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Resumo
A ecografia à cabeceira do doente apresenta-se como “o 
quinto pilar do exame físico”, juntamente com a inspeção, 
percussão, palpação e auscultação. Após o início de sua 
utilização nos anos 80 para avaliação do trauma abdominal, 
tornou-se prática diária na avaliação do doente crítico, tanto 
nas Unidades de Cuidados Intensivos quanto nos Serviços 
de Urgência, sendo, hoje, componente fundamental de diver-
sos protocolos clínicos. Neste artigo, pretende-se mostrar as 
aplicações estabelecidas da ecografia à cabeceira do doen-
te na avaliação de situações clínicas agudas, com foco nas 
implicações para a prática do médico internista. Pretende-se 
também deixar patente o impacto que a ecografia pode e 
deve ter na educação médica geral. Os autores têm a for-
te convicção que as competências aqui apresentadas farão 
parte, muito em breve, do núcleo de competências básicas 
de qualquer médico internista a exercer em Portugal.
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Abstract
The point of care ultrasound (POCUS) presents itself as the 
fifth pillar of the physical examination, pairing with inspec-
tion, percussion, palpation and auscultation. After the initial 
usage, in the beginning of the 80’s for the evaluation of ab-
dominal trauma, the POCUS became a daily practice in the 
critical patient evaluation, either in Critical Care Units or in 
Emergency Departments, assuming, nowadays, an impor-
tant role of a large variety of clinical protocols. In this review, 
the authors propose to revise the established applications 
of POCUS and point out its practical consequences in med-
ical daily routines as well as reaffirm the importance that it 
can and must have in pre- and post-graduated medical ed-
ucation. The authors strongly believe that the competences 
hereby presented will, shortly, be included in the core com-
petences of internal medicine.

Keywords: Acute Disease; Emergency Service, Hospital; 
Internal Medicine/education; Point-of-Care System; Ultra-
sonography

Introdução
A ecografia à cabeceira do doente (EcoCD, o equivalente ao 
acrónimo internacional POCUS - point-of-care ultrasonogra-
phy) introduz algo de novo e poderoso na forma de abordar 
o doente, funcionando como uma ferramenta que aumenta 
as capacidades diagnósticas do exame físico tradicional.1,2 

A EcoCD é, assim, como que o quinto pilar do exame fí-
sico, juntamente com a inspeção, palpação, percussão e 
auscultação.2 A utilização da ecografia por médicos não 
imagiologistas, não cardiologistas ou não ginecologistas/
obstetras, começou nos finais dos anos 80 e início dos anos 
90, sobretudo por cirurgiões gerais na avaliação do trauma 
abdominal. Por essa altura foi desenvolvido o protocolo Fo-
cused Assessement using Sonography in Trauma (FAST), 
método rápido e simples de pesquisa de hemorragia intra-
-abdominal3 e que posteriormente evoluiu para o extendend 
Focused Assessment using Sonography in Trauma (eFAST), 
que inclui a avaliação torácica para a deteção de pneumo-
tórax.4 Desde então, mais de 20 especialidades desenvol-
veram orientações para uso da EcoCD no diagnóstico e tra-
tamento de diversas condições patológicas, processo que 
decorreu a par da inovação tecnológica que introduziu no-
vos aparelhos de ecografia mais portáteis e mais baratos.2,5  
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O uso da EcoCD surge assim neste contexto, permitindo tor-
nar os cuidados médicos melhores, mais rápidos e mais segu-
ros.6,7 Não se trata de romper com a metodologia tradicional, 
baseada na obtenção da história clínica e exame objetivo, 
uma vez que a EcoCD opera a partir da informação obtida 
nesses dois momentos fulcrais da relação médico-doente.8 

Na medicina interna, isto reflete-se desde o apoio a proce-
dimentos invasivos, ao processo do diagnóstico diferencial 
da dispneia aguda e do choque indiferenciado ou no trata-
mento da insuficiência cardíaca ou do doente séptico, para 
apenas referir alguns exemplos.9 Neste artigo, iremos focar 
as aplicações da EcoCD que estão relativamente bem es-
tabelecidas na abordagem do doente agudo e que poderão 
ser da utilidade do médico internista. Realçamos também os 
aspetos relacionados com o impacto da EcoCD na educação 

médica, uma vez que não entendemos esta revolução sem 
a compreender em todo o seu espectro de aprendizagem. 
Não focaremos todos os aspetos técnicos da EcoCD, uma 
vez que estes devem ser propriamente aprendidos em cur-
sos práticos e no estudo de manuais relevantes. Trata-se de 
uma revisão narrativa, baseada na própria experiência dos 
autores que aplicam diariamente a EcoCD na avaliação dos 
seus doentes, apoiando-se sempre que possível na medicina 
baseada na evidência.

