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A ecografia a cabeceira do doente apresenta-se como “o
quinto pilar do exame fisico”, juntamente com a inspecéo,
percussdo, palpacdo e auscultagcdo. Apds o inicio de sua
utilizac&o nos anos 80 para avaliacdo do trauma abdominal,
tornou-se pratica diéria na avaliagdo do doente critico, tanto
nas Unidades de Cuidados Intensivos quanto nos Servigos
de Urgéncia, sendo, hoje, componente fundamental de diver-
s0s protocolos clinicos. Neste artigo, pretende-se mostrar as
aplicacdes estabelecidas da ecografia a cabeceira do doen-
te na avaliagdo de situagdes clinicas agudas, com foco nas
implicagdes para a pratica do médico internista. Pretende-se
também deixar patente o impacto que a ecografia pode e
deve ter na educacdo médica geral. Os autores tém a for-
te convicgdo que as competéncias aqui apresentadas fardo
parte, muito em breve, do nucleo de competéncias basicas
de qualquer médico internista a exercer em Portugal.

Palavras-chave: Doenca Aguda; Ecografia; Medicina Interna/
educacao; Servigo de Urgéncia Hospitalar

A ecografia a cabeceira do doente (EcoCD, o equivalente ao
acronimo 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 diagnosticas do exame fisico tradicional.’?
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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

A EcoCD é, assim, como que o quinto pilar do exame fi-
sico, juntamente com a inspecéo, palpacdo, percussao e
auscultacdo.? A utilizagdo da ecografia por médicos néo
imagiologistas, ndo cardiologistas ou ndo ginecologistas/
obstetras, comecou nos finais dos anos 80 € inicio dos anos
90, sobretudo por cirurgides gerais na avaliagdo do trauma
abdominal. Por essa altura foi desenvolvido o protocolo Fo-
cused Assessement using Sonography in Trauma (FAST),
método rapido e simples de pesquisa de hemorragia intra-
-abdominal® e que posteriormente evoluiu para o extendend
Focused Assessment using Sonography in Trauma (eFAST),
que inclui a avaliagao toracica para a detecéo de pneumo-
térax.* Desde entdo, mais de 20 especialidades desenvol-
veram orientacdes para uso da EcoCD no diagnoéstico e tra-
tamento de diversas condicbes patolégicas, processo que
decorreu a par da inovagao tecnoldgica que introduziu no-
vos aparelhos de ecografia mais portateis e mais baratos.2®
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Figura 1: Exemplos de ecografia pulmonar. 1a linhas A, correspondendo ao artefacto de reverberagéo da linha pleural. Linhas hipe-
recdicas horizontais repetem-se abaixo da linha pleural, em distancias iguais a distancia da sonda a linha pleural. 1b sinal da praia,
correspondendo a presenca de deslizamento pleural em modo M. A zona superior da imagem, acima da linha pleural, com linhas
horizontais, correspondentes aos tecidos sub-cutaneos sem movimento e abaixo da linha pleural, um padréo granulado devido
aos artefactos provocados pelo deslizamento pleural. 1c linhas B. Os septos pulmonares espessados permitem a propagacao do
ultrassom criando um artefacto que € denominado como linhas B. Observam-se 3 linhas B em doente com lesao renal aguda e in-
dicacao para tratamento dialitico. 1d avaliagéo ao nivel do PLAP esquerdo em doente com Insuficiéncia cardiaca descompensada.
Visualiza-se derrame pleural, diafragma, bago e atelectasia compressiva do pulmao. PLAP - ponto alvéolo-pleural pdstero-lateral.

O uso da EcoCD surge assim neste contexto, permitindo tor-
nar os cuidados médicos melhores, mais rapidos e mais segu-
ros.®” Nao se trata de romper com a metodologia tradicional,
baseada na obtencéo da histéria clinica e exame objetivo,
uma vez que a EcoCD opera a partir da informacé&o obtida
nesses dois momentos fulcrais da relacdo médico-doente.®
Na medicina interna, isto reflete-se desde o apoio a proce-
dimentos invasivos, ao processo do diagndstico diferencial
da dispneia aguda e do choque indiferenciado ou no trata-
mento da insuficiéncia cardiaca ou do doente séptico, para
apenas referir alguns exemplos.® Neste artigo, iremos focar
as aplicacdes da EcoCD que estdo relativamente bem es-
tabelecidas na abordagem do doente agudo e que poderéo
ser da utilidade do médico internista. Realgamos também os
aspetos relacionados com o impacto da EcoCD na educagao
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médica, uma vez que ndo entendemos esta revolugao sem
a compreender em todo o0 seu espectro de aprendizagem.
N&o focaremos todos os aspetos técnicos da EcoCD, uma
vez que estes devem ser propriamente aprendidos em cur-
s0s praticos e no estudo de manuais relevantes. Trata-se de
uma revisdo narrativa, baseada na prépria experiéncia dos
autores que aplicam diariamente a EcoCD na avaliagdo dos
seus doentes, apoiando-se sempre que possivel na medicina
baseada na evidéncia.

