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INTRODUCAO

A ultra-sonografia ¢ um exame complementar com dispo-
nibilidade na pratica clinica diaria e com vantagens associa-
das dentro do cenario de Medicina de Urgéncia como, por
exemplo, auséncia de exposigdo de pacientes e profissionais
a radioatividade, reprodutibilidade, baixo custo, praticidade
de execugdo, portabilidade, método nido-invasivo e possibi-
lidade de auxilio em procedimentos invasivos'. Sua utiliza-
¢ao, a principio limitada a especialidades como radiologia
e ecocardiografia tendeu a universalizagio do método. A
padronizagio de treinamento, gragas a iniciativa de algumas
sociedades como ACEP (American College of Emergency
Physicians)’, European Federation of Societies for Ultrasound
in Medidicine and Biology® e WINFOCUS (World Interac-
tive Network Focused on Critical Ultrasound)’ possibilitou
sua efetiva implementagao em paises desenvolvidos e, ainda
incipiente, em paises em desenvolvimento, como o Brasil.
Na tultima década, a aplicabilidade desta modalidade che-
gou ao sistema de emergéncia pré-hospitalar, intra-opera-
torio e durante situagdes de parada cardiorrespiratoria
(PCR)*!". Também ¢ crescente o numero de publicagdes
relacionadas a este método em revistas médicas, demons-
trando sua importancia como ferramenta complementar
na sala de emergéncia'l.
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No presente estudo, discute-se a aplicabilidade deste método
baseado em cinco pilares: procedimentos guiado por ultra-
sonografia, diagndstico centrado no paciente (Point of Care
ultrasound), adjunto ao exame fisico, metodo prognostico e
como complemento de outros métodos de imagem.

Procedimentos Guiado por Ultra-Som

Alguns procedimentos de Medicina de Urgéncia, reali-
zados no pronto-socorro e salas de pronto-atendimento,
COmMO acessos venosos centrais e perifericos, intubag¢io oro-
traqueal, toracocentese, drenagem toracica, paracentese,
implante de marcapasso venoso, podem ser assistidos ou
guiados por ultra-sonografia, reduzindo as taxas de com-
plica¢des e morbidade ao paciente.

Atualmente sido inseridos mais de 5 milhdes de cateteres
venosos centrais nos Estados Unidos, associados com uma
taxa de complicagdo ao redor de 15%!%. As principais com-
plicagdes deste procedimento sdo a pungio arterial, pneu-
motodrax, hematoma e, em uma grande parcela, insucesso
na inser¢do do cateter (chegando até 35%). Diversos fato-
res relacionam-se a estas percentagens como a experiéncia
do operador, os fatores anatomicos do paciente, obesidade
morbida, coagulopatia, urgéncia do procedimento. Alguns
fatos interessantes sobre a anatomia e posicionamento da
veia jugular interna em relagdo a artéria cardtida, demons-
tram que 50% das vezes a veia jugular posiciona-se ante-
riormente a artéria carotida'>"’, e com a utilizagio do ultra-
som pode-se precisar sua localiza¢ao assim como didmetro,
e situagdes adversas como trombose da veia; estes achados
sem duvida oferecem maiores informagdes para facilitar a
inser¢do e ou mudanga do local de pungao (Figuras 1 e 2).

Posigdo Percentagem %
Medial 05,5
Anterior 0-16(54%)*
Antero-lateral 9-92
Mais lateral 0-4
Lateral 0-84
Posterior 0-9
ot | b
| Lateral Medial

Figura 1 — Variagdo Anatomica da Veia Jugular!'>'¢
* 54% localiza-se anteriormente da artéria carotida.
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Figura 2 - Imagem Ultra-Sonografica da Localizagdo da
Veia Jugular Interna'>'®,