1. Aplicações por Sistema Orgânico
1.1 Sistema Respiratório
ECOGRAFIA PULMONAR
A avaliação ecográfica do pulmão é das áreas da EcoCD 
mais importantes na avaliação do doente agudo. O termo 

Figura 1: Exemplos de ecografia pulmonar. 1a linhas A, correspondendo ao artefacto de reverberação da linha pleural. Linhas hipe-
recóicas horizontais repetem-se abaixo da linha pleural, em distâncias iguais à distância da sonda à linha pleural. 1b sinal da praia, 
correspondendo à presença de deslizamento pleural em modo M. A zona superior da imagem, acima da linha pleural, com linhas 
horizontais, correspondentes aos tecidos sub-cutâneos sem movimento e abaixo da linha pleural, um padrão granulado devido 
aos artefactos provocados pelo deslizamento pleural. 1c linhas B. Os septos pulmonares espessados permitem a propagação do 
ultrassom criando um artefacto que é denominado como linhas B. Observam-se 3 linhas B em doente com lesão renal aguda e in-
dicação para tratamento dialítico. 1d avaliação ao nível do PLAP esquerdo em doente com Insuficiência cardíaca descompensada. 
Visualiza-se derrame pleural, diafragma, baço e atelectasia compressiva do pulmão. PLAP - ponto alvéolo-pleural póstero-lateral.

1a 1b

1d1c
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“ecografia pulmonar” é o termo mais frequentemente aceite, 
muito embora os termos “ecografia torácica” ou “ecografia 
pleural” se encontrem na literatura e sejam equivalentes.10 

O uso da ecografia pulmonar data de 1986, com trabalhos 
pioneiros na deteção de pneumotórax no cavalo11 e, desde 
aí, a sua aplicação em humanos, nomeadamente no doente 
agudo, tem sido evidenciada em inúmeros estudos cientí-
ficos.12-16 O princípio sobre o qual a ecografia pulmonar foi 
construída assenta na interpretação de diferentes artefac-
tos ecográficos de forma a construir diferentes padrões que 
nos poderão responder a questões clínicas prementes. Mas 
foi graças, sobretudo, aos trabalhos de Lichtenstein que a 
ecografia pulmonar teve o seu grande impulso, demonstran-
do-se mais precisa do que a auscultação pulmonar ou a te-
lerradiografia do tórax na avaliação do edema pulmonar, da 
consolidação ou do derrame pleural no doente crítico.17,18 A 
abordagem básica consiste na identificação do deslizamen-
to da pleura parietal sobre a pleura visceral, o chamado des-
lizamento pleural. Em seguida, é necessário saber identificar 
os artefactos mais comuns, reconhecendo as linhas A e B, o 
ponto alvéolo-pleural póstero-lateral (PLAP), o ponto pulmo-
nar e a consolidação,19-22 os quais permitem enquadrar os 
achados ecográficos em padrões clínicos que em seguida 
revemos sumariamente.

Linhas A e deslizamento pleural. A ecografia pulmonar tem 
sido um exame complementar subaproveitado na patologia 
torácica, fruto da crença inicial num valor limitado dos ultras-
sons no pulmão devido à interposição de conteúdo gasoso.23 

No entanto, a partir da interrogação de vários pontos pulmo-
nares, semelhantes aos pontos da auscultação pulmonar, é 
possível gerar um mapa de artefactos da linha pleural que 
tem correlação com patologia pulmonar. No pulmão normal 
ventilado, a única estrutura detetada é a pleura, visualizada 
como uma linha hiperecóica horizontal, sendo produzido um 
artefacto de reverberação da linha pleural, representado pela 
repetição equidistante dessa linha hiperecóica, as chamadas 
linhas A (Fig. 1a). A presença das linhas A por si só não sig-
nifica que exista ventilação nessa área interrogada. Na venti-
lação, os folhetos da pleura têm um movimento síncrono com 
o ciclo respiratório e este movimento pode ser detetado com 
a ecografia, denominado como deslizamento pleural.16 As-
sim, a combinação da presença linhas A com deslizamento 
pleural, representa um sinal de conteúdo normal (ou exces-
sivo) de ar no espaço alveolar, o designado padrão A.20 O 
deslizamento pleural também pode ser pesquisado através 
do modo M. Na sua presença, observa-se a zona superior da 
imagem, com linhas horizontais, correspondentes aos teci-
dos sub-cutâneos sem movimento e, a partir da linha pleural, 
um padrão granulado devido aos artefactos provocados pelo 
deslizamento pleural, chamado o sinal da praia (Fig. 1b). Por 
outro lado, a presença de linhas A na ausência de desliza-
mento pleural é patológico, sendo o pneumotórax a patologia 

paradigmática com este perfil ecográfico. Na ausência de 
deslizamento pleural, todas as estruturas estão estáticas e, 
logo, toda a imagem demonstra linhas horizontais, visualiza-
do em modo M como o sinal de estratosfera.22 É importante 
ressalvar que o perfil de linhas A sem deslizamento pleural 
não é exclusivo de pneumotórax, sendo que a pleurodese 
(quer se trate de pleurodese química, estados infeciosos e 
inflamatórios ou fibrose pulmonar) e a perda de volume pul-
monar (por exemplo, na atelectasia completa, na obstrução 
por muco ou na pneumectomia) também cursam com ausên-
cia de deslizamento pleural.24 A ausência de deslizamento 
pleural não é assim específica para pneumotórax, mas a pre-
sença de deslizamento pleural exclui em definitivo o pneu-
motórax no local da interrogação ecográfica.22 Existe ainda 
um sinal muito específico para a presença de pneumotórax, 
o chamado ponto pulmonar, que corresponde ao ponto de 
transição na margem do pneumotórax entre a pleura desli-
zante e a pleura não deslizante. No entanto, na presença de 
pneumotórax de grande volume o pulmão encontra-se intei-
ramente colapsado não existindo uma margem de transição 
visualizável.25