ECOGRAFIA PULMONAR
A avaliagdo ecogréafica do pulméo é das areas da EcoCD
mais importantes na avaliacdo do doente agudo. O termo



“ecografia pulmonar” é o termo mais frequentemente aceite,
muito embora os termos “ecografia torécica” ou “ecografia
pleural” se encontrem na literatura e sejam equivalentes.™
O uso da ecografia pulmonar data de 1986, com trabalhos
pioneiros na detegdo de pneumotérax no cavalo' e, desde
al, a sua aplicagdo em humanos, nomeadamente no doente
agudo, tem sido evidenciada em inumeros estudos cienti-
ficos.''® O principio sobre o qual a ecografia pulmonar foi
construida assenta na interpretacdo de diferentes artefac-
tos ecograficos de forma a construir diferentes padrées que
nos poderdo responder a questdes clinicas prementes. Mas
foi gracas, sobretudo, aos trabalhos de Lichtenstein que a
ecografia pulmonar teve o seu grande impulso, demonstran-
do-se mais precisa do que a auscultacdo pulmonar ou a te-
lerradiografia do térax na avaliacdo do edema pulmonar, da
consolidagao ou do derrame pleural no doente critico.'” 8 A
abordagem basica consiste na identificacdo do deslizamen-
to da pleura parietal sobre a pleura visceral, o chamado des-
lizamento pleural. Em seguida, é necessario saber identificar
os artefactos mais comuns, reconhecendo as linhas A e B, o
ponto alvéolo-pleural poéstero-lateral (PLAP), o ponto pulmo-
nar e a consolidacdo,'®? os quais permitem enquadrar os
achados ecograficos em padrdes clinicos que em seguida
revemos sumariamente.

Linhas A e deslizamento pleural. A ecografia pulmonar tem
sido um exame complementar subaproveitado na patologia
torécica, fruto da crenga inicial num valor limitado dos ultras-
sons no pulmao devido a interposi¢éo de conteldo gasoso.?
No entanto, a partir da interrogagao de varios pontos pulmo-
nares, semelhantes aos pontos da auscultacdo pulmonar, é
possivel gerar um mapa de artefactos da linha pleural que
tem correlagdo com patologia pulmonar. No pulm&o normal
ventilado, a Unica estrutura detetada € a pleura, visualizada
como uma linha hiperecdica horizontal, sendo produzido um
artefacto de reverberagao da linha pleural, representado pela
repeticdo equidistante dessa linha hiperecoica, as chamadas
linhas A (Fig. 1a). A presenca das linhas A por si s6 ndo sig-
nifica que exista ventilagao nessa area interrogada. Na venti-
lac&o, os folhetos da pleura tém um movimento sincrono com
o ciclo respiratorio e este movimento pode ser detetado com
a ecografia, denominado como deslizamento pleural.’® As-
sim, a combinacéo da presenca linhas A com deslizamento
pleural, representa um sinal de conteddo normal (ou exces-
sivo) de ar no espaco alveolar, o designado padrao A.2° O
deslizamento pleural também pode ser pesquisado através
do modo M. Na sua presenca, observa-se a zona superior da
imagem, com linhas horizontais, correspondentes aos teci-
dos sub-cuténeos sem movimento €, a partir da linha pleural,
um padrao granulado devido aos artefactos provocados pelo
deslizamento pleural, chamado o sinal da praia (Fig. 1b). Por
outro lado, a presenca de linhas A na auséncia de desliza-
mento pleural é patolégico, sendo o pneumotdrax a patologia
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paradigmatica com este perfil ecografico. Na auséncia de
deslizamento pleural, todas as estruturas estéo estaticas e,
logo, toda a imagem demonstra linhas horizontais, visualiza-
do em modo M como o sinal de estratosfera.?2 E importante
ressalvar que o perfil de linhas A sem deslizamento pleural
ndo é exclusivo de pneumotérax, sendo que a pleurodese
(quer se trate de pleurodese quimica, estados infeciosos e
inflamatérios ou fibrose pulmonar) e a perda de volume pul-
monar (por exemplo, na atelectasia completa, na obstrugao
POr muco ou na pneumectomia) também cursam com ausén-
cia de deslizamento pleural.?* A auséncia de deslizamento
pleural ndo é assim especifica para pneumotérax, mas a pre-
senca de deslizamento pleural exclui em definitivo o pneu-
motoérax no local da interrogacdo ecografica.?® Existe ainda
um sinal muito especifico para a presenga de pneumotorax,
o chamado ponto pulmonar, que corresponde ao ponto de
transicdo na margem do pneumotdrax entre a pleura desli-
zante e a pleura n&o deslizante. No entanto, na presenca de
pneumotdrax de grande volume o pulm&o encontra-se intei-
ramente colapsado nado existindo uma margem de transigéo
visualizavel.?

