2. Consolidacdes subpleurais: Areas de hepatizacio pulmonar

3. Perda de deslizamento pleural: Em éareas consolidadas

4. Padrdo "white lung": Perda completa da aeracao

7 Diafragma
Ultrassonografia do musculo diafragma

O musculo diafragma é o principal musculo ventilatério, suprido pelo nervo frénico
e posicionado entre as cavidades toracica e abdominal. Apresenta o formato em ctipula,
contendo o tenddo central e a por¢ao muscular periférica. Mecanicamente, a fungao diafrag-
matica se divide em duas porg¢oes crural e costal. A composicao de suas fibras musculares,
no adulto, é de trés tipos. A maior contribuicdo sdo as do tipo I, caracterizadas por fibras
de contragdo lenta cuja resisténcia a fadiga € alta. As demais sdo do tipo IIA, de resisténcia
intermedidria a fadiga e do tipo IIB de baixa resisténcia a fadiga.

A avaliacdo da funcdo diafragmatica, pelo exame de ultrassonografia, possui aplicagoes
para o diagnéstico funcional e a tomada de decisdo terapéutica. Como exemplos clinicos
podemos citar: paralisia diafragmatica, disfuncao diafragmatica por doengas neuromuscu-
lares, disfuncdo diafragmatica devido a fraqueza adquirida na UTI, sindrome pés terapia
intensiva, desmame da ventilacdo mecanica, assincronia na ventilacdo mecanica.
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O exame de ultrassonografia diafragmatica permite a avaliacdo da excursdo, da espes-
sura e da fracdo de espessamento diafragmatica.

Técnica de exame e insonagdao:

Sao utilizados os transdutores de baixa frequéncia (convexo), para a avaliacao da
excursdo diafragmatica e o de alta frequéncia (linear) para a mensuragdo da espessura e
da fracdo de espessamento do diafragma.

A janela de insonagao para obtencdo das imagens diafragmaticas sdo duas, a saber:

1. Uma situada na regidao subcostal no qual o transdutor é posicionado no plano cor-
poral transversal/axial, com a marcagao voltada para o lado direito do paciente),
para obtencado da excursao diafragmatica

2. E outra sobre a zona de aposicdo (ZA), regido localizada sobre a linha axilar anterior,
na altura do oitavo espaco intercostal onde o transdutor é posicionado longitudinal-
mente com a marcagdo em dire¢do cranial, para obtencado da espessura e da fragao
de espessamento diafragmatico.

Na janela da ZA, o diafragma (estrutura hipoecdica) encontra-se delimitado por duas
membranas externas hiperecoicas, a pleura acima e o periténio inferiormente, figura x.

Durante a contragdo diafragmatica, nos individuos saudaveis, com o transdutor posi-
cionado na janela subcostal observa-se o diafragma deslocando-se craniocaudalmente.
Na janela da ZA visibiliza-se o encurtamento e espessamento do miisculo, realizado com
o transdutor linear, figura 11.

Figura 11 espessura diafragmatica
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Figura 12 fracdo de espessamento diafragmatico

Mobilidade diafragmaética

Tradicionalmente a visibilizacdo dos hemidiafragmas é realizada pela via subcostal
anterior, quando ndo for possivel acessa-lo por essa janela, pode-se utilizar via subcostal
posterior ou subxifoide.

Para avaliacdo da mobilidade diafragmatica a mensuracao é realizada em trés
momentos:

1. respiracdo tranquila, ou seja, volume corrente,

2. respiracdo maxima ou profunda e

3. durante o fungar (sniffing).

Figura 13 excurséo diafragmatica
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Quadro 01: parametros de normalidade das medidas ultrassonogréficas do
diafragma de acordo com o sexo

Espessura 1,9 cm (1,3 cm) 1,8 cm (1,1 cm)
Espessura no final da 2,8cm (1,7 cm) 2,5cm (1,3 cm)
inspiracao

Fracdo de > 30% > 30%
espessamento

Excurséo

Volume corrente 1,8cm (1,1 cm) 1,5 cm (1,0 cm)
Profunda 7,9 cm (4,7 cm) 4,8 cm (3,6 cm)
Fungar (sniff) 3,7cm (1,8 cm) 2,6 cm (1,8 cm)

LIN -Limite inferior da normalidade
Fragdo de espessamento diafragmatico - FED (%) = [(Espessura no final da inspiragdo - Espessura no final da expirag&o) /
Espessura no final da expirag&o] x 100.

Quadro 02: critérios de disfunc¢éo diafragmaética

Excursdo Diafragmética (ED) <1,0cm
Espessura do Diafragma (Tdi-exp) < 0,08 cm
Fragdo de Espessamento (FE) <20%

8 Inteligéncia Artificial (IA) no POCUS pulmonar

Como descrito anteriormente, o pneumotorax é uma das causas de dispneia.

Geralmente o diagndstico baseia-se em tomografia computadorizada e radiografia
do torax. Embora a tomografia seja considerada padrdo-ouro, apresenta limitacdes como
custo elevado, exposicdo a radiagdo ionizante e impossibilidade de uso continuo a beira
do leito. A radiografia toracica, possui baixa acuracia diagnéstica e ndo oferece resultados
em tempo real, restringindo sua aplicabilidade clinica.

A ultrassonografia pulmonar a beira do leito surge como alternativa promissora for-
necendo informagdes diagndsticas valiosas para os intensivistas.
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Os avangos em inteligéncia artificial revolucionaram a aplicacdo da ultrassonografia
diagnostica. No campo da ultrassonografia pulmonar, relatam-se desenvolvimentos signi-
ficativos no reconhecimento automatico de linhas B para diagndstico de edema pulmonar
e deteccdo da auséncia de deslizamento pulmonar por meio de deep learning

O algoritmo processa sequéncias de quadros quantificando a espessura da linha pleural
na regido de interesse para cada sequéncia de quadros, repetindo o processo com intervalos
fixos ao longo do video. Todos os dados sdo agregados algoritmicamente para determinar
a presenca ou auséncia de pneumotorax.

9 Caso clinico

T.P.T., 20 anos, solteiro, natural e procedente de aldeia em Xingu-MT, agricul-
tor, religido animismo, admitido em sala vermelha com histoérico de febre e dor tora-
cica ventilatério-dependente ha sete dias. No exame fisico, vigil, consciente e orientado,
Pressdo Arterial (PA) 110x70 mmHg, Frequéncia Cardiaca (FC) 120 bpm, Frequéncia Respi-
ratoria (FR) 37 irpm, com esforco respiratdrio, tiragem de ftircula esternal e temperatura axilar
de 39 °C. Saturacio periférica de O2 (SpO2) de 88% em ar ambiente. A ausculta pulmonar,
murmurio vesicular abolido nos dois tercos inferiores do hemitérax esquerdo e diminuido
em todo hemitérax direito. A percussio, foi identificado som submacico em ambas as bases.

Qual é o diagnéstico sindrémico? Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRA)

Qual o diagnéstico clinico? Raciocinio clinico baseado no protocolo BLUE

A anamnese e os achados do exame fisico levantam as seguintes hipotese diagndsticas:
pneumotérax; derrame pleural; atelectasia e pneumonia. A utilizacdo do protocolo BLUE
permite a identificacdo da causa da IRA.

1. Procura-se o sinal do deslizamento pleural: presente em todos os pontos, excluindo

pneumotorax.

2. Determina-se o perfil do paciente: auséncia de linhas B (regido anterior do torax)
+ perfil C com derrame pleural (PLAPS) leva as hip6teses diagnosticas de pneu-
monia ou atelectasia.

3. Optou-se por avaliar o ponto PLAPS, antes da avaliacdo de TVP, dada a suspeita
inicial de sindrome pleuropulmonar. Foi detectado derrame pleural volumoso,
com o sinal de jellyfish (figura 11), identificando-se atelectasia compressiva
secunddria a derrame pleural.
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Figura 11: Derrame pleural com sinal de jellyfish

Figura 12: Liquido pleural

Decidida toracocentese diagnostica e de alivio, com saida de 550 ml de liquido pleural
de coloracdo amarelo citrino (figura 12). Apés o procedimento, houve melhora do quadro
clinico evitando intubacao orotraqueal e assisténcia ventilatoria mecanica.

A analise do liquido pleural demonstrou 85 células com predominio linfomonocitario,
relacdo proteinas do liquido/sérica maior que 0,5, relacdo enzima desidrogenase lactica
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(DHL) do liquido/sérico maior que 0,6, com DHL do liquido sendo menor do que dois
tercos (2/3) do sérico.

Pelos critérios de Light, o derrame pleural foi considerado exsudativo, sendo tratado com
antibioticoterapia de amplo espectro, considerando a possibilidade de uma pneumonia grave.

Posteriormente, a cultura do liquido pleural e o GeneXpert do escarro foram negativos.
A febre persistiu, apesar da terapéutica instituida. Investigaram-se outras causas de derrame pleu-
ral ndo infeccioso. Foi realizado o diagnostico de ltpus eritematoso sistémico, com anti-DNA
positivo. Iniciou-se o tratamento farmacolégico com pulsoterapia, obtendo boa resposta clinica.
O paciente recebeu alta da UTI e foi encaminhado para acompanhamento ambulatorial.
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Capitulo 5

E-FAST (Extended
Focused Assessment with
Sonography for Trauma)

Kathleen Dianne Gomes Cavalcante
Neysa Aparecida Tinoco Regattieri
Sergio Ricardo Menezes Mateus

1 Introducdo

O trauma esta entre as causas mais comuns de morbimortalidade em adultos jovens.!
No ambiente hospitalar, pacientes vitimas de lesdes traumaticas sdo abordados por meio
do exame clinico e radioldgico: radiografia convencional, tomografia computadorizada e,
mais recentemente, pela ultrassonografia a beira-leito.?