Linhas B e edema pulmonar. A espessura dos septos inter-
lobulares subpleurais no pulmão normal está abaixo do limite 
de resolução ecográfica, motivo pelo qual o padrão A é for-
mado. No entanto, na presença de edema alveolar ou no pul-
mão inflamatório agudo, os septos encontram-se espessados 
pela acumulação de fluidos, quer por aumento da pressão hi-
drostática ou da permeabilidade capilar. Estes septos espes-
sados permitem a propagação do ultrassom criando um arte-
facto que é denominado como linhas B (Fig. 1c). A presença 
de 3 ou mais linhas B numa janela ecográfica é considerada 
patológica.22 Quando as linhas B surgem de forma aguda e 
bilateralmente, constituem o chamado padrão B, sendo a 
acumulação de fluidos a causa mais comum. Por essa razão, 
a sua presença é denominada muitas vezes como “pulmão 
húmido”. É importante realçar que a presença de linhas B 
com significado patológico pode dever-se a outras entida-
des, tais como a fibrose pulmonar, a doença pulmonar inters-
ticial ou sequelas de infeções antigas. Adicionalmente, em 
doentes com insuficiência cardíaca descompensada, doen-
ça renal terminal ou sépsis, a contabilização das linhas B por 
campo ecográfico através da repetição da EcoCD permite 
a monitorização da congestão pulmonar.26,27 Por outro lado, 
como se entende pelo seu significado biológico, a presença 
de linhas B exclui pneumotórax nessa localização.

Consolidação pulmonar. Quando os alvéolos se encontram 
preenchidos por fluido e detritos ou se encontram colapsa-
dos, como na pneumonia ou na atelectasia, criam um meio 
favorável à propagação do ultrassom permitindo a visualiza-
ção do pulmão. O parênquima do pulmão ganha uma eco-
genicidade semelhante ao parênquima hepático, chamado 
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de hepatização ou padrão C. No entanto, o padrão C ou de 
“consolidação alveolar” é descritivo e não diagnóstico, uma 
vez que múltiplas entidades podem corresponder a este pa-
drão.28 É importante assim identificar outros sinais ecográfi-
cos que permitam diferenciar entre consolidação pneumóni-
ca, atelectasia compressiva e atelectasia obstrutiva.29,30

Derrame pleural. A ecografia pulmonar permite também ava-
liar rapidamente a presença de derrame pleural simples ou 
complexo, podendo auxiliar a sua punção em melhores condi-
ções de segurança, como iremos focar mais à frente neste arti-
go. No doente em decúbito, deve ser cuidadosamente avalia-
do o interface entre diafragma e pulmão, logo acima do fígado 
e do baço, com atenção para não confundir derrame pleural 
com líquido livre peritoneal.16,19,31 Daí ser importante identificar 
o PLAP, que corresponde à área mais posteriormente aces-
sível nos doentes em decúbito, permitindo a localização de 
líquido livre independentemente do seu volume.32 A observa-
ção de derrame pleural é geralmente evidente – e marcante 
para principiantes – verificando-se uma área anecóica entre o 
tecido mole e a linha pleural (Fig.1d).
Em resumo, os principais padrões e achados da ecografia pul-
monar no doente com dispneia aguda, encontram-se descritos 
no protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency), 
elaborado por Lichtenstein e colaboradores.22 Este protocolo, 
mostrou uma sensibilidade de 97% e especificidade de 95% 

para o edema pulmonar cardiogénico, uma sensibilidade de 
89% e uma especificidade de 97% para a doença pulmonar 
obstrutiva crónica (DPOC) /exacerbação da asma, uma sensi-
bilidade de 89% e especificidade de 94% para a pneumonia, 
e uma sensibilidade de 88% e especificidade de 100% para o 
pneumotórax.22,33 Na avaliação do doente com dispneia aguda, 
o padrão de linhas B permite a diferenciação entre causa cardio-
génica ou respiratória, uma vez que a exacerbação da DPOC, a 
embolia pulmonar, a pneumonia, o pneumotórax, produzem um 
padrão ecográfico de “não-B”.20,34 A correta interpretação dos 
artefactos descrita por Lichtenstein melhora assim o diagnóstico 
diferencial da dispneia no doente agudo. Resumimos a nomen-
clatura utilizada por este autor em contexto clínico na Tabela 1.

1.2 Sistema Cardiovascular
ECOCARDIOGRAFIA
A ecocardiografia constitui um método de eleição para a 
avaliação à cabeceira do doente com falência circulatória. O 
ecocardiograma permite uma avaliação cardíaca anatómica 
e funcional, a qual pode incluir uma avaliação hemodinâmica 
não invasiva.
No doente hemodinamicamente instável existe potencial de 
evolução para choque e morte em poucas horas. Assim, de-
vem ser utilizados métodos de diagnóstico céleres, precisos 
e reprodutíveis, de forma a rapidamente instituir as atitudes 
terapêuticas adequadas.

Tabela 1: Achados ecográficos e correlação na patologia pulmonar.