Linhas B e edema pulmonar. A espessura dos septos inter-
lobulares subpleurais no pulmé&o normal esta abaixo do limite
de resolucéo ecogréfica, motivo pelo qual o padrdo A é for-
mado. No entanto, na presencga de edema alveolar ou no pul-
mao inflamatdrio agudo, os septos encontram-se espessados
pela acumulagao de fluidos, quer por aumento da presséao hi-
drostética ou da permeabilidade capilar. Estes septos espes-
sados permitem a propagacéo do ultrassom criando um arte-
facto que € denominado como linhas B (Fig. 1c). A presenga
de 3 ou mais linhas B numa janela ecogréfica é considerada
patoldgica.?? Quando as linhas B surgem de forma aguda e
bilateralmente, constituem o chamado padrdo B, sendo a
acumulagao de fluidos a causa mais comum. Por essa razao,
a sua presenca € denominada muitas vezes como “pulmao
humido”. E importante realgar que a presenca de linhas B
com significado patolégico pode dever-se a outras entida-
des, tais como a fibrose pulmonar, a doenca pulmonar inters-
ticial ou sequelas de infegdes antigas. Adicionalmente, em
doentes com insuficiéncia cardiaca descompensada, doen-
¢a renal terminal ou sépsis, a contabilizagéo das linhas B por
campo ecogréfico através da repeticdo da EcoCD permite
a monitorizagdo da congestdo pulmonar.?¢?” Por outro lado,
como se entende pelo seu significado biolégico, a presenca
de linhas B exclui pneumotdrax nessa localizagé&o.

Consolidacao 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
favoravel a propagacao do ultrassom permitindo a visualiza-
¢éo do pulméo. O parénquima do pulm&o ganha uma eco-
genicidade semelhante ao parénquima hepético, chamado
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Tabela 1: Achados ecograficos e correlagéo na patologia pulmonar.

Edema Pulmonar Cardiogénico

DPOC ou Asma

Embolia pulmonar

Pneumonia

Pneumotoérax

Linhas B bilaterais, difusas,
com deslizamento pleural (Padréo B)

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

DPOC severo: deslizamento pleural minimo,
sem ponto pulmonar

Predominio de linhas A bilateralmente
TVP

Padrdo A + PLAPS
Consolidagéo alveolar (Padréo C)

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

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

Deslizamento pleural anterior ausente
Linhas B anteriores ausentes

Ponto pulmonar

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica; PLAPS - posterolateral alveolar pleural syndrome; TVP - trombose venosa profunda.

Adaptado de Lichteinstein et af?

de hepatizacdo ou padrao C. No entanto, o padréo C ou de
“consolidacao alveolar” é descritivo e ndo diagndstico, uma
vez que multiplas entidades podem corresponder a este pa-
drao.? E importante assim identificar outros sinais ecogréfi-
cos que permitam diferenciar entre consolidagcdo pneumaoni-
ca, atelectasia compressiva e atelectasia obstrutiva.?®°

Derrame pleural. A ecografia pulmonar permite também ava-
liar rapidamente a presenca de derrame pleural simples ou
complexo, podendo auxiliar a sua puncéo em melhores condi-
¢des de seguranca, como iremos focar mais a frente neste arti-
go. No doente em decubito, deve ser cuidadosamente avalia-
do o interface entre diafragma e pulm&o, logo acima do figado
e do baco, com aten¢édo para ndo confundir derrame pleural
com liquido livre peritoneal.'®1°3" Daf ser importante identificar
o PLAP, que corresponde a area mais posteriormente aces-
sivel nos doentes em decubito, permitindo a localizagdo de
liquido livre independentemente do seu volume.®? A observa-
¢do de derrame pleural é geralmente evidente — e marcante
para principiantes — verificando-se uma area anecdica entre o
tecido mole e a linha pleural (Fig.1d).

Em resumo, os principais padrées 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.?? Este protocolo,
mostrou uma sensibilidade de 97% e especificidade de 95%
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para 0 edema pulmonar cardiogénico, uma sensibilidade de
89% e uma especificidade de 97% para a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) /exacerbagéo 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
pneumotoérax.223® Na avaliacdo do doente com dispneia aguda,
o padréo de linhas B permite a diferenciacdo entre causa cardio-
génica ou respiratdria, uma vez que a exacerbacédo da DPOC, a
embolia pulmonar, a pneumonia, 0 pneumotoérax, produzem um
padréo ecogréfico de “ndo-B”.2%% A correta interpretacdo dos
artefactos descrita por Lichtenstein melhora assim o diagnéstico
diferencial da dispneia no doente agudo. Resumimos a nomen-
clatura utilizada por este autor em contexto clinico na Tabela 1.

ECOCARDIOGRAFIA

A ecocardiografia constitui um método de eleicdo para a
avaliagéo a cabeceira do doente com faléncia circulatéria. O
ecocardiograma permite uma avaliacdo cardiaca anatémica
e funcional, a qual pode incluir uma avaliagdo hemodinamica
ndo invasiva.

No doente hemodinamicamente instavel existe potencial de
evolugéo para choque e morte em poucas horas. Assim, de-
vem ser utilizados métodos de diagndstico céleres, precisos
e reprodutiveis, de forma a rapidamente instituir as atitudes
terapéuticas adequadas.
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Nivel 3
Especialista
em ecocardiografia
(ETT e ETE),
incluindo realizagéo
de técnicas invasivas
sob eco;
ensino e investigagéo.

Nivel 2
Realizacédo de exames exaustivos (ETT e ETE);
diagnéstico de todas as anomalias cardiacas;
ensino e investigacéo.

Nivel 1
Obtencéo de todas as janelas;
reconhecimento dos achados normais versus anormais, diagnoéstico
das anomalias mais comuns;
reconhecimento das situagdes a serem referenciadas.

Ecocardiografia de emergéncia
Reconhecimento das principais causas de paragem cardiaca / choque;
reconhecimento das situagdes a serem referenciadas.

Figura 2: Niveis de competéncia em ecocardiografia. Eco: ecocardiograma; ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma

transesofagico (Adaptado de Price, et al).*?