O exame ultrassonografico tem a vantagem de ser ndo invasivo, de facil portabili-
dade e de rapida execucdo a beira-leito.! Profissionais experientes o realizam em menos
de cinco minutos, otimizando o tempo para a intervencao terapéutica.> Atualmente mais
de 96% dos centros de trauma utilizam o E-FAST em seus protocolos, assim como o ATLS
(Advanced Trauma Life Support).*

2 Protocolo E-FAST

Atualmente as indicacdes para a realizagdo do exame E-FAST véao além da avaliacdo
de pacientes vitimas de trauma. Este protocolo pode ser aplicado em diversos momentos,
seja no atendimento pré-hospitalar ou em cenarios hospitalares, como na investigacao de
quadros de hipotensdo de origem ndo determinada. °

De acordo com o Colégio Americano de Cirurgioes, o uso do protocolo E-FAST é direcio-
nado para a investigacdo do trauma abdominal e toracico, utilizando-se as seguintes janelas:?

* pericardica;

* quadrante superior direito (espaco hepatorrenal);

* quadrante superior esquerdo (espaco esplenorrenal);

* suprapubica;
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* toracica.

Desta forma, consegue-se detectar liquido livre na cavidade abdominal, no pericardio
e no térax, além de ser possivel identificar pneumotoérax.>®
2.1 Equipamento:?

Transdutores:

+ alta frequéncia (linear): parede anterior do térax;

* baixa frequéncia (setorial): coragdo e veia cava inferior;

* baixa frequéncia (convexo): abdome e recessos costofrénicos.

Figura 1: Transdutores linear, setorial e convexo

3 Protocolo do exame E-FAST
Todas as regides toracoabdominais dever ser examinadas, independentemente de sua ordem.

3.1 Técnica de exame

3.1.1 Quadrante Superior Direito

Posicionamento do transdutor: corte longitudinal, na linha axilar média direita, entre
0 8° e 0 11° arco costal, com sua referéncia orientada no sentido cranial.
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Figura 2: Avaliacdo do quadrante superior direito

Estruturas localizadas: recesso costofrénico direito, diafragma, figado, rim direito e
espaco hepatorrenal.?

Figura 3: Imagem normal do espago hepatorrenal

O exame sera considerado positivo caso haja presenca de liquido no espaco hepatorrenal.

Figura 4: E-FAST positivo: liquido no espago hepatorrenal

3.1.2 Quadrante Superior Esquerdo

Posicionamento do transdutor:
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Corte longitudinal, entre as linhas axilares posterior e média esquerdas, entre o sexto
e 0 nono arco costal, com sua referéncia orientada no sentido cranial.

Figura 5: Avaliacdo do quadrante superior esquerdo

Estruturas localizadas:
Recesso costofrénico esquerdo, diafragma, bago, rim esquerdo e espaco esplenorrenal.
O exame sera considerado positivo caso haja presenca de liquido no espaco esplenorrenal.

Figura 6: Imagem normal do espago esplenorrenal

3.1.3 Pelve

Posicionamento do transdutor:
Corte tranversal, referéncia do transdutor orientada para a direita do paciente, 1 a 2
cm acima da sinfise ptibica.
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Figura 7: Avaliacédo da pelve

Estruturas localizadas:

Figura 8: Imagem normal pelve masculina

Figura 9: Pelve normal feminina

O exame sera considerado positivo caso haja presenca de liquido no espago retovesical
em homens e na retouterina e vesicouterina, nas mulheres.?
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Figura 10: E-FAST positivo: liquido livre na pelve

3.1.4 Cardiaco

Posicionamento do transdutor:

Corte transversal, referéncia do transdutor orientada para a direita do paciente, 1 a 2
cm abaixo do processo xifoide. Se a insonagdo da janela subxifoide ndo for possivel, deve
ser realizada a insonacado da janela paraesternal eixo longo.

Figura 11: Avaliacdo cardiaca (janela subxifoide —imagem A e B
e paraesternal eixo longo —imagem C)

Estruturas localizadas:
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Subxifoide: figado, pericardio, étrio direito, ventriculo direito, atrio esquerdo e ven-
triculo esquerdo.

Figura 12: Janela cardiaca — janela subxifoide

Paraesternal eixo longo: ventriculo direito, via de saida do ventriculo esquerdo e
atrio esquerdo.

Figura 13: Janela cardiaca — paraesternal eixo longo

Exame normal: auséncia de liquido na cavidade pericardica.
O exame sera considerado positivo se houver presenca de liquido na cavidade pericardica.
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Figura 14: Derrame Pericardico (DP)

3.1.5 Pulmonar

Posicionamento do transdutor:

Corte longitudinal, linha hemiclavicular, segundo espaco intercostal. Deve-se examinar
a regido anterior de ambos os hemitéraces, com a referéncia do transdutor orientada no
sentido cranial (avaliacdo de pneumotdrax).

Figura 15: Janela pulmonar

Estruturas localizadas:

Sombras dos arcos costais superior e inferior (sinal do morcego).

Linha pleural: hiperecogénica (sobreposicdo dos folhetos pleurais parietal e visceral).
Exame normal:

Modo B: presenca do deslizamento pleural.
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Modo M: “sinal da praia”.

Figura 16: Sinal do morcego

Exame alterado: a presenca de ar entre os folhetos pleurais (pneumotorax) impede
que os folhetos deslizem um sobre o outro. Dessa maneira, deixamos de observar o “sinal
da praia” e identificamos o “sinal do cédigo de barras” ou da “estratosfera”, indicando a

auséncia do deslizamento pleural (figura 17).?

Figura 17: Sinal da estratosfera ou do cédigo de barras (modo M),
que reflete a auséncia do deslizamento pleural
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Capitulo 6

Protocolo RUSH
(Rapid Ultrasound in
Shock and Hypotension)

Mathias Regis Modesto
Luciano Beltrdo dos Reis Viana

1 Introducdo

O choque circulatério é um desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio nos tecidos
e esta associado a elevada mortalidade e morbidade, se ndo identificado e tratado precocemente’.

O diagnostico precoce e o tratamento adequado tém o objetivo de prevenir a hipoper-
fusdo prolongada e, assim, diminuir a mortalidade?. O diagndstico é frequentemente um
desafio, e sinais clinicos, junto com os parametros de monitorizacdo padrao, tém demons-
trado serem marcadores tardios de gravidade®.

Existe uma sobreposicdo significativa dos achados clinicos nos diferentes tipos de cho-
que. Esses fatores frequentemente dificultam a identificacdo de sua causa. Na avaliacdo do
choque, precisamos de respostas rapidas e, nesse contexto, a ultrassonografia a beira-leito
(Point-of-Care Ultrasound — POCUS) permite um diagndstico sindromico, e muitas vezes
etiolégico, com alto grau de acuracia“. Isto permite instituir a terapéutica adequada preco-
cemente, reduzindo a taxa de mortalidade.

Assim como ha o protocolo E-FAST (Extended Focused Assessment with Sonography
in Trauma), usado para avaliacdo direcionada principalmente de paciente em contexto de
trauma, existe o protocolo RUSH (Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension), ferramenta
para a avaliacao dos pacientes clinicos com choque de etiologia desconhecida. Trata-se de
uma sequéncia rapida de avaliagdes em trés etapas. Esse protocolo permite a identificagdo do
tipo de choque e sua etiologia, direcionando a terapéutica mais adequada. O protocolo podera
ser realizado com equipamentos de ultrassom, disponiveis nos servicos de emergéncia® .
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2 Caso clinico

2.1 Paciente 1

Uma mulher de 80 anos, hipertensa, tabagista, chega a um servigo de pronto atendimento
com queixa de dor toracica de grande intensidade (oito pontos na Escala Visual Analégica
— EVA) ha 3 horas. Refere que a dor teve inicio subito e é ventilatério-dependente, com
irradiacdo para dorso e abdome superior. O filho relata que a paciente apresentava quadro
de tosse produtiva ha 15 dias, com um episddio de febre ha dois dias. A paciente faz uso
de losartana, indapamida, anlodipino e carvedilol e nega outras comorbidades. Ao exame
fisico, apresenta: mal estado geral, sonoléncia, dispneia e desorientagdo no tempo e espaco.
Seus sinais vitais incluem Pressdo Arterial (PA): 82/60 mmHg, Frequéncia Cardiaca (FC):
120 batimentos por minuto (bpm), Frequéncia Respiratéria (FR): 24 incursdes respiratorias por
minuto (irpm), temperatura axilar de 38,4 °C e saturacdo periférica de 91% em ar ambiente.
A ausculta pulmonar revela estertores em ambas as bases pulmonares, sem outras alteragoes.

Diante dessa paciente, quais as hipdteses diagndsticas? Quais informac6es na anamnese e
no exame fisico seriam importantes para complementar o raciocinio clinico? Considerando as
hipéteses diagnosticas, quais exames complementares deverdo ser solicitados e qual a prioridade?