Baseado em duas metanalises'®!, a Agéncia Americana de
Pesquisa e Qualidade em Satude (Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality ) publicou, em 2001, uma recomendagao de
se utilizar a pungao guiada por US como uma das 10 principais
praticas de seguranga e melhoria de cuidados ao paciente®. A
pungio guiada por US previne um acidente de pungio para
cada sete acessos centrais (NNT = 7) e previne um caso de
insucesso na inser¢do, para cada cinco tentativas (NNT = 5).
Semelhante as recomendagdes da agéncia norte-americana, o
Instituto Nacional de Exceléncia Clinica da Inglaterra, imple-
mentou em suas diretrizes tais recomendagdes desde 2004%'.
Obviamente um fator de impacto relacionado a implemen-
tagdo rotineira de tal procedimento de acordo com estas
recomendagdes € o custo. A analise de custo efetividade
de implememtagdo do treinamento da equipe e compra do
equipamento; Calvert e col.?? definiram através de um mo-
delo analitico de custo/efetividade que, para cada 1000 ca-
teteres inseridos seriam economizados 2000 libras (2 libras
para cada cateter) utilizando o US, comparado a insergdo
usual.

A Técnica

Na escolha do transdutor para auxiliar a pungiao deve-se
optar pelo linear retilineo (transdutor vascular 5-10 MHz)
considerando sua alta resolugdo e boa penetragdo nos te-
cidos. Entretanto, pode-se utilizar, conforme descrito na
literatura, qualquer tipo de transdutor, inclusive o transva-
ginal?? (Figuras 3 e 4). A diferenca entre os transdutores,
baseia-se na disposi¢ao dos cristais de quartzo e emissao de
ondas de US em diferentes frequéncias (Hertz) e distancia
entre elas. Quanto maior a frequéncia do transdutor, maior
a resolugdo, porém, menor a profundidade. Quanto menor
a frequéncia, maior a profundidade e menor a resolugdo.
Devem-se salientar a possibilidade de alterar a frequéncia e
a distancia das ondas em um mesmo aparelho.
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Figura 3 — A) Incidéncia Longitudinal (modelo experimen-
tal de pung¢do) Utilizando Transdutor Linear (Vascular). B)
Transdutor Micro-Convexo (setorial ecocardiograma)

Figura 4 - Tipos de Transdutores, respectivamente: Micro-
convexo (2,5 MHz), Linear (7,5-10MHz) e Convexo (3,5-
5,0MHz).
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A inser¢do pode ser guiada através do US por duas modali-
dades de onda: o modo B(B-mode) ou conhecido como bi-
dimensional, ou atraves do modo Doppler (transformagio
das ondas de US refletidas de um objeto em movimento,
por exemplo o sangue, em um sinal de dudio e/ou cores).
Devido a nao disponibilidade de US com modo Doppler
em todos os equipamentos, curva de aprendizado maior,
tempo de inser¢do maior, nesta revisao sera abordado so-
mente o modo bidimensional.

A técnica deve seguir os mesmos passos da inser¢do con-
vencional de acesso venoso central: assepsia e anti-sepsia
do operador e do paciente, colocagdo de campos estéreis,
utilizagdo de dispositivos estéreis protegendo o transdu-
tor (luva estéril e/ou dispositivo especifico de transdutor,
colocagdo de gel estéril entre a interface do transdutor e
da superficie corporea do paciente e entre o transdutor e
o dispositivo estéril, para facilitar a propagag¢io de onda
e diminuir os artefatos. A técnica pode ser realizada com
dois operadores, ou seja, um posicionando o transdutor e
o outro realizando a pungdo, ou um operador realizando
todo o procedimento.

Pode se realizar a técnica estatica de pungdo?, ou seja, rea-
lizando a avaliagdo anatomica da veia em que sera inserido
o cateter e demarcando o ponto de pungdo. Outra maneira
de realizar a pungio € a técnica dinamica, preferida pela
Disciplina de Clinica Médica da UNIFESP e recomenda-
da pelo Capitulo de Medicina de Urgéncia da Sociedade
Brasileira de Clinica Médica, pois possibilita a visualizagdo
em tempo real do cateter, com avaliacdo imediata de com-
plicagdes. Em ambas as técnicas a orientagdo do transdu-
tor em relagao as estruturas anatomicas, pode ser com €ixo
transversal (eixo curto) (Figura 5) ou eixo longitudinal/eixo
longo (Figura 6). Para a diferenciacdo das estruturas ana-
tomicas neste caso, a visualilizagdo da veia jugular e arté-
ria carotida se faz através de movimentos de compressao,
utilizando o transdutor (sinal de compressibilidade de sis-
tema venoso). Nao se deve basear a diferenciagdo entre es-
tas duas estruturas apenas pela pulsatibilidade, pois “nem
tudo que pulsa € necessariamente artéria”. Outras formas
de diferenciar estes vasos, ¢ realizando a compressao do
figado (refluxo hepato-jugular) e observando o engurgita-
mento do sistema venoso. Formas mais avangadas incluem
o modo Doppler. Com este método é possivel avaliar trom-
bose dos segmentos potencias de pungao, evitando assim
complicagdes. Algumas manobras a beira leito facilitam a
pungdo: posicdo de Trendelemburg, manobra de valsalva
(aumento da pressdo intratoracica).