Através de uma avaliagao cardiaca anatémica e funcional di-
rigida, o ecocardiograma pode fornecer dados de extrema
importancia para a compreensao dos mecanismos subjacen-
tes a instabilidade hemodindmica de determinado doente,
Oou mesmo em contexto de pos-paragem cardiorrespiratoria,
permitindo assim a instituicdo imediata das medidas terapéu-
ticas apropriadas. Mais especificamente, e no contexto do
doente agudo, é possivel obter sinais diretos ou indiretos de
sindrome coronario, insuficiéncia cardiaca, tromboembolis-
mo pulmonar, disse¢c&o adrtica, tamponamento pericéardico,
entre outros.®%

Foram os médicos intensivistas que cedo reconheceram as
potencialidades do ecocardiograma com estudo Doppler
(eco Doppler) para a abordagem inicial do doente em falén-
cia circulatéria.¥” A avaliagdo anatémica e funcional classica-
mente realizada, foi acrescentada a avaliagdo hemodinami-
ca com o estudo Doppler, nomeadamente célculo do débito
cardiaco, estimativa da press&o venosa central, calculo das
resisténcias vasculares periféricas e estimativa das pressdes
de enchimento do ventriculo esquerdo. Ao longo das ultimas
décadas, o eco Doppler tornou-se uma ferramenta cada vez
mais disseminada nos cuidados intensivos na abordagem do
doente em choque .2

Nao cabe na extensdo deste artigo o detalhe de todas as
potencialidades do exame ecocardiografico a cabeceira do
doente, remetendo para esse fim a leitura das referéncias bi-
bliograficas.®*4' N&o obstante, a competéncia para realizagdo
de ecocardiograma é habitualmente separada em trés niveis
de experiéncia, reconhecendo-se ainda um nivel prévio, mais

basico, de ecocardiografia de emergéncia.*? Esta ultima reme-
te-nos para a identificacdo de achados de facil visualizagéo,
enquadrando-se 0 exame no despiste de diagndsticos especi-
ficos como o tamponamento cardiaco ou embolia pulmonar. A
prépria avaliacao da funcéo cardiaca ndo necessita ser exata
ou quantitativa, estando perfeitamente validada uma avaliagao
qualitativa de tipo “eye-ball’.** A ecocardiografia de emergén-
cia pode assim configurar-se como uma competéncia basica
do meédico internista, integrada nos protocolos de avaliagéo
inicial dos doentes criticos, nomeadamente em contexto de
suporte avangado de vida. No entanto, a realizagdo de exa-
mes mais exaustivos requer niveis superiores de competén-
cia. A Fig. 2 sumariza os diferentes niveis de competéncia em
ecocardiografia.

VEIA CAVA INFERIOR

A EcoCD da veia cava inferior (VCI) permite uma determi-
nacdo rapida e ndo invasiva da presséo na auricula direita
que pode ajudar na avaliacéo do estado volémico do doen-
te agudo, bem como na avaliagdo da resposta a volume.
A curva de aprendizagem da avaliagdo ecografica da VCI
€ bastante rapida.* Tecnicamente, sdo avaliados estatica-
mente o0 seu maior didmetro e dinamicamente a sua varia-
bilidade no ciclo respiratério (variabilidade respiratéria da
VCI, vrVCI).* Por sua vez, classifica-se a vrVCI em minima
(pletérica), normal, ou inteiramente colapsavel,“¢ usando
como ponto de corte uma vrVCI normal > 50%. Para o para-
metro estatico, usa-se como ponto de corte um diédmetro
da VCl normal <= a 2,1 cm. Devido a grande variabilidade

PUBLICACAO TRIMESTRAL

VOL25|N°4|OUT/DEZ 2018 313



ECOGRAFIA A CABECEIRA DO DOENTE NA MEDICINA INTERNA: UMA MUDANGA DE PARADIGMA NA AVALIAGAO DO DOENTE AGUDO

Figura 3: Avaliagdo da vrVCl em modo M em individuo saudavel
em ventilagdo espontanea, utilizando uma sonda curvilinear em
posicao longitudinal na regiao subxiféideia. Na porcao superior da
imagem observa-se a VC| em projecao longitudinal e a linha de
interrogacdo do modo M ao nivel imediatamente caudal da veia
hepatica. Na porcao inferior da imagem visualiza-se a vrVCl; o dia-
metro maximo da VCI na expiragao corresponde a 2,45 cm entre
0s pontos A-A e o didmetro minimo da VCI na inspiragao corres-
ponde a 1,16 cm entre os pontos B-B, obtendo-se o valor do IcVCI
de 52,6% (consultar formula do IcVCI no texto).

interpessoal do didmetro estatico da VCI foram criados va-
rios indices que permitem correlacionar a variabilidade res-
piratéria com o volume intravascular. O indice com maior evi-
déncia e mais utilizado no doente em choque e em ventilagao
espontanea ¢ o indice de colapsabilidade da VCI (IcVCI):
1cVCI (%) = [(didametro méximo expiratério — diametro minimo
inspiratério)/(didmetro maximo expiratorio)]x100.