Causa da Insuficiência Respiratória Padrão ecográfico

Edema Pulmonar Cardiogénico
Linhas B bilaterais, difusas,  
com deslizamento pleural (Padrão B)

DPOC ou Asma

Linhas A bilaterais, com deslizamento pleural,  
PLAPS negativo (Padrão A)

DPOC severo: deslizamento pleural mínimo,  
sem ponto pulmonar

Embolia pulmonar
Predomínio de linhas A bilateralmente
TVP

Pneumonia

Padrão A + PLAPS
Consolidação alveolar (Padrão C)

Linhas B unilateralmente; Linhas A contralateralmente 
(padrão A/B)

Linhas B bilaterais,  
deslizamento pleural AUSENTE (Padrão B')

Pneumotórax

Deslizamento pleural anterior ausente

Linhas B anteriores ausentes

Ponto pulmonar

DPOC - doença pulmonar obstrutiva crónica; PLAPS - posterolateral alveolar pleural syndrome; TVP - trombose venosa profunda.
Adaptado de Lichteinstein et al22
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Através de uma avaliação cardíaca anatómica e funcional di-
rigida, o ecocardiograma pode fornecer dados de extrema 
importância para a compreensão dos mecanismos subjacen-
tes à instabilidade hemodinâmica de determinado doente, 
ou mesmo em contexto de pós-paragem cardiorrespiratória, 
permitindo assim a instituição imediata das medidas terapêu-
ticas apropriadas. Mais especificamente, e no contexto do 
doente agudo, é possível obter sinais diretos ou indiretos de 
síndrome coronário, insuficiência cardíaca, tromboembolis-
mo pulmonar, disseção aórtica, tamponamento pericárdico, 
entre outros.35,36

Foram os médicos intensivistas que cedo reconheceram as 
potencialidades do ecocardiograma com estudo Doppler 
(eco Doppler) para a abordagem inicial do doente em falên-
cia circulatória.37 À avaliação anatómica e funcional classica-
mente realizada, foi acrescentada a avaliação hemodinâmi-
ca com o estudo Doppler, nomeadamente cálculo do débito 
cardíaco, estimativa da pressão venosa central, cálculo das 
resistências vasculares periféricas e estimativa das pressões 
de enchimento do ventrículo esquerdo. Ao longo das últimas 
décadas, o eco Doppler tornou-se uma ferramenta cada vez 
mais disseminada nos cuidados intensivos na abordagem do 
doente em choque.35-39

Não cabe na extensão deste artigo o detalhe de todas as 
potencialidades do exame ecocardiográfico à cabeceira do 
doente, remetendo para esse fim a leitura das referências bi-
bliográficas.40,41 Não obstante, a competência para realização 
de ecocardiograma é habitualmente separada em três níveis 
de experiência, reconhecendo-se ainda um nível prévio, mais 

básico, de ecocardiografia de emergência.42 Esta última reme-
te-nos para a identificação de achados de fácil visualização, 
enquadrando-se o exame no despiste de diagnósticos especí-
ficos como o tamponamento cardíaco ou embolia pulmonar. A 
própria avaliação da função cardíaca não necessita ser exata 
ou quantitativa, estando perfeitamente validada uma avaliação 
qualitativa de tipo “eye-ball”.43 A ecocardiografia de emergên-
cia pode assim configurar-se como uma competência básica 
do médico internista, integrada nos protocolos de avaliação 
inicial dos doentes críticos, nomeadamente em contexto de 
suporte avançado de vida. No entanto, a realização de exa-
mes mais exaustivos requer níveis superiores de competên-
cia. A Fig. 2 sumariza os diferentes níveis de competência em 
ecocardiografia.

VEIA CAVA INFERIOR
A EcoCD da veia cava inferior (VCI) permite uma determi-
nação rápida e não invasiva da pressão na aurícula direita 
que pode ajudar na avaliação do estado volémico do doen-
te agudo, bem como na avaliação da resposta a volume. 
A curva de aprendizagem da avaliação ecográfica da VCI 
é bastante rápida.44 Tecnicamente, são avaliados estatica-
mente o seu maior diâmetro e dinamicamente a sua varia-
bilidade no ciclo respiratório (variabilidade respiratória da 
VCI, vrVCI).45 Por sua vez, classifica-se a vrVCI em mínima 
(pletórica), normal, ou inteiramente colapsável,46 usando 
como ponto de corte uma vrVCI normal > 50%. Para o parâ-
metro estático, usa-se como ponto de corte um diâmetro 
da VCI normal <= a 2,1 cm. Devido a grande variabilidade  

Figura 2: Níveis de competência em ecocardiografia. Eco: ecocardiograma; ETT: ecocardiograma transtorácico; ETE: ecocardiograma 
transesofágico (Adaptado de Price, et al).42

Ecocardiografia de emergência
Reconhecimento das principais causas de paragem cardíaca / choque; 

reconhecimento das situações a serem referenciadas.

Nível 1
Obtenção de todas as janelas; 

reconhecimento dos achados normais versus anormais, diagnóstico  
das anomalias mais comuns;

reconhecimento das situações a serem referenciadas.

Nível 2
Realização de exames exaustivos (ETT e ETE);
diagnóstico de todas as anomalias cardíacas;

ensino e investigação.