Deve-se posicionar a veia no centro do monitor e realizar
a inser¢do da agulha em um angulo de 45° em relagdo ao
transdutor e equidistante deste com a veia, semelhante ao
teorema de pitagoras (Figura 7)

Uma vez transpassada a pele, no sentido transversal, deve-
se progredir a agulha em dire¢do a parede anterior da veia,
tendo como referéncia sua movimentagdo. A nio visualiza-
¢ao da agulha, ou nao visualizagio do movimento de estru-
turas no monitor, indica provavelmente o ndo alinhamento
do transdutor em relagdo a inser¢ido da agulha. Neste caso
deve-se realizar o recuo da agulha e nova angulagio ¢ sua

Figura 5— A) Eixo Tranversal (eixo curto) Demonstrando a
Artéria Carétida Direita (seta cinza) e a veia jugular inter-
na direita (seta branca); B) Sinal de Colabamento de Veia
Jugular Interna com Realizagao de Compressao do Trans-
dutor (sinal de compressibilidade).

Figura 6 — Inser¢do de Fio-Guia Eixo Longitudinal .
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A?+ B2=C2
Transdutor

Veia Jugular

Artéria
Carotida

A + B2 = C2 Agulha

Transdutor

Figura 7 — A) Posicionamento e Inser¢ido de Agulha, Eixo
Transversal; B) Eixo Longitudinal.

insergdo. Apos certificar-se de que a agulha esta no interior
da veia, através da aspiracio de sangue na agulha, retira-se o
émbolo da seringa e introduz-se o fio guia pela técnica usual
(Seldinger). A vantagem da técnica de eixo transversal (eixo
curto ) deve-se a0 menor tempo de curva de aprendizagem e
possibilidade de visibilizagdo das veias menores. Entretan-
to, a ACEP® recomenda o eixo longitudinal devido a melhor
visualiza¢do da progressdo do fio-guia e na qual, talvez, se
reduza a perfuracio da parede posterior da veia?’%,

A via preferencial de acesso venoso central guiado por US

€ a veia jugular interna, entretanto, a veia subclavia possue
algumas particulariedades. A visualizagdo da veia subcla-
via através da proje¢do infraclavicular ¢ dificultada pela
sombra acustica da clavicula tornando a técnica dinamica
de puncdo inviavel. Deve-se utilizar a técnica estatica, de-
marcando o local de pungdo. Uma alternativa seria a pun-
¢ao através da via supraclavicular, na emergéncia da veia
subclavia com a veia jugular. Porém, nao muito empregada
atualmente, devido o direcionamento da agulha em dire¢ao
a pleura e as chances elevadas de acidentes de pun¢do. Uma
forma descrita na literatura é a pungao da veia axilar como
alternativa a veia subclavia, pois sua facil visualizagdo com
US, localiza¢do mais lateralizada associada com uma dis-
tancia maior entre o transdutor e a clavicula, possibilitam
a técnica de inser¢do dinamica facilitada e taxas de compli-
cacdes menores que o método tradicional®-,