Importa real¢car que este indice tem maior utilidade nos extre-
mos, com valores de IcVCI < 25% associado a fraca resposta
a fluidos e valores de IcVCl >75% associado a estados de
deplegdo de volume.® A vrVCI pode ser avaliada em modo
M ao nivel imediatamente caudal da veia hepatica (cerca de
3 cm distal a auricula direita), e daf ser calculado o IcVCI,
como ilustramos na Fig. 3.

O maior beneficio da avaliacdo da VCI reside na correlagdo
com os achados pulmonares e cardiacos. Por exemplo, a au-
séncia de dilatagédo da VCI na presenca de derrame pericar-
dico no doente agudo, pode rapidamente excluir o tampona-
mento cardiaco como causa do choque.***” Por outro lado,
uma VCI colapsada em paciente com contratilidade cardiaca
normal e linhas B pulmonares difusas suporta o diagnéstico
de edema pulmonar inflamatério.

O uso da avaliagéo ecografica da VCI no contexto clinico cer-
to, particularmente o relacionado com sala de emergéncia ou
servi¢co de urgéncia com grande demanda de doentes, € Util,
réapido e que nos seus extremos pode ser um potente auxi-
lio na avaliacdo e decisédo de tratamento do doente agudo.
N&o obstante, e independentemente do estado ventilatério do
doente (por exemplo, existem duvidas do seu valor no doente
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Figura 4: Método de compressao para avaliar trombose veno-
sa. No diagrama € representada a avaliagdo do membro inferior
com uma sonda linear na regido abaixo do ligamento inguinal.
O transdutor deve ser colocado no plano transversal ao vaso e
a pressao exercida deve ser a suficiente para comprimir a veia
e nao a artéria.

(llustragao: Ana Goios/POCUS Braga).

sob ventilagcdo n&o invasiva),* a avaliagdo ecografica da VCI
deve ser propriamente contextualizada para cada doente es-
pecifico com a avaliagdo da ecografia pulmonar e cardiaca.

AORTA ABDOMINAL

A ecografia da aorta abdominal é o método de rastreio por
exceléncia do aneurisma da aorta abdominal, devido a per-
mitir uma medic&o precisa do seu didmetro e a detecdo de
lesbes da parede como trombos ou placas, e ainda por ndo
envolver radiagdes, estar largamente disponivel e ser de
relativo baixo custo.* A ecografia da aorta abdominal tem
demonstrado uma elevada sensibilidade (97,5% - 100%) e
especificidade (94,1% - 100%) para a detecdo de aneuris-
ma.®*%! No doente agudo, a patologia adrtica deve ser con-
siderada sempre que este se apresente com desconforto
abdominal, especialmente em doentes com fatores de risco,
€ com 0s sinais e sintomas caracteristicos (dor lombar, hipo-
tens&o indiferenciada, massa abdominal pulsatil). A técnica
de execucgdo tem uma curva de aprendizagem bastante rapi-
da, sendo que na maior parte dos casos em que ha impossi-
bilidade de observar a aorta abdominal isto se deve a fatores
relacionados com o bidtipo do doente e interposicdo gasosa
das ansas intestinais.

AVALIACAO DE LIQUIDO LIVRE ABDOMINAL

No doente agudo n&o traumatizado, a presencga de liquido
livre peritoneal pode corresponder a varios diagndsticos re-
levantes, tais como insuficiéncia cardiaca congestiva, rutu-
ra de aorta abdominal, gravidez ectdpica, doenga hepatica



crénica descompensada, pancreatite, rutura de viscera oca
ou hemorragia intra-abdominal esponténea, quadros estes
que habitualmente causam ou condicionam descompensa-
¢éo cardiovascular/hemodinamica. Esta analise consiste na
avaliacdo de espacos potenciais nos quadrantes abdomi-
nais superiores a esquerda e a direita, bem como na pélvis.
Locais especificos incluem o espago entre o figado e o rim
(espago hepatorrenal ou loca de Morrison), o espaco a volta
do bago (espaco esplenorrenal) e a regido posterior a be-
xiga (espaco reto-vesical/reto-vaginal ou fundo-de-saco de
Douglas). Uma area anecdica em cada um destes espagos
representa liquido livre intraperitoneal.®

AVALIACAO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA NOS MEMBROS
INFERIORES

A detegdo de trombose venosa profunda (TVP) dos mem-
bros inferiores (MI) com ecografia pode ser realizada com
seguranca por médicos ndo imagiologistas em contexto de
urgéncia.®®5 Apresenta uma curva de aprendizagem rapida,
devendo ser realizada pelo método de compressao (Fig. 4)
em duas regides anatémicas, a saber, regido inguinal (veia
femoral) e fossa poplitea (veia poplitea), com ou sem a apli-
cacédo de Doppler.®® Ultimamente, tém surgido estudos que
sugerem uma avaliagéo tripla, que integre a avaliagéo car-
diaca, pulmonar e do sistema venoso dos M| de modo a me-
lhorar o desempenho diagndstico da embolia pulmonar.5®