A paciente nega historico prévio de Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM) e de outros episddios semelhantes de dor toracica. Ausculta cardiaca sem
alteracGes e edema ++/4+ em membros inferiores (MMII) com extremidades frias. O eletrocar-
diograma (ECG) mostra um bloqueio de ramo esquerdo, que estava presente em exame realizado
h& um ano, e a radiografia de térax evidencia opacidades difusas em ambas as bases pulmonares,
sem evidéncia de pneumotorax, alargamento de mediastino ou silhueta cardiaca aumentada.

Com essas informagoes, é possivel chegar a um diagndstico definitivo? Em caso afir-
mativo, qual terapéutica deve ser instituida imediatamente? Como individualizar e como
reavaliar a resposta do paciente as medidas adotadas?

2.1.1. Avaliagdo e classificacdo do choque

O choque é um estado de hipoperfusao tecidual decorrente de uma faléncia circulatéria
aguda. Essa entidade clinica é classificada em quatro subtipos, com fisiopatologias distintas e
muitas vezes mistos, sao eles: choques hipovolémico, cardiogénico, distributivo e obstrutivo.

O choque hipovolémico decorre da reducao do volume circulatério. Ele diminui a pré —
carga cardiaca, acarretando um baixo débito cardiaco e hipoperfusdo tecidual’. Essa condigdo
é comumente encontrada em pacientes com hemorragia decorrente de trauma ou de uma fonte
ndo traumatica de sangramento rapido, como do trato gastrointestinal ou da ruptura de um
aneurisma aértico. Esse tipo de choque também pode resultar de condi¢des ndo hemorragicas
com extensa perda de fluidos corporais, como no caso de diarreias ou vomitos de grande monta®.
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O choque cardiogénico é resultante de uma disfuncdo na bomba cardiaca levando a
reducdo do débito cardiaco e a incapacidade do coracdo de bombear o sangue para a cir-
culacdo sistémica’. Infarto agudo do miocardio, miocardiopatias isquémicas, miocardites e
insuficiéncias valvares agudas sdo condi¢des comumente associadas a esse tipo de choque®.

O choque distributivo ocorre devido a redugdo da resisténcia vascular periférica causada
por uma vasodilatagdo exacerbada, resultando na diminui¢do de pressao arterial e na conse-
quente hipoperfusdo tecidual’. Um exemplo cléssico desse tipo de choque é a sepse, em que se
observa uma resposta inflamatoria sistémica exacerbada com intensa vasodilatacdo periférica.
O choque neurogénico também esta dentro desse grupo, devido a perda do tdénus vascular
secundario a lesdo neurologica grave, com comprometimento do sistema autondmico. Nesse
grupo esta incluido ainda o choque andfildtico, que decorre de uma resposta alérgica grave
com repercussoes sistémicas ameacadoras a vida®.

O choque obstrutivo é observado quando ocorre uma obstrucdo mecéanica ao fluxo
sanguineo ejetado do cora¢do?7. Tamponamento cardiaco, pneumotérax hipertensivo e
tromboembolismo pulmonar macico sdo causas desse tipo de choque®.

Quadro 1: Varidveis hemodinamicas e respiratérias
nos diversos tipos de choque circulatério™

N O T

Hipovolémico Baixo Alta Baixa Baixa Baixa
Cardiogénico Baixo Alta Alta Alta Baixa
Obstrutivo Baixo Alta Baixa Alta Baixa
Distributivo Alto Baixa Alta, Alta, Alta
normal normal
ou baixa ou baixa

Fonte: Siqueira e Schmidt (2003)
DC — Débito Cardiaco; RVP — Resisténcia Vascular Periférica; PCP — Pressdo Capilar Pulmonar; PVC — Press&do Venosa
Central; SvO2 — Saturac&o Venosa Central De Oxigénio.

2.2 Paciente 2

Uma mulher de 60 anos, internada na enfermaria de oncologia para tratamento de
neoplasia avancada de es6fago, apresenta quadro de dispneia e dor toracica com inicio
ha dois dias, evoluindo com piora progressiva dos sintomas. No momento da avaliagdo,
refere dor intensa. Trata-se de paciente com diagndstico tardio da neoplasia, ainda virgem
de tratamento oncoldgico/cirtrgico, foi internada devido a um quadro de melena persis-
tente, com anemia e necessidade de hemotransfusdo. Apresenta PA de 74/58 mmHg, FC:
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120 bpm, FR: 30 irpm, temperatura axilar de 36,7 °C e saturacdo periférica de oxigénio de
93% em ar ambiente. Na ausculta cardiaca, foram identificadas bulhas cardiacas abafadas.

Considerando o quadro clinico da paciente, qual a principal hipotese diagnostica para
esse caso? Que outras causas de choque também podem apresentar quadro semelhante?

O eletrocardiograma revela tracado de baixa voltagem sem altera¢des isquémicas.
A radiografia de térax demonstra uma silhueta cardiaca aumentada e opacidades pulmo-
nares difusas bilateralmente.

Os achados dos exames complementares corroboram para a principal hipétese diagndstica?
Esses achados sdo capazes de descartar totalmente outras causas de choque possiveis nesse caso?

2.3 Comentdrios sobre os casos

Em ambas situacgdes, as pacientes apresentam um quadro de choque e cabe ao clinico
determinar sua causa e instituir a terapia mais adequada. No primeiro caso, a hipotensao
em um paciente com hipertensdo de longa data indica comprometimento fisiologico signi-
ficativo. Pode-se considerar que o diagndstico mais plausivel seja sepse de provavel foco
pulmonar, porém, vérias questdes clinicas permanecem.

1. Por tratar-se de uma paciente idosa com alto risco cardiovascular, devido ao taba-
gismo ativo apresentando dor toracica, a hipétese de infarto agudo do miocardio
deve ser considerada, mesmo nao se tratando de uma dor tipica.

2. Considerando a dor de inicio stbito com irradiacdo para dorso em idoso pre-
viamente hipertenso e que se apresenta hipotenso no Pronto Socorro, deve ser
levantada a hipétese de disseccao de aorta, uma condicao grave que pode evoluir
rapidamente para desfechos catastroficos.

3. A hipertensdo crénica de dificil controle, com o tempo, pode estar relacionada a
disfuncdo cardiaca por miocardiopatia hipertensiva.

4. A possibilidade de sepse de origem pulmonar deve ser aventada pelo relato de
tosse produtiva, febre e dor toracica ventilatério-dependente em adicdo ao quadro
de desorientacao, taquipneia e hipotensdo, que alerta para uma condicdo de sepse,
0 que exige condutas imediatas.

No segundo caso, suspeita-se fortemente de derrame pericardico com tamponamento
cardiaco por provavel invasdo neoplasica e acimulo de liquido inflamatério no espaco
pericéardico. Devido aos fatores de risco da paciente (histdrico de cancer associado a inter-
nacdo hospitalar), o diagndstico diferencial com um tromboembolismo pulmonar macigo
é mandatorio, pois propiciam um status pré-trombético.

Como descartar ou confirmar rapidamente esses agravos? Diante desses quadros,
a realizacdo do protocolo RUSH é de grande valia.
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3 Definicoes e técnica do protocolo RUSH

O protocolo RUSH foi descrito pela primeira vez em fevereiro de 2010 por Pereira
et al. para paciente com hipotensdo sem causa estabelecida. Ele foi desenvolvido para ser
um protocolo rdpido e objetivo, realizado pelos médicos da emergéncia.

Na avaliacdo do choque e na determinacdo das suas causas, sera discutido o protocolo
RUSH, que é dividido em trés etapas — Bomba, Tanque e Tubos.

3.1 Passo 1: “Bomba” - Avaliacgdo cardiaca

Estimativa subjetiva da Fragdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE)

Tamponamento cardiaco

Tamanho do ventriculo direito

A primeira etapa do protocolo de avaliacdo ultrassonogréfica do paciente com choque
é a avaliacdo cardiaca. Essa avaliacdo é realizada utilizando-se quatro janelas, a saber:
janela paraesternal de eixo longo, paraesternal de eixo curto, apical de quatro camaras e
subxifoide (Figura 1). Nessa etapa, faz-se o uso do transdutor de baixa frequéncia e setorial
(caso disponivel), para melhor acoplagem do transdutor nos espacos intercostais.

Figura 1: Pontos anatémicos para avaliagdo cardiaca no protocolo RUSH

\

1 e 2—Janela paraesternal de eixo longo e de eixo curto;
3 —Janela apical de quatro camaras; 4 — Janela subxifoide
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Na janela paraesternal de eixo longo, posiciona-se o transdutor na linha paraesternal
esquerda, no terceiro ou quarto espaco intercostal, com o marcador do transdutor direcio-
nado para o ombro direito do paciente. Em seguida, para a obtencado da janela paraesternal
de eixo curto, basta rotacionar o transdutor no sentido horario, direcionando o marcador
para o ombro esquerdo do paciente.