Nível 3
Especialista  

em ecocardiografia  
(ETT e ETE),  

incluindo realização 
de técnicas invasivas 

sob eco;
ensino e investigação.
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interpessoal do diâmetro estático da VCI foram criados vá-
rios índices que permitem correlacionar a variabilidade res-
piratória com o volume intravascular. O índice com maior evi-
dência e mais utilizado no doente em choque e em ventilação 
espontânea é o índice de colapsabilidade da VCI (IcVCI):
IcVCI (%) = [(diâmetro máximo expiratório – diâmetro mínimo 
inspiratório)/(diâmetro máximo expiratório)]x100.
Importa realçar que este índice tem maior utilidade nos extre-
mos, com valores de IcVCI < 25% associado a fraca resposta 
a fluidos e valores de IcVCI >75% associado a estados de 
depleção de volume.45 A vrVCI pode ser avaliada em modo 
M ao nível imediatamente caudal da veia hepática (cerca de 
3 cm distal à aurícula direita), e daí ser calculado o IcVCI, 
como ilustramos na Fig. 3.
O maior benefício da avaliação da VCI reside na correlação 
com os achados pulmonares e cardíacos. Por exemplo, a au-
sência de dilatação da VCI na presença de derrame pericár-
dico no doente agudo, pode rapidamente excluir o tampona-
mento cardíaco como causa do choque.45,47 Por outro lado, 
uma VCI colapsada em paciente com contratilidade cardíaca 
normal e linhas B pulmonares difusas suporta o diagnóstico 
de edema pulmonar inflamatório.
O uso da avaliação ecográfica da VCI no contexto clínico cer-
to, particularmente o relacionado com sala de emergência ou 
serviço de urgência com grande demanda de doentes, é útil, 
rápido e que nos seus extremos pode ser um potente auxí-
lio na avaliação e decisão de tratamento do doente agudo. 
Não obstante, e independentemente do estado ventilatório do 
doente (por exemplo, existem dúvidas do seu valor no doente 

sob ventilação não invasiva),48 a avaliação ecográfica da VCI 
deve ser propriamente contextualizada para cada doente es-
pecífico com a avaliação da ecografia pulmonar e cardíaca.

AORTA ABDOMINAL
A ecografia da aorta abdominal é o método de rastreio por 
excelência do aneurisma da aorta abdominal, devido a per-
mitir uma medição precisa do seu diâmetro e a deteção de 
lesões da parede como trombos ou placas, e ainda por não 
envolver radiações, estar largamente disponível e ser de 
relativo baixo custo.49 A ecografia da aorta abdominal tem 
demonstrado uma elevada sensibilidade (97,5% - 100%) e 
especificidade (94,1% - 100%) para a deteção de aneuris-
ma.50,51 No doente agudo, a patologia aórtica deve ser con-
siderada sempre que este se apresente com desconforto 
abdominal, especialmente em doentes com fatores de risco, 
e com os sinais e sintomas característicos (dor lombar, hipo-
tensão indiferenciada, massa abdominal pulsátil). A técnica 
de execução tem uma curva de aprendizagem bastante rápi-
da, sendo que na maior parte dos casos em que há impossi-
bilidade de observar a aorta abdominal isto se deve a fatores 
relacionados com o biótipo do doente e interposição gasosa 
das ansas intestinais.

AVALIAÇÃO DE LÍQUIDO LIVRE ABDOMINAL
No doente agudo não traumatizado, a presença de líquido 
livre peritoneal pode corresponder a vários diagnósticos re-
levantes, tais como insuficiência cardíaca congestiva, rutu-
ra de aorta abdominal, gravidez ectópica, doença hepática 

Figura 3: Avaliação da vrVCI em modo M em indivíduo saudável 
em ventilação espontânea, utilizando uma sonda curvilínear em 
posição longitudinal na região subxifóideia. Na porção superior da 
imagem observa-se a VCI em projeção longitudinal e a linha de 
interrogação do modo M ao nível imediatamente caudal da veia 
hepática. Na porção inferior da imagem visualiza-se a vrVCI; o diâ-
metro máximo da VCI na expiração corresponde a 2,45 cm entre 
os pontos A-A e o diâmetro mínimo da VCI na inspiração corres-
ponde a 1,16 cm entre os pontos B-B, obtendo-se o valor do IcVCI 
de 52,6% (consultar fórmula do IcVCI no texto).

Figura 4: Método de compressão para avaliar trombose veno-
sa. No diagrama é representada a avaliação do membro inferior 
com uma sonda linear na região abaixo do ligamento inguinal. 
O transdutor deve ser colocado no plano transversal ao vaso e 
a pressão exercida deve ser a suficiente para comprimir a veia 
e não a artéria. 
(Ilustração: Ana Goios/POCUS Braga).
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crónica descompensada, pancreatite, rutura de víscera oca 
ou hemorragia intra-abdominal espontânea, quadros estes 
que habitualmente causam ou condicionam descompensa-
ção cardiovascular/hemodinâmica. Esta análise consiste na 
avaliação de espaços potenciais nos quadrantes abdomi-
nais superiores à esquerda e à direita, bem como na pélvis. 
Locais específicos incluem o espaço entre o fígado e o rim 
(espaço hepatorrenal ou loca de Morrison), o espaço à volta 
do baço (espaço esplenorrenal) e a região posterior à be-
xiga (espaço reto-vesical/reto-vaginal ou fundo-de-saco de 
Douglas). Uma área anecóica em cada um destes espaços 
representa líquido livre intraperitoneal.52

AVALIAÇÃO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA NOS MEMBROS 
INFERIORES
A deteção de trombose venosa profunda (TVP) dos mem-
bros inferiores (MI) com ecografia pode ser realizada com 
segurança por médicos não imagiologistas em contexto de 
urgência.53,54 Apresenta uma curva de aprendizagem rápida, 
devendo ser realizada pelo método de compressão (Fig. 4) 
em duas regiões anatómicas, a saber, região inguinal (veia 
femoral) e fossa poplítea (veia poplítea), com ou sem a apli-
cação de Doppler.55 Ultimamente, têm surgido estudos que 
sugerem uma avaliação tripla, que integre a avaliação car-
díaca, pulmonar e do sistema venoso dos MI de modo a me-
lhorar o desempenho diagnóstico da embolia pulmonar.56