A cateterizagdo de acessos arteriais, como por exemplo,
pessdo arterial invasiva (PAI), se beneficia desta modalida-
de, principalmente em primeira pungio. E de conhecimento
comum que, apos a primeira tentativa, aumenta-se signifi-
cativamente o insucesso da inser¢do de cateteres, devido ao
espasmo arterial ou hematoma local agregando dificuldade
ao método convecional de inser¢do, ou seja, através do mé-
todo palpatorio. Minami e col.’!, identificaram diferengas
entre o tamanho das artérias radiais e femorais de homens e
mulheres que se relacionaram ao insucesso de inser¢do em
diametros menores, presentes em maior propor¢ao no sexo
feminino®'. Veias periféricas devem ser utilizadas como pri-
meira opg¢do dentro do ambiente de emergéncia, porém, al-
gumas situgdes clinicas por exemplo, paciente edemaciado,
obesidade, entre outras, dificulta sua inser¢do. Através de
US, preferencialmente os lineares (alta resolugdo e discer-
nimento de estruturas menores que 1 mm), pode-se realizar
tais procedimentos, utilizando eixos tranversais ou longitu-
dinais de veias basilicas, cefalicas e/ou axilares. Deve-se ter
cuidado com a pressio aplicada através do transdutor para
ndo colabar a estrutura desejada (Figura 8).

A utilizacdo desta potencial ferramenta com a vantagem de
visibilizagao precisa do acesso alvo, visibilizagao direta da
progressao da agulha, diminuigdo das tentativas de pungéo,
melhora das taxas de sucesso de inser¢do, diminui¢do ou
prevengdo das complicagOes relacionadas ao cateter, dimi-

Artéria Braquial

-~
-
it
~-
e

Veia Basilica

Figura 8 - A) A realizagdo do Procedimento pela Equipe de Enfermagem; B) Localizagdo Anatomica do Eixo Transversal;
C) Manobra de Compressibilidade do Sistema Venoso; D) Representagdo do Sistema Venoso.
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nui¢do do tempo de inser¢do e,principalmente, em pacien-
tes com dificuldade de acesso vascular sobrepde as desvan-
tagens de custo do equipamento, tempo de treinamento da
equipe e barreiras interpessoais.

Ultra-Sonografia Pulmonar na Emergéncia

Inicialmente a US pulmonar restringia-se apenas a identifi-
cagao de estruturas pleurais e suas doengas adjacentes, de-
vido ao fato que a janela acustica pulmonar nio é propicia
para a propagagdo de ondas de ultra-som (efeito reflexdo)
através do ar e ou o0ssos intercostais®. Atualmente, através
do entendimento de artefatos produzidos por determina-
das doengas em regidao de parénquima pulmonar, como
por exemplo, nas sindromes pulmonares interticiais, pneu-
motoérax e atelectasias ampliou-se sua utilizagdo dentro de
situagdes de urgéncia, com realizagdo por profissionais mé-
dicos ndo radiologistas (Figura 9).

Figura 9 — Estruturas Analisadas Utilizando Ultra-Sono-
grafia Pulmonar (pleura, parede toracica, diafragma e pa-
renquima pulmonar)

O derrame pleural (DP) é uma condicio frequente em pa-
cientes nas unidades de emergéncia e a correta diferencia-
¢ao entre exsudato e transudato é fator determinante para
adequada abordagem terapéutica destes pacientes®. O US
de torax é uma “ferramenta beira-leito para detec¢do” do
DP mais sensivel que radiografia de torax, porém menos
sensivel do que tomografia computadorizada. Sua utiliza-
¢do aplica-se para diagnostico, quantificagio do volume
pleural, diferenciagdo entre transudato e exsudato, assim
como, auxiliar a toracentese diagnostica e terapéutica. Es-
tudos ndo aleatorios evidenciam a redugao de complicagdes
pulmonares com a utiliza¢ao de US para guiar a toracocen-
tese € ou drenagem toracica, mesmo em situagoes adversas,
como pacientes submetidos a ventilagdo mecanica utilizan-
do altas pressoes expiratorias finais (PEEP)*4,

A técnica preconizada pode ser através de demarcacio do
local a ser puncionado ¢ ou dindmica, com visualizagdo em
tempo real da pungio. Preferencialmente utilizam-se transdu-
tores lineares e ou microconvexos (3;5 — 5 MHz) com locali-
zag¢do anatomica inicial linha axilar media entre o figado ¢ o
parénquima pulmonar (Figura 10). Mayo e col. evidenciaram
em 232 toracocenteses, guiadas por US, uma taxa de 1,3% de
pneumotdrax em pacientes sob ventilagio mecanica*'.
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Figura 10 — Avaliagao Pulmonar
(movimentagdo do transdutor em sentido caudo-cefalico e
antero-posterior)

Recentemente foi determinada também a utilizagdo do US
pulmonar no monitoramento do tratamento farmacolégico,
em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca aguda des-
compensada®?. Dados de Volpicceli e col. concluiram que a
diminuigao das linhas B (Lung Comets) (Figura 11) durante
o tratamento farmacoldgico se correlacionou com a melhora
clinica, laboratorial ¢ radiologica deste grupo de pacientes.