Figura 2: Janela paraesternal de eixo longo

VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo; AE — Atrio Esquerdo; Ao — Aorta

Figura 3: Janela paraesternal de eixo longo.
Coragdo com camaras cardiacas aumentadas

VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo; AE — Atrio Esquerdo; Ao — Aorta
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Figura 4: Janela paraesternal de eixo curto

VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo

A janela apical de quatro camaras pode ser obtida posicionando-se o transdutor na linha
hemiclavicular esquerda, na altura do quinto espaco intercostal ou no ponto de impulso
maximo do coracao na parede toracica, com o marcador orientado para a esquerda do paciente.

Figura 5: Janela apical de quatro camaras

VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo; AD — Atrio Direito; AE — Atrio Esquerdo
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Figura 6: Janela apical de quatro cAmaras.
Coragdo com camaras cardiacas aumentadas

VD - Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo; AD — Atrio Direito;
AE — Atrio Esquerdo

Para a janela subxifoide, é necessario posicionar o transdutor em regido subxifoideana,
com o marcador apontando para 3 horas, em alusdo a localizagdo numeérica no relogio.

Figura 7: Janela subxifoide

F — Figado; VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo; AD — Atrio Direito;
AE — Atrio Esquerdo

O exame do ecocardiograma no protocolo RUSH avalia trés parametros:

* determinagdo de presenca de derrame pericardico;

+ avaliacdo da contratilidade do ventriculo esquerdo;

+ avaliacdo da distensdo do ventriculo direito.

O derrame pericdrdico é identificado como uma 4rea anecoica que circunda o cora-
¢do, e pode ser caracterizada nas quatro janelas cardiacas, a depender do volume do der-
rame. Em derrames de menor volume, esta localizado mais inferiormente e posteriormente.
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Em derrames de grande monta, envolve todo o coragdo. Transudatos e sangue recente
possuem aspecto anecoico, enquanto sangue coagulado e exsudatos sdo mais ecogénicos''.

Figura 8: Presenca de derrame pericardico visto em janela apical de quatro caAmaras

DP — Derrame Pericardico; VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo;
AD — Atrio Direito; AE — Atrio Esquerdo

Foram descritas categorizacoes para estimar o tamanho do derrame pericardico®.
Na janela paraesternal de eixo longo, derrames pequenos apresentam até 1 cm de profun-
didade e nao sdo circunferenciais ao coracdo. Os menores que 1 cm e circunferenciais ao
coracdo sdo considerados moderados e os derrames maiores que 1 cm e circunferenciais
ao coracdo sdo classificados como grandes derrames®.
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Figura 9: Presenca de derrame pericardico visto em janela subxifoide.
Dilatacdo de atrio direito

DP — Derrame Pericardico; VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo;
AD — Atrio Direito; AE — Atrio Esquerdo

E importante determinar se o derrame pericardico acarreta repercussdes hemodinamicas.
Ele pode ser a causa de um choque obstrutivo devido a alta pressao dentro do pericardio,
impedindo que o coracdo se expanda na diastole e reduzindo a pré-carga, o que compromete
o0 débito cardiaco. A identificagdo de sinais de tamponamento cardiaco é realizada pela anélise
das camaras direitas do coragdo, devido as mais baixas pressdes dentro do circuito vascular
pulmonar. Os achados ultrassonograficos do colapso diastélico do atrio direito ou do ventri-
culo direito representam um espectro, desde a sutil deflexdo serpentina para dentro do atrio
direito e/ou ventriculo direito até a compressao diastélica completa de uma dessas camaras.

A avaliacdo da contratilidade do Ventriculo Esquerdo (VE) oferece ao clinico uma ideia da
fisiologia cardiaca em relacdo a ejecdo de sangue para a circulacao sistémica, isto €, “o quao forte
estd abomba”. O exame se concentra na avaliacdo do movimento das paredes endocardicas do
ventriculo esquerdo, conforme um célculo da mudanca percentual do didmetro intraventricular
da diéstole para a sistole. A janela paraesternal de eixo longo permite uma boa visao para a
avaliacdo da contratilidade ventricular. A janela paraesternal de eixo curto fornecera dados sobre
a forca das contragoes. Nesta visdo, um ventriculo esquerdo com boa contratilidade aparecera
como um anel muscular, que se contrai de maneira concéntrica durante a sistole.

O modo M pode ser utilizado para representar, graficamente, os movimentos das pare-
des do VE ao longo do ciclo cardiaco. Coloca-se o cursor no nivel papilar médio, na janela
paraesternal de eixo longo (VE); liga-se 0 modo M e realizam-se medi¢des do didmetro
da camara tanto na sistole quanto na diastole. O calculo da fracdo de encurtamento é rea-
lizado pela férmula [(DDF — DSF) / DDF] x 100, na qual o DDF é o Didmetro Diasto6lico
Final, medido na maior distancia entre as paredes do ventriculo, e o DSF é o Didmetro
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Sistolico Final, medido na distancia entre as paredes do ventriculo. Em geral, a fracdo de
encurtamento de 30-45% corresponde a fracdo de ejecdao normal'?.

Figura 10: Medida do diametro diastdlico final e diametro sistdlico final do ventriculo
esquerdo na janela paraesternal de eixo longo, com uso do modo M

JPEL — Janela Paraesternal de Eixo Longo; DSF — Diametro Sistélico Final;
DDF — Diametro Diastdlico Final

O tracado em modo M para um coracao hiperdinamico mostra as paredes do ventri-
culo esquerdo quase se tocando durante a sistole e uma alta fracdo de encurtamento. Nesse
caso, um choque distributivo ou hipovolémico pode estar presente. Em um coracdo com
contracao fraca, o tracado do modo M demonstra ampla separacao sist6lica entre as pare-
des ventriculares e uma baixa fragdo de encurtamento, podendo sugerir a presenca de um
choque cardiogénico. Se a contratilidade cardiaca for hiperdindmica, choques distributivo
ou hemorragico podem estar presentes.

Vale ressaltar que a fracdo de encurtamento ndo calcula diretamente a fracdo de eje-
¢do, mas se correlaciona com a contratilidade ventricular esquerda geral. Trata-se de uma
forma rapida e pratica de avaliar a fungdo sistélica, fornecendo dados semiquantitativos
que orientam o raciocinio clinico e o manejo dos pacientes criticos com choque.

O movimento do folheto anterior da valva mitral também pode ser utilizado na avalia-
¢do da contratilidade cardiaca. Na janela paraesternal de eixo longo, em condigdes de contra-
tilidade normal, o folheto anterior da valva mitral pode ser visto tocando ou aproximando-se
do endocardio septal, no inicio da diastole. A medida que a contratilidade cardiaca diminui,
a distancia entre o folheto valvar e o septo aumenta. O modo M é usado para documentar
e medir o grau de excursdo da valva mitral, conhecida como Separacao Septal do Ponto E
(EPSS). Essa medida normalmente é inferior a 7 mm. Estudos demonstraram que o EPSS
maior que 1 cm se correlaciona de forma confiavel com uma fragdo de ejecdo baixa. Vale
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considerar que esse método ndo é capaz de inferir contratilidade cardiaca na presenca de
disfuncdo valvar mitral, insuficiéncia adrtica ou hipertrofia extrema do ventriculo esquerdo.

Figura 11: Medida da separacgéo septal do ponto E (0,29 cm),
na janela paraesternal de eixo longo

FAVM — Folheto Anterior da Valva Mitral; JPEL — Janela Paraesternal de Eixo Longo;
EPSS — Separagéo Septal do Ponto E

Figura 12: Medida da separacgéo septal do ponto E (2,2 cm), na janela paraesternal
de eixo longo

FAVM — Folheto Anterior da Valva Mitral; JPEL — Janela Paraesternal de Eixo Longo;
EPSS — Separagado Septal do Ponto E

Avaliacdo do Ventriculo Direito (VD): sabe-se que, no coragdo normal, o VE é maior
que o VD. Isto ocorre secundariamente ao mecanismo compensatorio da exposicao do
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VE a pressdo da circulacao sistémica, que é mais alta em relacao a circulagao pulmonar.
Na ecocardiografia a beira-leito, a propor¢ao normal do ventriculo esquerdo para o direito
é de 1:0,6. As janelas cardiacas ideais para determinar essa propor¢ao de tamanho entre
os dois ventriculos sdo as paraesternais de eixo longo e curto e a apical de quatro camaras.
Qualquer condicdo que cause aumento repentino da pressdo dentro do circuito vascular
pulmonar resultara em dilatacdo aguda das camaras direitas cardiacas.

A hipotensao com sinais de tensdo do VD pode ser um sinal de que ha embolia pulmonar
macica causando choque obstrutivo. O alargamento do VD em relagdo ao VE e a deflexdo
do septo interventricular da direita para a esquerda em direcdo ao VE (sinal do D), visto
principalmente na janela paraesternal de eixo curto, sdo sinais de aumento na tensdo no lado
direito do coracdo. Em situacoes de aumento cronico e gradual da pressao arterial pulmonar e
das camaras direitas do coracdao, como embolia pulmonar menor e recorrente, cor pulmonale
e hipertensao arterial pulmonar priméria, havera dilatagdo e espessamento ou hipertrofia das
paredes do VD. O clinico deve considerar o tamanho da parede ventricular como um ponto
de diferenciacdo: em condi¢des agudas que levam ao esforco, a parede sera menor que 5 mm.
No caso de condigdes cronicas, essa medida tende a ser superior a 5 mm®.