1.3 Sistema Genitourinário
ECOGRAFIA ABDOMINOPÉLVICA
As principais indicações para aplicação da EcoCD face a 
problemas do foro genitourinário na avaliação do doente agu-
do são a identificação de uropatia obstrutiva e de retenção 
urinária, na presença de história clínica e sinais clínicos que 
apontem para estas condições. A hidronefrose é a principal 
alteração a ser evidenciada na obstrução urinária.9 Assim, 
a EcoCD renal pode estreitar o diagnóstico diferencial em 
doentes que se apresentem com lesão renal, em anúria ou 
em algumas infeções do trato urinário.57 Apresenta extrema 
utilidade na avaliação da dor no flanco, estando incorporada 
em diversos algoritmos de avaliação na suspeita de cólica 
renal.58 No entanto, a visualização ecográfica dos ureteres 
apenas é parcial e cálculos do ureter médio são dificilmente 
visíveis.9

2. Técnicas Invasivas em Medicina Interna
2.1 Cateter Venoso Central
A utilização da ecografia na colocação de cateteres venosos 
centrais (CVC) na veia jugular interna (VJI), veia femoral (VF) 
e veia subclávia (VS) surge como resposta às limitações das 
técnicas tradicionais, que se baseiam na palpação do pulso 
arterial e nas relações anatómicas subjacentes,59 uma vez 
que 20% dos doentes apresentam variações anatómicas e 
uma percentagem relevante de doentes críticos e oncológi-

cos apresentam trombose venosa. Estas limitações da técnica 
tradicional são facilmente superadas pela punção eco-guia-
da,60 permitindo assim diminuir o número de complicações 
(punção arterial, hematoma e trombose luminal). Uma recente 
revisão sistemática da Cochrane avaliou a punção eco-guiada 
versus por referências anatómicas nas três localizações: IVJ, 
VF e VS.61 A punção eco-guiada da VJI em comparação com 
técnica por referências anatómicas mostrou diminuir o número 
de complicações (4% vs 13,5%) e taxa de sucesso (97,6% vs 
87,6%). Estes dados permitiram afirmar que existe beneficio 
na segurança e na taxa de sucesso na punção eco-guiada 
da VJI.61 Tais achados vão de encontro às linhas orientadoras 
de várias Sociedades Internacionais como a American Colle-
ge of Surgery, American Society of Anesthesiology e a Ameri-
can College of Critical Care62 que consideram a colocação de 
CVC eco-guiado na VJI, hoje em dia, a técnica gold standard. 
Já os resultados em outras localizações (VF e VS), apesar de 
demonstrarem benefícios tanto no número de complicações 
como na taxa de sucesso, não foram suficientemente robustos 
para os autores afirmarem que a técnica eco-guiada deveria 
ser adotada como gold standard em detrimento da técnica 
clássica.62

Para a colocação de CVC eco-guiado é sugerido uma aborda-
gem sistemática de seis passos59:
1 – Estudo da anatomia local e identificação da veia desejada;
2 – Excluir a presença de trombo endoluminal, verificando a 

compressibilidade do vaso;
3 – Punção venosa eco-guiada em tempo real;
4 – Confirmar a posição da agulha no lúmen da veia;
5 – Confirmar a posição do fio-guia no lúmen da veia;
6 – Confirmar a posição do cateter no lúmen da veia.
A esta abordagem sistemática devem também estar asso-
ciados rigorosos cuidados de assepsia como a utilização de 
manga e gel esterilizados em conjunto com as medidas já 
previamente adotadas na colocação tradicional de um CVC.
Apesar de um perfil de segurança superior, a técnica eco-
-guiada apresenta certas complicações que devemos co-
nhecer e identificar como o hematoma cutâneo, pneumotó-
rax, hemotórax, infeção do cateter e punção arterial.63 No 
entanto, mesmo nestes casos, a EcoCD permite identificar 
as complicações da punção muito mais rapidamente. Por-
tanto, tendo em conta as vantagens anteriormente referidas, 
será de assumir que a colocação de CVC eco-guiados passe 
rapidamente a ser a técnica de eleição para o internista obter 
de forma mais segura e eficaz um acesso venoso central.

2.2 Toracocentese, Paracentese e Punção 
Lombar 
A toracocentese guiada por ultrassonografia é um dos proce-
dimentos em que há mais experiência e resultados positivos. A 
ecografia torácica é hoje em dia o exame auxiliar de diagnósti-
co de excelência no que toca a abordagem do derrame pleu-
ral uma vez que é mais sensível que a radiografia de tórax64 
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e, apesar de ligeiramente menos sensível que a tomografia 
computorizada de tórax, pode ser facilmente realizado à ca-
beceira do doente e sem exposição a radiação ionizante.65

A adoção desta técnica permite reduzir o número de pneu-
motórax iatrogénico em comparação com a técnica tradicio-
nal (3% vs. 18%)66 e aumentar o sucesso na realização do 
procedimento diminuindo em muito o número de toracocen-
teses “secas”.67