ECOGRAFIA ABDOMINOPELVICA

As principais indicagcfes para aplicagdo da EcoCD face a
problemas do foro genitourinario na avaliagdo do doente agu-
do séo a identificacdo de uropatia obstrutiva e de retengcéo
urinaria, na presenca de historia clinica e sinais clinicos que
apontem para estas condi¢ées. A hidronefrose é a principal
alteracdo a ser evidenciada na obstruc&o urindria.® Assim,
a EcoCD renal pode estreitar o diagndstico diferencial em
doentes que se apresentem com les&o renal, em andria ou
em algumas infe¢des do trato urinario.®” Apresenta extrema
utilidade na avaliag&o da dor no flanco, estando incorporada
em diversos algoritmos de avaliacdo na suspeita de cdlica
renal.®® No entanto, a visualizagdo ecografica dos ureteres
apenas ¢ parcial e calculos do ureter médio s&o dificilmente
visiveis.®

A utilizacdo da ecografia na colocagcéo de cateteres venosos
centrais (CVC) na veia jugular interna (VJI), veia femoral (VF)
e veia subclavia (VS) surge como resposta as limitacdes das
técnicas tradicionais, que se baseiam na palpagédo do pulso
arterial e nas relacGes anatémicas subjacentes,*® uma vez
que 20% dos doentes apresentam variagGes anatdmicas e
uma percentagem relevante de doentes criticos e oncologi-
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cos apresentam trombose venosa. Estas limitacdes da técnica
tradicional sdo facilmente superadas pela pun¢ao eco-guia-
da,’ permitindo assim diminuir o nimero de complicagdes
(puncéo arterial, hematoma e trombose luminal). Uma recente
reviséo sistematica da Cochrane avaliou a pung¢ao eco-guiada
versus por referéncias anatémicas nas trés localizagées: IVJ,
VF e VS.%" A puncao eco-guiada da VJI em comparagéo com
técnica por referéncias anatémicas mostrou diminuir o nimero
de complicacdes (4% vs 13,5%) e taxa de sucesso (97,6% vs
87,6%). Estes dados permitiram afirmar que existe beneficio
na seguranga e na taxa de sucesso na pungao eco-guiada
da VJI.5' Tais achados vao de encontro as linhas orientadoras
de varias Sociedades Internacionais como a American Colle-
ge of Surgery, American Society of Anesthesiology e a Ameri-
can College of Critical Care® que consideram a colocagéo de
CVC eco-guiado na VJI, hoje em dia, a técnica gold standard.
Ja os resultados em outras localizacées (VF e VS), apesar de
demonstrarem beneficios tanto no ndmero de complicagdes
como na taxa de sucesso, ndo foram suficientemente robustos
para os autores afirmarem que a técnica eco-guiada deveria
ser adotada como gold standard em detrimento da técnica
classica.®?
Para a colocagéo de CVC eco-guiado é sugerido uma aborda-
gem sistematica de seis passos®:
1 - Estudo da anatomia local e identificacdo da veia desejada;
2 — Excluir a presenga de trombo endoluminal, verificando a
compressibilidade do vaso;
3 — Puncéo venosa eco-guiada em tempo real;
4 — Confirmar a posicao da agulha no limen da veia;
5 — Confirmar a posicéo do fio-guia no lumen da veia;
6 — Confirmar a posicdo do cateter no limen da veia.
A esta abordagem sistematica devem também estar asso-
ciados rigorosos cuidados de assepsia como a utilizagdo de
manga e gel esterilizados em conjunto com as medidas ja
previamente adotadas na colocacéo tradicional de um CVC.
Apesar de um perfil de seguranga superior, a técnica eco-
-guiada apresenta certas complicagdes que devemos co-
nhecer e identificar como o hematoma cutaneo, pneumotoé-
rax, hemotorax, infecdo do cateter e puncdo arterial.®® No
entanto, mesmo nestes casos, a EcoCD permite identificar
as complica¢gbes da puncdo muito mais rapidamente. Por-
tanto, tendo em conta as vantagens anteriormente referidas,
sera de assumir que a colocac¢ao de CVC eco-guiados passe
rapidamente a ser a técnica de elei¢do para o internista obter
de forma mais segura e eficaz um acesso venoso central.

A toracocentese guiada por ultrassonografia € um dos proce-
dimentos em que ha mais experiéncia e resultados positivos. A
ecografia toracica é hoje em dia o0 exame auxiliar de diagnosti-
co de exceléncia no que toca a abordagem do derrame pleu-
ral uma vez que é mais sensivel que a radiografia de térax5
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Figura 5: Protocolo RUSH, com as principais janelas a serem
obtidas. 1. Janela cardiaca paraesternal eixo longo; 2. Jane-
la cardiaca apical 4 camaras; 3. Veia cava inferior; 4. Loca de
Morrisson ou espaco hepatorrenal (com pesquisa de derrame
pleural/hemotorax); 5. Espaco esplenorenal (com pesquisa de
derrame pleural/hemotérax); 6. Janela pélvica com visualizagéo
da bexiga; 7. Janela aorta abdominal (com deslizamento); 8 e 9.
Janelas pulmonares. Todas as janelas podem ser obtidas com
a sonda curvilinear e/ou sectorial.

(llustragao: Nuno Carvalho/POCUS Braga, adaptado de Perera et al)*

e, apesar de ligeiramente menos sensivel que a tomografia
computorizada de térax, pode ser facilmente realizado a ca-
beceira do doente e sem exposicdo a radiacdo ionizante.®
A adocao desta técnica permite reduzir 0 nimero de pneu-
motoérax iatrogénico em comparagao com a técnica tradicio-
nal (3% vs. 18%)% e aumentar o sucesso na realizagdo do
procedimento diminuindo em muito 0 numero de toracocen-
teses “secas”.’