3.2 Passo 2: “Tanque” — Avaliagdo da volemia

Essa etapa do protocolo se propoe a avaliar o status de volume intravascular do
paciente. A avaliacdo dos seguintes parametros deve ser realizada:

+ avaliacdo da Veia Cava Inferior (VCI);

* exame FAST;

+ avaliacdo de derrame pleural e edema pulmonar;

* avaliacdo de pneumotorax.
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Figura 13: Ponto anatdmico para avaliacédo do status volémico no Protocolo RUSH

1 - Regido subxifoide — avaliagdo da veia cava; 2 — Quadrante superior direito do abdome — visualizagdo do espaco
hepatorrenal; 3 — Quadrante superior esquerdo do abdome — avaliagdo do espago esplenorrenal; 5 — Linha hemiclavicular
—avaliag&do de parénquima pulmonar e linha pleural

A avaliagdo da veia cava inferior com o ultrassom (US) é um dos métodos ndo invasivos
para estimativa do volume circulatdrio intravascular. Estudos demonstraram que a medida do
diametro da veia cava inferior e a sua variacdo de tamanho em relacdo a dindmica respirato6-
ria ttm uma correlacdo com a Pressdo Venosa Central (PVC). Para o estudo da VCI no US,
deve-se utilizar o transdutor de baixa frequéncia (convexo), posicionado na regido subxifoide.
No corte transversal, a VCI possui formato elipsoide e esta localizada anteriormente ao corpo
vertebral e & esquerda da tela. E diferenciada da aorta, além de seu posicionamento anatomico,
pelas paredes mais finas e complacentes. Em seguida, deve-se posicionar a imagem da VCI
no centro da tela, girar o transdutor a 90° com o marcador apontando para a direcao cefalica
e identificar um ponto de 2 a 4 cm da entrada da VCI no étrio direito, aproximadamente na
altura da desembocadura da veia hepatica direita na veia cava inferior.
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Figura 14: Veia cava inferior vista no seu ponto de entrada no atrio direito

VCI — Veia Cava Inferior; VHD — Veia Hepatica Direita

Com a imagem da VCI no plano longitudinal, seleciona-se o modo M para o estudo
da variabilidade do didmetro da VCI durante o ciclo respiratorio.

Figura 15: Veia cava inferior vista no modo M para avaliacédo da variabilidade do seu
diametro em relacdo ao ciclo respiratério

VCI — Veia Cava Inferior

Nos estados fisioldgicos, a VCI tera um padrao normal de variabilidade durante a ins-
piracao e a expiracdo. A pressao negativa gerada no torax com a inspiragdo leva ao aumento
do fluxo sanguineo do abdome para a cavidade toracica. Ao contrario dos pacientes em
respiracdo espontanea, a ventilacdo mecanica faz com que a VCI diminua a sua variabili-
dade, devido a presenca de pressdo positiva exercida pelo ventilador durante a inspiragao.

O indice de colapsibilidade da VCI (em paciente em ventilagcdo espontdnea) é calcu-
lado pela seguinte férmula:

IC: [(Dmax — Dmin) / Dmax] x100 (normal entre 40-50%)
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* Dmax: Didmetro maximo da VCI (expiratério final);

* Dmin: Didmetro minimo da VCI (inspiratério final);

« IC: Indice de Colapsibilidade.

O indice de distensibilidade (em pacientes em ventilagdo mecdnica) é calculado pela
seguinte formula:

ID: [(Dmax — Dmin) / Dmin] x 100 (> 18% — maior fluido responsividade) ou

ID: [(Dmax — Dmin) / Dmédio] % 100 (< 12% — maior fluido responsividade)

* Dmax: Didmetro maximo da VCI (inspiratério final);

* Dmin: Didmetro minimo da VCI (expiratorio final);

« ID: Indice de Distensibilidade.

Figura 16: Veia cava inferior vista no modo M.
Medida do diametro méximo e didmetro minimo

VCI — Veia Cava Inferior; Dmax — Diametro maximo; Dmin — Diametro minimo

Para uma VCI de menor didmetro (< 2 cm de diametro) com uma variabilidade no ciclo res-
piratério maior que 40-50%, a PVC (Pressao Venosa Central) estimada é menor que 10 cmH20.
Esse fenomeno pode ser observado em estados de choque hipovolémico e distributivo.

Uma VCI de tamanho maior (> 2 cm de didametro) com colapsibilidade e variacdo
menor que 40-50%, a PVC estimada é maior do que 10 cmH20.

Atualmente, recomenda-se que a avaliacdo da funcdo cardiaca seja realizada antes da
avaliacdo da VCI para a adequada interpretacao de seus achados. Exames seriados da VCI com
reposicao de fluidos podem ser mais tteis do que uma tnica avaliacdo, pois a capacidade de
resposta ao volume foi correlacionada com o enchimento progressivo da VCI ao longo do tempo.

A aplicacdo do protocolo FAST, utilizado para avaliacdo de presenca de liquido na
cavidade, também est4 dentro do protocolo RUSH. Esse exame consiste na inspecao dos
espacgos potenciais nos quadrantes abdominais superiores direito e esquerdo, bem como
na pelve. Avaliacdes especificas incluem o espaco entre o figado e o rim (espaco hepa-
torrenal), a area entre o rim e o baco (espago esplenorrenal) e ao redor e atras da bexiga

96



Protocolo RUSH (Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension)

(espaco retovesicular/retovaginal). Uma regido escura ou anecoica em qualquer um desses
trés espacos potenciais representa liquido intraperitoneal livre.

Figura 17: Espaco hepatorrenal com auséncia de liquido na cavidade

F — Figado; R — Rim; EHR — Espaco Hepatorrenal

Figura 18: Espaco hepatorrenal com presenca de liquido na cavidade

F — Figado; R — Rim; EHR — Espaco Hepatorrenal com figura anecoica sugestiva
(liquido na cavidade)

No contexto de um quadro de trauma, o clinico deve avaliar se hd um “buraco no tanque”,
isto é, liquido na cavidade abdominal (hemoperit6nio) ou na cavidade toracica (hemotérax),
que pode levar a quadro de choque hipovolémico. Em condi¢des ndo traumaticas, o acimulo
de liquido nas cavidades abdominal (ascite) e toracica (derrame pleural) podem significar
“sobrecarga do tanque” como resultantes de insuficiéncia cardiaca, renal e/ou hepatica.
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Figura 19: Derrame pleural

P — Pulma&o; F — Figado; DPL — Derrame Pleural

A avaliacdo do grau de congestdo pulmonar, edema pulmonar ou derrames pleurais
oferece sinais indicativos de sobrecarga volémica ou extravasamento de liquido para o
terceiro espago. No cendrio de hipotensao, diminuicao da contratilidade do VE, dilatacdo
da VCI (sem colapsibilidade), sinais de edema pulmonar (protocolo BLUE) e derrame
pleural bilateral (protocolo E-FAST) sugerem choque cardiogénico.

O pneumotorax (protocolo BLUE) hipertensivo também pode ser uma causa de cho-
que, principalmente ap6s procedimentos invasivos tais como instalagdao de cateter venoso
central, de marca-passo ou realizagdo de toracocentese. Nesses casos, 0 retorno venoso ao
coragdo é limitado pelo aumento da presséo torécica, levando a um choque obstrutivo. E
importante lembrar que o diagnéstico de pneumotorax hipertensivo é essencialmente clinico.
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Figura 20: Pneumotérax evidenciado na avaliagdo pulmonar.
Presenca do ponto pulmonar no Modo M

C — Arco Costal; LP — Linha Pleural

3.3 Passo 3: “Canos” — Avaliacdo dos vasos

Nessa etapa do protocolo, é realizada uma avaliacdo voltada para os principais vasos
do corpo, tanto do componente arterial quanto venoso. Busca-se a identificacdo de alte-
racoes vasculares relacionadas a causas e mecanismos do choque, que elevam a taxa de
mortalidade em curto espaco de tempo.

O exame vascular é direcionado para identificacdo das seguintes condicdes:

* aneurisma ou disseccao adrtica;

» Trombose Venosa Profunda (TVP).
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Figura 21: Pontos de avaliagdo vascular do protocolo RUSH

1-Janela supraesternal — avaliagdo do arco adrtico; 2 — janela paraesternal de eixo longo — avaliagdo da raiz proximal da
aorta; 3 —janela subxifoide — avaliagédo da aorta abdominal proximal; 4 — regido supra umbilical — avaliagdo de aorta abdo-
minal distal; 5 — avaliagédo de TVP em veia femoral; 6 — avaliagdo de TVP em veia poplitea

A Ruptura de Aneurisma de Aorta é classicamente descrita como um quadro clinico com-
posto por dor na regido toracolombar, hipotensdo arterial e massa abdominal pulsatil. No entanto,
em menos da metade dos casos esta triade é observada. Em alguns casos o choque sera o tinico
achado®®. O POCUS é uma ferramenta coadjuvante que pode auxiliar na rapidez diagnéstica.

A avaliagdo da aorta abdominal é realizada utilizando-se um transdutor de baixa frequ-
éncia (convexo), posicionado transversalmente, na regido subxifoide. O ponto de referéncia
utilizado para a identificagao da aorta é o corpo vertebral (estrutura hiperecoica com sombra
acustica posterior). Esta localizada anteriormente ao corpo vertebral e a direita da tela em
relacdo ao corpo vertebral. Seu estudo tem inicio na regido subxifoide e estende-se até a
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bifurcacdo das artérias iliacas comuns. A aorta abdominal é avaliada no sentido craniocau-
dal, tanto no plano transversal quanto no plano longitudinal.