A realização da toracocentese eco-guiada deve obedecer a 
regras simples como garantir a assepsia durante todo o pro-
cedimento e exclusão das contraindicações (infeção do lo-
cal de punção, discrasia sanguínea). Deve ser utilizada uma 
sonda de baixa frequência como a curvilínea ou sectorial e, 
numa primeira avaliação, devemos observar o derrame na 
sua totalidade, de forma a classificar como livre ou locula-
do.68 Depois, deverá ser escolhido o local onde o derrame 
seja mais volumoso, devendo pelo menos ter 1 cm de espes-
sura no ecrã e ser possível observar o diafragma no campo 
ecográfico para se proceder com segurança.69

Para além da toracocentese existem outros procedimentos 
que são cada vez mais realizados com orientação por eco-
grafia como a paracentese e a punção lombar (PL). No caso 
da paracentese eco-guiada, a grande vantagem é permitir 
abordar derrames de menor volume ou loculados ao mesmo 
tempo que aumenta a taxa de sucesso70 e diminui o risco de 
complicações (hemorragia e perfuração intestinal).71

Já na PL, a realização eco-guiada prende-se com o fato da 
técnica com base em referências anatómicas estar associada 

a uma elevada taxa de insucesso especialmente em doentes 
obesos72 e a um número elevado de punções traumáticas.73 

A utilização da ultrassonografia permite vencer essas limita-
ções ao estudar a sono-anatomia do doente previamente à 
realização da PL, permitindo assim saber de antemão qual é 
a profundidade do ligamento amarelo e a correta localização 
dos espaços inter-espinhosos. Os benefícios da utilização da 
ultrassonografia na PL foram comprovados por Lee et al que 
mostraram uma taxa de sucesso de 100% na PL eco-guiada 
versus os 83% da PL guiada por referências anatómicas.74

Perante todos os fatos anteriormente enunciados, o internista 
vê-se hoje em dia confrontado com a necessidade de realizar, 
sempre que possível, grande parte dos procedimentos com o 
auxílio da ultrassonografia. Só assim estará a realizar um pro-
cedimento mais seguro para o doente e com uma maior taxa 
de sucesso.

3. Protocolos Específicos no Doente Agudo
Vários protocolos têm sido desenvolvidos para a avaliação 
do doente agudo não traumatizado, especialmente nas si-
tuações de choque indiferenciado e paragem cardiorrespi-
ratória.22,52,75-78 De entre eles, salientamos o protocolo RUSH 
(Rapid Ultrasound for Shockand Hypotension),52 o qual ba-
seia a avaliação em 3 aspetos fundamentais da fisiologia do 
doente em descompensação cardiocirculatória, simplificado 
na avaliação da “bomba”, do “tanque” e dos “tubos”.79 Neste 
protocolo, procede-se à obtenção de janelas ecográficas do 
coração, VCI, espaços hepatorrenal esplenorrenal e pélvica 
(com visualização da bexiga), pleura e aorta. Resumida-
mente, no doente agudo que não se apresente em paragem 
cardiorrespiratória, são obtidas janelas cardíacas nos vários 
eixos de modo a aferir a contractilidade global, o tamanho 
relativo dos ventrículos direito e esquerdo, e a presença de 
derrame pericárdico. A VCI é avaliada de modo a aferir a to-
lerância a fluidos. A ecografia pulmonar avalia a presença de 
pneumotórax, derrame pleural e, juntamente com avaliação 
do espaço hepatorrenal, esplenorrenal e pélvico, é avaliada 
a presença de líquido livre abdominal. A aorta abdominal é 
avaliada em toda a sua extensão para despistar o aneurisma 
e a dissecção. O exame pode ser completado em 2 minutos. 
Adicionalmente, e no contexto clínico apropriado, outras ja-
nelas podem ser adicionadas, como por exemplo, pesquisa 
de TVP nos MI na dispneia aguda ou presença de hidronefro-
se no doente séptico com dor no flanco. Na Fig. 4 ilustramos 
as principais janelas ecográficas do protocolo RUSH.

4. Papel da Ecografia na Educação Médica
A EcoCD é uma realidade internacional e algumas escolas 
médicas de vanguarda criam oportunidades para que seus 
alunos desenvolvam familiaridade com esta técnica desde 
as cadeiras básicas, passando pela semiologia e propedêu-
tica até utilização clínica da ecografia pelo estudante em ca-
sos clínicos reais nas cadeiras da medicina interna, cirurgia 

Figura 5: Protocolo RUSH, com as principais janelas a serem 
obtidas. 1. Janela cardíaca paraesternal eixo longo; 2. Jane-
la cardíaca apical 4 câmaras; 3. Veia cava inferior; 4. Loca de 
Morrisson ou espaço hepatorrenal (com pesquisa de derrame 
pleural/hemotórax); 5. Espaço esplenorenal (com pesquisa de 
derrame pleural/hemotórax); 6. Janela pélvica com visualização 
da bexiga; 7. Janela aorta abdominal (com deslizamento); 8 e 9. 
Janelas pulmonares. Todas as janelas podem ser obtidas com 
a sonda curvilínear e/ou sectorial. 
(Ilustração: Nuno Carvalho/POCUS Braga, adaptado de Perera et al)52
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e emergência.80,81 Os impactos positivos desta inovação po-
dem ser divididos nos seguintes aspetos:
- Compreensão fisiológica – para uma geração de estudan-
tes que foi criada e estudou à frente de um ecrã, o ecógrafo é 
um facilitador da compreensão de conceitos fisiológicos que, 
se antes eram imaginados, agora podem ser diretamente vi-
sualizados. A inspiração profunda aumenta o retorno venoso 
para o coração direito pois a pressão intratorácica sofre uma 
queda relativa – agora o estudante consegue ver a variação 
do diâmetro da VCI, a distensão da aurícula direita e o au-
mento correspondente do débito do ventrículo direito. O ciclo 
cardíaco desce do etéreo para o concreto quando visualiza-
do em todas as suas fases, curvas e movimentos ao vivo e a 
cores, com apoio do efeito Doppler (vermelho para o que vai 
e azul para o que vem).
- Compreensão fisiopatológica – sempre foi difícil para um 