A realizagdo da toracocentese eco-guiada deve obedecer a
regras simples como garantir a assepsia durante todo o pro-
cedimento e exclusdo das contraindicagdes (infegdo do lo-
cal de puncéo, discrasia sanguinea). Deve ser utilizada uma
sonda de baixa frequéncia como a curvilinea ou sectorial e,
numa primeira avaliacdo, devemos observar o derrame na
sua totalidade, de forma a classificar como livre ou locula-
do.% Depois, devera ser escolhido o local onde o derrame
seja mais volumoso, devendo pelo menos ter 1 cm de espes-
sura no ecré e ser possivel observar o diafragma no campo
ecografico para se proceder com seguranga.®®

Para além da toracocentese existem outros procedimentos
que sdo cada vez mais realizados com orientagao por eco-
grafia como a paracentese e a puncgéo lombar (PL). No caso
da paracentese eco-guiada, a grande vantagem € permitir
abordar derrames de menor volume ou loculados ao mesmo
tempo que aumenta a taxa de sucesso’™ e diminui o risco de
complicagdes (hemorragia e perfuragao intestinal).”

Jé na PL, a realizac&o eco-guiada prende-se com o fato da
técnica com base em referéncias anatdmicas estar associada
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a uma elevada taxa de insucesso especialmente em doentes
obesos™ e a um numero elevado de puncgdes traumaticas.”
A utilizac&o da ultrassonografia permite vencer essas limita-
¢Oes ao estudar a sono-anatomia do doente previamente a
realizac&o da PL, permitindo assim saber de anteméao qual é
a profundidade do ligamento amarelo e a correta localizagdo
dos espacos inter-espinhosos. Os beneficios da utilizacdo da
ultrassonografia na PL foram comprovados por Lee et al que
mostraram uma taxa de sucesso de 100% na PL eco-guiada
versus 0s 83% da PL guiada por referéncias anatémicas.’
Perante todos os fatos anteriormente enunciados, o internista
vé-se hoje em dia confrontado com a necessidade de realizar,
sempre que possivel, grande parte dos procedimentos com o
auxilio da ultrassonografia. S6 assim estara a realizar um pro-
cedimento mais seguro para o doente e com uma maior taxa
de sucesso.

3. Protocolos Especificos no Doente Agudo
Varios protocolos tém sido desenvolvidos para a avaliagdo
do doente agudo ndo traumatizado, especialmente nas si-
tuacdes de choque indiferenciado e paragem cardiorrespi-
ratéria.?>%27578 De entre eles, salientamos o protocolo RUSH
(Rapid Ultrasound for Shockand Hypotension),’? o qual ba-
seia a avaliagdo em 3 aspetos fundamentais da fisiologia do
doente em descompensacéo cardiocirculatéria, simplificado
na avaliagcdo da “bomba”, do “tanque” e dos “tubos”.” Neste
protocolo, procede-se a obtengdo de janelas ecograficas do
coragéo, VCI, espacos hepatorrenal esplenorrenal e pélvica
(com visualizagdo da bexiga), pleura e aorta. Resumida-
mente, no doente agudo que ndo se apresente em paragem
cardiorrespiratéria, s&o obtidas janelas cardiacas nos varios
eixos de modo a aferir a contractilidade global, o tamanho
relativo dos ventriculos direito e esquerdo, e a presencga de
derrame pericardico. A VCI é avaliada de modo a aferir a to-
lerancia a fluidos. A ecografia pulmonar avalia a presenca de
pneumotorax, derrame pleural e, juntamente com avaliagdo
do espago hepatorrenal, esplenorrenal e pélvico, € avaliada
a presenca de liquido livre abdominal. A aorta abdominal é
avaliada em toda a sua extens&o para despistar o aneurisma
e a dissecgdo. O exame pode ser completado em 2 minutos.
Adicionalmente, e no contexto clinico apropriado, outras ja-
nelas podem ser adicionadas, como por exemplo, pesquisa
de TVP nos MI na dispneia aguda ou presenca de hidronefro-
se no doente séptico com dor no flanco. Na Fig. 4 ilustramos
as principais janelas ecogréficas do protocolo RUSH.

4. Papel da Ecografia na Educacao 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 bésicas, passando pela semiologia e propedéu-
tica até utilizag&o clinica da ecografia pelo estudante em ca-
sos clinicos reais nas cadeiras da medicina interna, cirurgia



e emergéncia.t’®" Os impactos positivos desta inovagéo po-

dem ser divididos nos seguintes aspetos:

- Compreenséo fisioldégica — para uma geragédo de estudan-

tes que foi criada e estudou a frente de um ecré, o ecografo é

um facilitador da compreensé&o de conceitos fisioldgicos que,

se antes eram imaginados, agora podem ser diretamente vi-

sualizados. A inspiragao profunda aumenta o retorno venoso

para o coragéo direito pois a pressédo intratoracica sofre uma
queda relativa — agora o estudante consegue ver a variagao
do didmetro da VCI, a distensdo da auricula direita e o au-
mento correspondente do débito do ventriculo direito. O ciclo
cardiaco 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).