Figura 22: Medida do diametro externo antero-posterior da aorta abdominal

VCI — Veia Cava Inferior; DAAo0 — Diametro Antero-Posterior da Artéria Aorta

A medida deve ser realizada no corte transversal, considerando-se o didmetro maximo
do vaso de parede externa a parede externa. Uma medida superior a 3 cm é anormal e define
um aneurisma da aorta abdominal. Aneurismas menores podem ser sintomaticos, embora
a ruptura seja mais comum em aneurismas maiores que 5 cm14. E importante considerar
que o sangramento proveniente de um aneurisma de aorta abdominal geralmente ocorre no
espaco retroperitoneal, que é de dificil avaliacdo pelo exame de ultrassonografia, portanto,
ao realizar o exame FAST, nenhum liquido livre intraperitoneal sera identificado e isso ndo
exclui a possibilidade de sangramento ativo.

A avaliacdo de dissec¢oes aorticas também compde essa etapa. A ultrassonografia trans-
toracica possui menor sensibilidade para este fim, quando comparada a outros métodos de
imagem tais como a tomografia computadorizada, ressonancia magnética ou ultrassonografia
transesofagical5. No entanto, na emergéncia a beira-leito, é de grande ajuda. O achado ultras-
sonografico sugestivo inclui uma membrana que divide a luz arterial em dois compartimentos.
Essa membrana representa a intima ou, em alguns casos, uma porcao da média. O diametro
da aorta geralmente estd aumentado nas dissec¢des, mas ndo tanto quanto nos aneurismas.

A avaliacdo da raiz da aorta proximal é feita por meio da janela paraesternal de eixo
longo do coragdo, e uma medida maior do que 3,8 cm é considerada anormal. Uma dis-
secgdo aortica classe A de Stanford geralmente leva a uma raiz aértica alargada. Nesses
pacientes, regurgitacdo aértica ou derrame pericardico também podem ser observados®.
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Figura 23: Janela paraesternal de eixo longo. Avaliagdo da raiz da aorta proximal

VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo; AE — Atrio Esquerdo;
Ao — Artéria Aorta — porg&o proximal

A janela supraesternal, que serve para a avaliacdo do arco aértico, é realizada colocan-
do-se o transdutor setorial na ftrcula esternal com o marcador orientado no sentido caudal.
Uma dissecgdo aortica classe B de Stanford pode ser detectada observando-se a presenca da
membrana na aorta descendente toracica ou na aorta abdominal, nos casos em que ha com-
prometimento abaixo do diafragma. O estudo com Doppler colorido pode ajudar tanto na
distincdo da membrana quanto na identificacdo dos dois limens, confirmando o diagnéstico.

Figura 24: Janela supraesternal. Avaliagdo do arco adrtico

TBC — Tronco Braquiocefdlico; Ao — Artéria Aorta — arco adrtico;
ACCE — Artéria Carétida Comum Esquerda; ASCE — Artéria Subcldvia Esquerda

A avaliacdo de Trombose Venosa Profunda (TVP) faz parte, obrigatoriamente, do pro-
tocolo de avaliagdo ultrassonografica do paciente com suspeita de evento tromboembélico
como causa de choque. Como a maioria das embolias pulmonares se origina de TVP em
membros inferiores, a avaliacdo venosa no protocolo RUSH é indicada em dois sitios prin-
cipais: a veia femoral e a poplitea. Essa fase do exame é realizada com uso do transdutor
de alta frequéncia (linear). Um codgulo sanguineo agudo forma uma massa no limen da
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veia, e 0 achado classico de TVP sera o colabamento incompleto ou ndo colabamento das
paredes anterior e posterior da veia ap6s a manobra de compressao.

A veia sem altera¢Ges trombdticas terd suas paredes colabadas mediante a manobra de
compressdo. A avaliacdo é realizada pela aplicagdo de compressao graduada e segmentar,
no plano transversal dos segmentos venosos de interesse. O Doppler colorido acrescenta
muito pouco a interpretacao dos achados, além de aumentar o tempo de exame; por isso,
nao é utilizado nos protocolos POCUS que avaliam TVP.

A veia femoral é avaliada primeiro, posicionando-se o transdutor em plano transversal,
logo abaixo do ligamento inguinal. A veia femoral esta localizada medialmente a artéria
femoral, e ambas vao aparecer como figuras circulares anecoicas, devido a presenca de
conteddo liquido no seu interior (sangue).

Figura 25: Veia e artéria femoral

AF — Artéria Femoral; VF — Veia Femoral

A artéria femoral geralmente apresenta-se pulsatil e ndo tem sua forma alterada durante
a manobra de compressdo. A veia femoral normalmente colaba facilmente frente a essa
manobra. A varredura deve comegar na veia femoral, localizada abaixo do ligamento ingui-
nal, e continuar no sentido caudal por 2 a 3 cm.
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Figura 26: Presenca de imagem hiperecoica no interior da veia femoral,
sugestivo de TVP

AF — Artéria Femoral; VF — Veia Femoral; T — Trombo

Figura 27: Presenca de imagem hiperecoica no interior da veia femoral.
Veia ndo colabada apds manobra de compresséo

AF — Artéria Femoral; VF — Veia Femoral; T — Trombo
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A segunda area de avaliagdo é a fossa poplitea. O transdutor é posicionado em plano trans-
versal. Em seguida, deve-se identificar a veia poplitea, que geralmente esta localizada medial-
mente a artéria poplitea. A veia poplitea é formada pela jungdo das veias tibiais posteriores e
anteriores. Dirige-se no sentido cranial e na abertura do adutor magno se torna a veia femoral.
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Capitulo 7

Ultrassonografia a beira-
leito (POCUS) na parada
cardiorrespiratdria (PCR)

Isabella Escarlate Hannes

1 Introducao

A parada cardiorrespiratéria (PCR) pode ser definida como a cessacdo subita da atividade
mecanica do coragao, caracterizada por auséncia de pulso e de movimentos respiratérios.

A realizacgdo da ultrassonografia a beira-leito (POCUS) durante uma PCR permite a
identificacdo de algumas causas e define e guia procedimentos terapéuticos.

O POCUS é realizado em sincronia com o procedimento de ressuscitacdo cardiopulmonar
entre as pausas, para avaliacao de ritmo e pulso. Deve ter duracao de, no maximo, dez segun-
dos, ndo interferindo na reanimacéo cardiopulmonar. E executado quantas vezes necessario.

O examinador responsavel pela realizacdo do POCUS deve utilizar um tnico trans-
dutor capaz de explorar todas as janelas, isto é, de baixa frequéncia (convexo ou setorial).

O POCUS é iniciado pela insonacao das janelas subxifoide e apical quatro camaras.
A seguir, sdo avaliadas as janelas pleuropulmonares (segundos espacos intercostais). Caso
necessario, o protocolo E-FAST (Extended Focused Assessment Sonography for Trauma)
pode ser realizado.

2 Sequéncia de reanimacao cardiopulmonar segundo
protocolo ACLS com utilizacao do POCUS

1. Verificar a responsividade: por meio de estimulo tatil, com movimentagdo passiva e
pressdo em ombros, associado ao estimulo sonoro chamando o paciente em voz alta.

2. Paciente nao responsivo: verificar a respiracdo, se efetiva ou ausente/agonica
(gasping). Avaliar pulso central, carotideo ou femoral, por até dez segundos.
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10.

11.

12.

Se houver respiracdo ausente ou agonica associada a presenca de pulso, é carac-
terizada uma parada respiratéria. Caso haja respiragdo ausente ou agbnica com
auséncia de pulso central, tem-se uma parada cardiorrespiratoria.

Na parada cardiorrespiratéria, as compressoes toracicas sao iniciadas imediata-
mente, com frequéncia de 100 a 120 compressdes por minuto, no terco inferior
do esterno. As compressdes tordacicas devem comprimir a parede tordcica em 5 a
6 cm, permitindo o seu completo retorno ao final de cada compressao.
Mantém-se as compressoes toracicas e inicia-se a ventilacdo com uso de bolsa
com mascara (frequéncia de duas insuflacdes eficientes a casa 30 compressdes
toracicas) até a instalacdo de via aérea definitiva.

Apbs dois minutos de manobra de reanimacdo cardiopulmonar (final do primeiro
ciclo de reanimacdo), avalia-se o ritmo cardiaco. Nesse momento, é realizada a
primeira avaliagdo com o POCUS na janela subxifoide.

Caso haja indicacdo de desfibrilacdo elétrica (fibrilacdo ventricular ou taquicar-
dia ventricular sem pulso), utilizar desfibrilador com choque tnico na poténcia
maxima do aparelho (360J no monofasico ou 200J no bifasico). Reavaliar o ritmo
e, se necessario, reiniciar a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).

Administrar adrenalina (1mg intravenoso ou intradsseo) seguido de 20 ml de
solucdo salina 0,9% e elevacao do membro utilizado. Pode ser repetido a cada
trés a cinco minutos.

Ap6s dois minutos, checar novamente o ritmo cardiaco, avaliar a presenca de pulso
central e seguir para a segunda janela do POCUS, a janela apical quatro camaras.
Se persistir a fibrilacdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso, realizar
nova desfibrilacdo e seguir com RCP e ventilacao.