estudante principiante integrar todas as modificações as-
sociadas à presença da doença. Pois agora o estudante 
consegue ver como na insuficiência cardíaca a contractili-
dade cardíaca está diminuída, as pressões de enchimen-
to estão aumentadas e os líquidos se acumulam nas cavi-
dades. Tudo isto pode ser visto em detalhe e, ao mesmo 
tempo, facilitando a integração dos achados numa narrativa 
clínica coerente. O diagnóstico diferencial dos estados de 
insuficiência respiratória é um exemplo de como esta técni-
ca pode aproximar aprendizes a médicos mais experientes, 
ajudando a garantir a segurança dos doentes. Ao respon-
der às perguntas pulmão seco versus pulmão húmido, con-
tractilidade normal versus diminuída, enchimento ventricular 
normal versus baixo, com o ecógrafo, o aluno de medicina 
integra e conclui com muito mais facilidade.

- Motivação – O campo da psicologia cognitiva ensina-nos 
que a nossa motivação intrínseca para aprender depende 
da satisfação de três necessidades inerentes ao ser hu-
mano: autonomia, competência e necessidade de esta-
belecer relações.82 Deste modo, a EcoCD atua nestas três 
dimensões. Como a curva de aprendizagem é rápida, em 
pouco tempo os alunos conseguem usar o aparelho de for-
ma independente. Aprendemos a analisar a ecografia mais 
rapidamente do que aprendemos a ouvir com o estetos-
cópio. Esta autonomia vem acompanhada pela sensação 
de competência quando o estudante se consegue equi-
parar precocemente em termos de precisão diagnóstica 
e em procedimentos a alunos mais experientes e jovens 
médicos. Finalmente, por ser à cabeceira do doente, a 
ecografia permite ao estudante de medicina abrir um canal 
de comunicação com o seu doente, e compartilhar com 
o maior interessado os componentes da sua patologia. O 
efeito colateral, mas positivo, é um doente com maior com-
preensão do que acontece consigo.

Alguns médicos mais conservadores sentirão medo de per-
der algo com a chegada da EcoCD. Esta pode despertar em 
alguns um ressentimento em relação à tecnologia, como se 

o percebido afastamento dos médicos em relação aos seus 
doentes fosse um subproduto do desenvolvimento tecnoló-
gico. Some-se a isso uma tendência conservadora da nossa 
classe em insistir em apresentar uma reação inicial aversiva à 
novidade, como se esta representasse uma ameaça ao nos-
so estilo tradicional e comprovadamente eficiente de fazer 
as coisas. Para os mais céticos podemos compartilhar a ex-
periência da Universidade Estadual de Campinas, em que 
a EcoCD foi incorporada no curso de graduação. Os alunos 
passam muito mais tempo com os seus doentes, estão mais 
interessados em aprender os detalhes do exame físico e com-
partilham connosco um melhor entendimento da situação clí-
nica dos doentes sob os seus cuidados (resultados apresen-
tados no congresso anual da An International Association for 
Medical Education - AMEE - de 2015). Adicionalmente, em 
Portugal, e no âmbito da formação médica pós-graduada, 
os autores deste artigo possuem uma forte experiência na 
formação em EcoCD a médicos de várias especialidades, 
maioritariamente internistas. Com a realização dos nossos 
cursos práticos com forte componente hands-on demonstra-
mos ganhos obtidos em conhecimento e na confiança nos 
participantes. Houve um desenvolvimento relevante de co-
nhecimento através das aulas didáticas e da simulação, que 
foi sustentada com o treino em contexto real. No entanto, a 
aplicação da ecografia foi inferior ao esperado por escassez 
ou indisponibilidade de equipamentos (apresentação oral no 
24º Congresso Nacional de Medicina Interna).

5.Conclusão
Os autores têm a forte convicção que as competências aqui 
apresentadas constituirão muito em breve o núcleo de com-
petências básicas de qualquer médico internista a exercer 
em Portugal. A abordagem com a EcoCD não desvirtua, na 
opinião dos autores, a essência da medicina interna, a qual 
muito depende do contacto com o doente como um todo. 
Antes pelo contrário, entendemos que a EcoCD potencia a 
aproximação ao doente e torna o exame físico tradicional 
mais preciso e rigoroso. Muito embora apenas tenhamos fo-
cado os aspetos da EcoCD com maior implicação nos qua-
dros de descompensação aguda, esta abordagem fornece 
os blocos básicos para que o internista possa construir a sua 
própria “casa” onde albergar novas aplicações. A introdução 
do novo paradigma de segurança em procedimentos inva-
sivos é também salientada pelo uso da EcoCD. A educação 
médica é essencial para manter as competências atualiza-
das, sendo fundamental a incorporação do ensino da EcoCD 
na pré-graduação médica. Na nossa opinião, esta mudança 
veio para ficar.
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