- Compreenséo fisiopatolégica — sempre foi dificil para um
estudante principiante integrar todas as modificacfes as-
sociadas a presenca da doencga. Pois agora o estudante
consegue ver como na insuficiéncia cardiaca a contractili-
dade cardiaca esta diminuida, as pressdes de enchimen-
to estdo aumentadas e os liquidos se acumulam nas cavi-
dades. Tudo isto pode ser visto em detalhe e, ao mesmo
tempo, facilitando a integracéo dos achados numa narrativa
clinica coerente. O diagndstico diferencial dos estados de
insuficiéncia respiratéria € um exemplo de como esta técni-
ca pode aproximar aprendizes a médicos mais experientes,
ajudando a garantir a seguranga dos doentes. Ao respon-
der as perguntas pulm&o seco versus pulmao humido, con-
tractilidade normal versus diminuida, enchimento ventricular
normal versus baixo, com o ecografo, o aluno de medicina
integra e conclui com muito mais facilidade.

- Motivacdo — O campo da psicologia cognitiva ensina-nos
que a nossa motivacgao intrinseca para aprender depende
da satisfacdo de trés necessidades inerentes ao ser hu-
mano: autonomia, competéncia e necessidade de esta-
belecer relacdes.®? Deste modo, a EcoCD atua nestas trés
dimensGes. Como a curva de aprendizagem é répida, 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-
copio. Esta autonomia vem acompanhada pela sensacéo
de competéncia quando o estudante se consegue equi-
parar precocemente em termos de precisdo diagndstica
e em procedimentos a alunos mais experientes e jovens
médicos. Finalmente, por ser a cabeceira do doente, a
ecografia permite ao estudante de medicina abrir um canal
de comunicagdo com o seu doente, e compartilhar com
0 maior interessado os componentes da sua patologia. O
efeito colateral, mas positivo, € um doente com maior com-
preensao do que acontece consigo.

Alguns médicos mais conservadores sentirdo medo de per-

der algo com a chegada da EcoCD. Esta pode despertar em

alguns um ressentimento em relacdo a tecnologia, como se
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o percebido afastamento dos médicos em relagédo aos seus
doentes fosse um subproduto do desenvolvimento tecnolé-
gico. Some-se a isso uma tendéncia conservadora da nossa
classe em insistir em apresentar uma reac¢&o inicial aversiva a
novidade, como se esta representasse uma ameaga ao nos-
so estilo tradicional e comprovadamente eficiente de fazer
as coisas. Para os mais céticos podemos compartilhar a ex-
periéncia da Universidade Estadual de Campinas, em que
a EcoCD foi incorporada no curso de graduacgdo. Os alunos
passam muito mais tempo com 0s seus doentes, estdo mais
interessados em aprender os detalhes do exame fisico e com-
partilham connosco um melhor entendimento da situagéo cli-
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 ambito da formac¢do médica pds-graduada,
os autores deste artigo possuem uma forte experiéncia na
formacao em EcoCD a médicos de varias especialidades,
maioritariamente internistas. Com a realizagcdo dos nossos
cursos praticos com forte componente hands-on demonstra-
mos ganhos obtidos em conhecimento e na confianga nos
participantes. Houve um desenvolvimento relevante de co-
nhecimento através das aulas didaticas e da simulagéo, que
foi sustentada com o treino em contexto real. No entanto, a
aplicagéo da ecografia foi inferior ao esperado por escassez
ou indisponibilidade de equipamentos (apresentacéo oral no
24° Congresso Nacional de Medicina Interna).

Os autores tém a forte convicgcédo que as competéncias aqui
apresentadas constituirdo muito em breve o nucleo de com-
peténcias basicas de qualquer médico internista a exercer
em Portugal. A abordagem com a EcoCD n&o desvirtua, na
opini&o dos autores, a esséncia da medicina interna, a qual
muito depende do contacto com o doente como um todo.
Antes pelo contréario, entendemos que a EcoCD potencia a
aproximacdo ao doente e torna o exame fisico tradicional
mais preciso e rigoroso. Muito embora apenas tenhamos fo-
cado os aspetos da EcoCD com maior implicagdo nos qua-
dros de descompensacéo aguda, esta abordagem fornece
0s blocos basicos para que o internista possa construir a sua
propria “casa” onde albergar novas aplicagdes. A introdugéo
do novo paradigma de seguranga em procedimentos inva-
sivos é também salientada pelo uso da EcoCD. A educagéo
médica é essencial para manter as competéncias atualiza-
das, sendo fundamental a incorporacéo do ensino da EcoCD
na pré-graduagdo médica. Na nossa opinido, esta mudancga
veio para ficar.

Este artigo é o reflexo de um enorme trabalho de equipa, pelo
que ndo podemos deixar de referir a contribuicdo, enquan-
to ainda estudantes de medicina na Escola de Medicina da

PUBLICACAO TRIMESTRAL

VOL25|N°4|OUTDEZ 2018 317



ECOGRAFIA A CABECEIRA DO DOENTE NA MEDICINA INTERNA: UMA MUDANGA DE PARADIGMA NA AVALIAGAO DO DOENTE AGUDO

Universidade do Minho, do Gil Sequeira, do Nuno Carvalho
e do José Diogo Martins. Em particular, o José Diogo Martins
foi o grande responsavel pelo estudo do impacto da forma-
¢8o em EcoCD na pdés-graduagdo médica, cujos resultados
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Interna.
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