Apbs o segundo choque, pode-se administrar o antiarritmico (amiodarona na dose
de 300 mg intravenoso ou intradsseo) seguido de 20 ml de solugdo salina a 0,9%
e elevacdo do membro utilizado. Caso necessario, pode-se repetir a amiodarona
(150 mg) uma segunda vez, ap6s trés a cinco minutos.

Quando ndo ha indicacdo de choque elétrico (assistolia ou atividade elétrica sem
pulso), deve-se reiniciar a RCP imediatamente e administrar epinefrina na dose
de 1mg intravenosa ou intraésseo, seguido de 20 ml de solugdo salina 0,9% e
elevacdo do membro utilizado (repetir a cada intervalo de trés a cinco minutos).
Apés dois minutos do ciclo de reanimacao, avaliar o ritmo cardiaco e o pulso.
Examinar a segunda janela do POCUS, a janela apical quatro camaras. Se persistir a
assistolia ou AESP (Atividade Elétrica Sem Pulso), reiniciar as compressoes e insu-
flagGes e repetir epinefrina a cada trés a cinco minutos. Ao verificar pulso e ritmo,
trocar a janela do POCUS em busca da etiologia da parada cardiorrespiratoria.
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3 Sequéncia de avaliagcdao do POCUS na PCR

1. Janela subxifoide: avaliar a veia cava inferior e se ha tamponamento cardiaco.

2. Janela apical (quatro camaras): avaliar contratilidade cardiaca e relacdo entre os
ventriculos direito e esquerdo (VD/VE). Caso a relagdo VD/VE > 1, a principal
hipétese é tromboembolismo pulmonar (TEP) com dilatacdo de VD.

3. Janela paraesternal: utilizar caso as duas anteriores nao tenham sido conclusivas.
Janela pleuropulmonar: procurar pneumotorax.

5. E-FAST: seguir o protocolo em casos relacionados a traumas ou quando ndo ha
uma suspeita clara da etiologia da PCR, de forma a ampliar a busca de sua causa.
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Figura 1: Posicionamento do transdutor durante a PCR

1 - Localizag&do da janela subxifoide; 2 — localizagéo apical quatro camaras; 3 — avaliagdo pulmonar; 4 — janela pleuropul-
monar; 5 —E-FAST

Figura 2: Transdutor convexo
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Figura 3: Posicionamento do transdutor durante a PCR. Janela subxifoide

Figura 4: Posicionamento do transdutor durante a PCR. Janela apical quatro camaras
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Figura 5: Posicionamento do transdutor durante a PCR.
Avaliagdo pulmonar no segundo espaco intercostal bilateral

Figura 6: Posicionamento do transdutor durante a PCR.
Avaliacdo pulmonar na janela pleuropulmonar bilateral

Figura 7: Posicionamento do transdutor durante a PCR. Avaliagdo E-FAST
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4 Protocolo CASA (Cardiac Arrest Sonography Assessment):
Avaliagcado - tamponamento cardiaco

A janela utilizada é a subxifoide ou a apical quatro camaras. Deve-se avaliar a presenca
de derrame pericardico e de sinais indiretos de tamponamento cardiaco, como restri¢ao da
diastole e colapso do ventriculo direito.

O tratamento definitivo consiste na remogao do liquido pericardico visando reduzir a
pressdo ao redor do coracdo. E realizada uma pericardiocentese a beira do leito, utilizan-
do-se a janela subxifoide.
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Figura 8: Achados no derrame pericdrdico e tamponamento cardiaco.
Presenca de liquido em saco pericardico, colapso do ventriculo direito.
Veia cava ingurgitada, sem variabilidade com o ciclo respiratério

5 Avaliacao - embolia pulmonar

Camaras cardiacas: relagao VD/VE > 1.

Figura 9: Achados da embolia pulmonar. Ventriculo direito dilatado com
ventriculo esquerdo comparativamente menor. Veia cava ingurgitada,
sem variabilidade com o ciclo respiratdrio

6 Avaliacdo - hipovolemia

A hipovolemia é caracterizada por uma redugao do volume intravascular que pode ser
causado por hemorragias, diarreias, vomitos, queimaduras extensas, sepse, entre outros.
O quadro clinico envolve sinais e sintomas de ma perfusdo periférica, como taquicardia,
oliguria, hipotensdo, taquipneia e alteracao do estado mental.

Achados no POCUS: camaras cardiacas vazias (kissing walls — beijo das paredes),
veia cava inferior com didmetro reduzido (didmetro menor que 2 cm, colapso da veia cava
inferior maior que 50% na inspiracdo espontanea), efusdes peritoneais e pleurais.
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Figura 10: Achado de hipovolemia. Camaras cardiacas reduzidas de volume.
Veia cava com diametro reduzido. Imagem de “kissing walls” com aproximagéo
quase total das paredes da veia cava

7 Diferenciacdo entre assistolia verdadeira e fibrilacao
ventricular fina

A janela utilizada é a subxifoide ou apical quatro camaras. A atividade cardiaca é
definida como qualquer movimento visivel do miocérdio, e a identificagdo da fibrilagao
ventricular fina por meio do POCUS é de extrema importancia, pois modifica a conduta.
Na fibrilagdo ventricular fina, indica-se a desfibrilacdo ventricular e, na assistolia, apenas
a manobra de reanimacao cardiopulmonar e adrenalina.

8 Avaliacao - pneumotoérax hipertensivo

Insona-se a regido entre o segundo e o terceiro espaco intercostal, bilateralmente, na
linha hemiclavicular. Achados no POCUS: auséncia do sinal de deslizamento pleural (sinal
do codigo de barras), presenca do ponto pulmonar e veia cava inferior dilatada. O sinal
do ponto pulmonar (lung point) representa a janela na qual é possivel observar a transi¢ao
em que: de um lado é visualizado o deslizamento pulmonar normal durante a inspiracao;
e de outro, a auséncia desse deslizamento, representando a borda de um pneumotdérax.
A presenca do ponto pulmonar é o sinal com maior especificidade.

9 Caso clinico

Paciente, 32 anos, sexo feminino, sem comorbidades prévias, foi internada para investigacao
de poliartralgia, febre, hipertensao, rash malar e edema de membros inferiores, sintomas inicia-
dos ha trés meses. Durante a internagdo, evoluiu com quadro de dispneia progressiva, ortopneia,
dor toracica, aumento do edema de membros inferiores e fadiga. A paciente foi admitida na
Unidade de Terapia Intensiva e foram identificadas bulhas hipofonéticas, estase de jugular e
hipotensdo. Exames laboratoriais: leucécitos < 4000, fator antinuclear (FAN) positivo padrdo
pontilhado fino, anticorpo anti-DNA e anti-Sm positivos, consumo de complemento C3 e C4,
teste de Coombs direto positivo, proteintdria de 24 horas superior a 3g. Firmado diagnostico
de Lupus Eritematoso Sistémico. No quinto dia, evoluiu com instabilidade hemodinémicalps
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rebaixamento do nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow 13), culminando com parada

cardiorrespiratoria em ritmo de Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP).

Iniciada a reanimacdo cardiorrespiratéria, seguida do POCUS baseado no protocolo
CASA, em que foi identificado, através da janela subxifoide, derrame pericardico extenso
com comprometimento diastélico das camaras direitas (tamponamento cardiaco). Decidi-
diu-se por pericardiocentese de urgéncia com drenagem de 1.300 ml de liquido serossan-
guinolento. Ap6s a puncdo, houve retorno da circulagdo espontanea e estabilizacdo clinica.

Quadro 1: Pontos-chave da ultrassonografia a beira-leito (POCUS)
na parada cardiorrespiratéria (PCR)

Tamponamento
cardiaco

Embolia
pulmonar

Atividade

cardiaca

Pneumotdrax
hipertensivo

Hipovolemia

116

Subxifoide Apical quatro
camaras
Paraesternal eixo longo

Subxifoide Apical quatro
camaras

Subxifoide Apical quatro
camaras

Linha hemiclavicular no
2°/3° espaco intercostal,
bilateralmente

Avaliacéo do 5° espago inter-
costal para direcionamento
de puncéo

Subxifoide
Veia cava inferior

Presenca de derrame peri-
cardico
Restricdo da didstole do VD

Relagdo VD/VE > 1
Veia cava inferir dilatada

Assistolia verdadeira
Fibrilagdo ventricular fina

Auséncia do sinal de desli-
zamento pleural

Sinal do cédigo de barras
Veia cava inferior dilatada

Aproximagédo quase total
das paredes do VE ao final
da sistole (kissing walls)
Veia cava inferior colabada
Efusdes peritoneais e pleu-
rais (E-FAST)
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Capitulo 8

Avaliacao do nervo 6ptico

Fernanda Antunes Dias
Neysa Aparecida Tinoco Regattieri
Sergio Ricardo Menezes Mateus

1 Introducao

O uso do Point-of-Care UltraSound (POCUS) é um método de imagem para avalia-
¢do da hipertensdo intracraniana, por meio da mensuracao do didmetro do espaco entre as
paredes da bainha do nervo 6pticol.

Em outros métodos de imagem, é necessaria a estabilidade clinica do paciente para
que ele seja transportado até a Unidade de Imagem, implicando o aumento da taxa de
morbimortalidade (2,3).