Figura 11 — Linhas Ultra-Sonograficas ou Linhas B (lung co-
mets) Representam Edema Intersticial nas Zonas 1 e 2 West.

Ainda em ambientes pré-hospitalar, sala de emergéncia e
terapia intensiva, o US pode ser utilizado no diagnostico
diferencial da parada cardiorrespiratoria (PCR), especifi-
camente nas modalidades AESP (Atividade Elétrica Sem
Pulso) e assistolia. Nestas condigdes, o retorno a circulagdo
espontanea depende da reversdo da causa primaria (hipo-
volemia, hipdxia, hipercalemia, tamponamento cardiaco,
tromboembolismo pulmonar). Especificamente na modali-
dade AESP, o uso do US tem-se constituido em mudanga
de paradigma, uma vez mais dicotomizando este ritmo em
dois sub-tipos (Figura 12) : a verdadeira AESP ou denomi-
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nada anteriormente como DEM (dissociagado eletromecani-
ca) ou seja a auséncia de contratilidade cardiaca associada
a auséncia de pulso; e a pseudo-AESP, contratilidade mio-
cardica presente com auséncia de pulso. Esta diferenciagdo
¢ relevante por ter implicagdo progndstica. A implemen-
ta¢do desta nova modalidade durante a PCR esta no de-
senvolvimento de protocolos bem desenhados, treinamento
adequado e, principalmente, sem interrup¢dao de compres-
sdes toracicas®*. Talvez a inser¢do de novas tecnologias
altere ou melhore a sobrevida extra-hospitalar e hospitalar
que, ha trés décadas, se mantém inalterada*-.

Neste novo e palpitante cenario, Blaivas e col.* avaliaram
169 pacientes em PCR nao arritmica (AESP assistolia)
com a utilizagdo do US durante os esfor¢os de reanimag¢io
e demonstraram uma valor prognoéstico de 100% de mor-
talidade dos pacientes que apresentavam auséncia de mo-
vimentagao cardiaca (Cardiac Stand Still); outros autores
corroboraram com estes achados e sugerem que a auséncia
de movimentacgdo cardiaca ao US, na PCR nao arritmica,
seja suficiente talvez para cessar os esfor¢os de reanimacao
cardiopulmonar (RCP)*3!. Com a identificagio agil e mais
acurada de uma condic?o clinica, que se beneficie de uma
intervengdo particular, talvez se aumente significativamen-
te a probabilidade de recuperacido da circulagdo esponta-
nea. Até o momento dispdem-se apenas de relatos de caso
e algumas séries de caso com a utilizagdo do US em PCR.
Todavia é um campo inexplorado e com expectativas de se-
rem implementadas em futuras diretrizes.

‘ Assistolia AESP

Pseudo-AESP
Contratilidade
+

FVTV sem
pulso

AESP
verdadeira

Contratilidade
ausente
Stand-Still
DEM

Figura 12 — Dicotomizagdo do Ritmo Atividade Elétrica
sem Pulso

CONCLUSAO

A utilizagdo da ultra-sonografia em Medicina de Urgéncia
talvez em um futuro proximo torne-se uma extensao do exa-
me fisico e, indispensavel na realizacdo de procedimentos
invasivos. A qualificagdo teorica e pratica e o treinamento
adequado sdo alicerces fundamentais na implementagio
desta ferramenta, e através da cooperagdo de sociedades
médicas nacionais e internacionais e da pesquisa cientifica
pode-se melhorar a pratica diaria, oferecendo o melhor tra-
tamento aos pacientes gravemente enfermos.
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