2 Anatomia do nervo éptico

No ultrassom, é possivel identificar as cimaras anterior e posterior do globo ocular,
separadas pelo cristalino, assim como o fluido aquoso e o humor vitreo, caracterizados
como fluidos anecoicos'?.

Medimos o didmetro do espaco hipoecoico localizado entre as duas paredes da bainha
do nervo 6tico (1).

Na figura 1 estdo representadas as principais estruturas da anatomia do globo ocular,
e na figura 2, sua identificacdo no exame ultrassonografico.

Para entender a fisiopatologia da avaliagdo da pressdo intracraniana por meio do exame
de ultrassonografia é importante lembrar que essa bainha é composta pelos tecidos menin-
geos, incluindo o espaco subaracnoide, preenchido por liquor (4). Dessa forma, situacées
em que ha um aumento da pressdo intracraniana provocam um aumento subsequente da
pressdo nos espacos liquoricos, provocando assim uma distensdo de sua bainha (4).

Nao ha consenso na literatura sobre o ponto de corte que determine um aumento do
didmetro da bainha do nervo 6tico (DBNO). As variacoes descritas do DBNO sao (5,
Kasturiarachi BM, Michaels M, Sharma S. Intracranial Pressure. Crit Care Clin. 2025
Jul;41(3):529-539.):
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- Normal: < 5mm

- Zona de incerteza: 5 a 6 mm

- Hipertens&o intracraniana: > 6mm

Atualmente a literatura determina o valor de 5,5 mm do DBNO como a melhor relacdao
entre especificidade e sensibilidade.

Figura 1: Anatomia do globo ocular — principais estruturas
para avaliagédo do nervo 6ptico
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Figura 2: Ultrassonografia normal da bainha do nervo éptico

3 Técnica e interpretacao

O POCUS do globo ocular é realizado com o transdutor linear de alta frequéncia —
quanto menor o transdutor, melhor o contato com o olho (4).

A cabeca deve ser mantida em posi¢do supina, com elevagdo entre 20 e 30 graus
(5). O paciente deve ser mantido nesta posi¢ao durante um minuto, no minimo, antes de
comercar-se 0 estudo. A seguir, aplica-se o gel transdutor com a palpebra ocluida, poden-
do-se utilizar um filme plastico adesivo para recobri-la, tomando-se cuidado para evitar a
formacédo de bolhas (5,6).

A mao que segura o transdutor deve estar apoiada em uma superficie 6ssea, como o
nariz do paciente, para evitar pressao direta sobre o globo ocular (6). O exame deve ser feito
em orientacdo transversal, buscando-se o nervo 6ptico com movimentos nasotemporais e
cefalocaudais suaves (6).

A bainha do nervo éptico é identificada a partir do topo do cilindro hipoecoico (nervo
optico) (5). A partir deste ponto, medimos 3 mm posteriormente ao globo ocular e, nesta
localizagdo, realizamos a medida da bainha do nervo (4). O didametro deve ser perpendicular
ao eixo longitudinal do nervo (4). Uma das formas de se obter resultados mais acurados é
realizar trés medidas diferentes em cada olho, e utilizar as médias de cada um (2). O exame
deve ser feito bilateralmente (6).

Na figura 2, observa-se o exame da bainha do nervo 6ptico de um paciente, internado
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por rebaixamento de nivel de consciéncia. O exame
de ultrassonografia para investigacao de hipertensao intracraniana evidenciou um didmetro
inferior a 3 mm. O achado foi confirmado por tomografia computadorizada do cranio, que
ndo demonstrava sinais de hipertensao intracraniana.
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Figura 3: Avaliacdo de nervo éptico por ultrassonografia a beira-leito
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Capitulo 9

Acesso venoso
central guiado por
ultrassonografia

Matheus dos Santos Meireles

1 Introducao

A ultrassonografia Point-of-Care (POCUS) é definida como o exame de ultrassonografia
realizado a beira-leito com o propésito de responder a perguntas que orientem a conduta
terapéutica de maneira objetiva. Ela tem se tornado uma ferramenta auxiliar cada vez mais
popular na realizacdo de procedimentos médicos, como o acesso vascular.

O acesso venoso é uma conduta comum em unidades de satide. A insercdo do cateter
venoso permite o tratamento medicamentoso ou coleta de exames; no entanto, pode ser
desafiadora em alguns casos, especialmente em pacientes com acessos vasculares dificeis.

Ullman e Stoelting descreveram pela primeira vez a punc¢do venosa central guiada por
ultrassonografia em 1978. Evidéncias cientificas demonstram que a utilizacdo do exame
de ultrassonografia aumenta a taxa de sucesso na primeira pun¢ao com reducdo das com-
plicagdes, tais como pungdo arterial acidental, formagdo de hematomas e pneumotérax.

O exame de ultrassonografia permite a avaliacdo da viabilidade técnica e sua orienta-
¢do. Isso minimiza o desconforto do paciente, reduz o tempo do procedimento e aumenta
sua taxa de sucesso.

Atualmente, é comum o uso do exame de ultrassonografia para guiar pungoes vasculares.
O transdutor de escolha para o estudo vascular é o de alta frequéncia, isto é, o linear, que per-
mite a compressdo uniforme dos vasos sanguineos, auxiliando a distincdo entre artérias e veias.

A seguir, descreve-se a técnica utilizada para acesso venoso central, guiada por
ultrassonografia.
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2 Técnica de exame

A técnica do procedimento compreende as seguintes etapas:

Identificacdo e explicacdo do procedimento ao paciente e/ou ao seu responsavel legal
para a obtencdo de consentimento sempre que possivel; posicionamento do paciente de acordo
com o sitio de puncdo escolhido (veia jugular interna, veia subclavia ou veia femoral).

Na figura 1 o paciente esta posicionado para realizagdo de puncao em veia jugular interna.

Figura 1: Posicionamento do paciente

» Paramentagdo: gorro, mascara e luvas para procedimento.

» Realizacdo da assepsia do local a ser puncionado com solugdo degermante.

» Escovagdo das mdos e paramentacdo: avental/capote com mangas compridas e
luvas estéreis.

* Organizacgdo do material a ser utilizado no procedimento (figura 2).

» Realizagdo da assepsia do local a ser puncionado com solucdo alcodlica.

» Colocacdo de campos estéreis, deixando exposta apenas a area a ser puncionada.

* Vestimenta do transdutor do ultrassom com capa de protecao estéril.

+ Identificagdo do vaso a ser puncionado no eixo transversal e verificagdo da sua
perviedade por meio da compressao.

* Anestesia local: guiada pelo exame de ultrassonografia.

* Pungdo guiada sob visdo ultrassonografica — introdugdo da agulha longitudinalmente,
com angulacdo entre 25° a 30° em relacdo a pele do paciente, ou transversalmente, com
angulo de 45° em relacdo ao vaso, como mostram as figuras 3 e 4, respectivamente.
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Figura 2: Material necessdrio para puncdo de acesso venoso central

Figura 3: Puncdo de acesso venoso central em veia jugular interna direita
no plano longitudinal
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Figura 4: Puncéo de acesso venoso central em veia jugular
interna direita no plano transversal

» Desconectar a seringa da agulha e introduzir o fio-guia.

* Retirar a agulha.

» Fazer uma pequena incisdo com o bisturi no local da puncdo para facilitar a pas-
sagem do dilatador.

* Introduzir o dilatador pelo fio-guia e retira-lo.

* Vestir o cateter sobre o fio-guia e introduzi-lo parcialmente.

* Introduzir o cateter.

* Retirar o fio-guia completamente apés posicionamento correto do cateter.

+ Testar as vias do acesso e a perviedade com solucao salina estéril.

» Fixar o cateter a pele e ao curativo local.

3 Realizacao do exame

Na ultrassonografia, os vasos sanguineos aparecem como estruturas anecoicas cilin-
dricas (figuras 5 a 7) ou arredondadas (figuras 8 e 9), dependendo se o transdutor estiver
posicionado transversalmente ou longitudinalmente em relagdo a estrutura anatomica de
interesse. Para a diferenciacdo entre artérias e veias, deve — se fazer um corte transversal do
vaso e aplicar uma leve pressdo sobre ele. A veia higida colaba sob compressao, ao passo
que a artéria, ndo. A complacéncia vascular é reduzida quando ha trombo intraluminal e,
na presenca de trombose, deve-se mudar o sitio de puncao.
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Figuras 5 a 7: Técnica e imagens de puncdo guiada por ultrassonografia (USG)em
veia jugular interna direita no modo transversal

AC — Artéria Cardétida; VJI — Veia Jugular Interna

Figuras 8 e 9: Técnica e imagens de puncéo guiada por USG em veia jugular interna
direita no modo longitudinal

VJI - Veia Jugular Interna

A correlagdo entre a orientacdo do transdutor e a imagem apresentada na tela é funda-
mental. A marcacgdo observada no transdutor, em um corte longitudinal, deve ter orientagdo
craniocaudal. Assim, a regido cranial do paciente estara localizada a esquerda da tela e sua
regido mais caudal, a direita da tela. A marcagdo observada no transdutor, em um corte
transversal, deve estar localizada a direita do paciente. Dessa forma, o lado direito do
paciente estara localizado a esquerda da tela.
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