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RESUMO

A utilizacdo do ultrassom point-of-care ja faz parte da rotina de atendimento de pacientes graves, sendo ele considerado o
quinto pilar do exame fisico e uma ferramenta essencial ndo sé para diagndstico e acompanhamento, mas também para a
realizacdo de procedimentos. Infelizmente, especialmente nos paises em desenvolvimento, nem todos os Departamentos
de Emergéncia e Terapia Intensiva possuem ultrassom equipado com multiplos transdutores. Muitas vezes, apenas o
transdutor linear para puncao venosa central esté disponivel ou o proprio médico assistente carrega seu ultrassom portatil.
Nosso objetivo com esta revisao narrativa foi descrever as diferentes possibilidades de utilizacdo do transdutor linear em
pacientes criticos.

Descritores: Unidades de terapia intensiva; Servicos de emergéncia

ABSTRACT

The use of point-of-care ultrasound has become a routine part of the management of critically ill patients, now considered the
fifth pillar of the physical examination and an essential tool not only for diagnosis and monitoring but also for the execution of
procedures. Unfortunately, not all Emergency Departments and Intensive Care Units are equipped with ultrasound devices
featuring multiple transducers, particularly in developing countries. Often, only the linear transducer for central venous
catheterizationis available, or the attending physician carries their own portable ultrasound. The aim of this narrative review
is to describe the various applications of the linear transducer in critically ill patients.
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INTRODUGAO

O uso do ultrassom point-of-care (PoCUS) para o
manejo de pacientes gravemente enfermos tor-
nou-se comum nas unidades de terapia intensiva
(UTT) e no Departamento de Emergéncia. Porém,
o uso frequente de equipamentos de ultrassom
pode levar a defeitos nos transdutores, o que exige
manutencao ou at¢ mesmo necessidade de substi-
tuicao.' Isso pode ser problematico, especialmente
em hospitais com recursos limitados. Faz-se inte-
ressante conhecer as diversas funcoes dos transdu-
tores para aplicabilidade nos setores de emergén-
cia e terapia intensiva. Nesse sentido, a maioria
dos protocolos para uso do PoCUS destinados a
avaliacao da responsividade e tolerancia a fluidos
conta com transdutores convexos ou setoriais,” as-
sim também como na avaliacao de choque circu-
latorio e insuficiéncia respiratéria, sendo o trans-
dutor linear mais utilizado para procedimentos
como acesso venoso ou arterial guiado.**

O transdutor (ou sonda) linear (Figura 1) pos-
sul cristais piezoelétricos dispostos em uma matriz
plana, produzindo feixes de ultrassom paralelos e
lineares, gerando uma imagem retangular. £ um
transdutor de alta frequéncia (5 a 15 MHz) com
excelente resolucdo axial e lateral; entretanto, nao
atinge grandes profundidades no tecido, limitan-
do-se a no maximo a 9 cm. Sao excelentes para vi-
sualizar estruturas superficiais, como vasos, nervos,

musculos e articulacoes.

Fonte: elaboracéo prépria.

Figura 1. Transdutor linear.

O objetivo desta revisao narrativa foi descrever
as diferentes aplicabilidades do PoCUS utilizando
apenas o transdutor linear, incluindo algumas apli-
cacoOes substitutas de protocolos complexos e ava-
liagoes que requerem outros tipos de transdutores
(Tabela 1). Foi realizada uma revisao da literatura
para identificar publica¢oes sobre temas ultrasso-
nograficos relacionados a pacientes criticos que
utilizaram o transdutor linear. Os autores inclui-
ram estudos retrospectivos e prospectivos, revisoes
sistematicas, metanalises, revisdes narrativas e di-

retrizes clinicas.

Tabela 1. Principais parametros avaliados com

transdutor linear

Parametro Técnica

Fluido-responsividade ccFT > 7 milissegundos ou
variacao > 24,7%

Variacdo respirofasica da
velocidade de pico carotidea >
12%

Fluido-tolerancia Diametroda VJI > 1,2cmou
variagao respirofasica < 30%
Razéo do diametro
anteroposterior da VJI em 30° ou
0°>0,65

PW da veia femoral padrao
pulsatil

Ultrassom pulmonar Diagndstico de pneumotorax -
ponto pulmonar

Diagnéstico de infarto pulmonar/
TEP - consolidacdes subpleurais

Diagnodstico de doenca pleural

Falha de extubacdo ou TRE

Avaliacdo de via aérea

Diagnéstico de trombose
venosa profunda

Diagnéstico de hipertensao
intracraniana

Procedimentos ecoguiados

DTf < 25%

Distancia pele-epiglote > 2,54 cm
Distancia hio-mento < 5,3cm

Veia incompressivel

Visualizagao de trombo
intraluminal

DBNO > 6 mm

Razéo entre BNO e didmetro
globo ocular > 0,25

Acesso vascular
Paracentese
Toracocentese
Pericardiocentese

Fonte: elaboracéo prépria.

CcFT:tempo de fluxo carotideo; VJI: veia jugular interna; PW: Doppler
pulsado; TEP: tromboembolismo pulmonar; TRE: teste de respiracdo
espontanea; Dtf: fracdo de espessamento diafragmatico; DBNO:
diametro da bainha de nervo éptico; BNO: bainha do nervo éptico.
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AVALIACAO DA FLUIDO-
-RESPONSIVIDADE

A fluido-responsividade (FR) ¢ definida como um
estado hemodinamico de dependéncia de pré-car-
ga, em que uma infusao de volume de 4 mL/kg
gera aumento de 10 a 15% no débito cardiaco
(DC).> Geralmente, a analise ultrassonografica da
FR limita-se a avaliacao da variacao da integral
velocidade-tempo (VT1) antes e depois de um
desafio volémico ou elevacao passiva da perna.’
A avaliagao desse parametro requer um transdu-
tor setorial e uma janela cardiaca adequada, o
que, muitas vezes, ¢ dificil de obter em pacientes
criticos.

A avaliagdo da variagao do tempo de fluxo ca-
rotideo corrigido (ccFT) é um parametro de facil
obtengao que pode substituir a analise da VT
nessa situagao. A técnica consiste na obtencao de
imagem da artéria carétida comum (ACC) no pla-
no longitudinal e na utilizacdo da funcao Doppler
pulsado (PW) para obtengao do tempo sistole caro-
tideo (Figura 2). Esse valor é, entdo, corrigido pela
formula de Woodey [TFcorrigida = TFmedida +
1,29 (HR-60)], que demonstrou ter maior acura-

cia que a féormula de Bazzett.” Uma variagao > 7

Fonte: elaboracéo propria.

Figura 2. 0 tempo de fluxo carotideo é determinado medindo-se o tempo
desde o inicio da onda sistolica até o entalhe dicrético (seta) e corrigido pela
frequéncia cardiaca com a formula de Wodey. Nesse caso, medida em 268
milissegundos com frequéncia cardiaca de 80 bpm. Variagéo do tempo de
fluxo carotideo corrigido = 268 + 1,29(80-60) = 293,8 milissegundos.
Apds desafio fluido, um aumento de 7 milissegundos é provavelmente
compativel com a responsividade a fluidos.

milissegundos ou > 24,7% foi associada a excelen-
te acuracia na predicao do FR.%?

Outra possibilidade ¢ calcular a variacdo respi-
rofasica do pico de velocidade carotidea. O valor
¢ obtido a partir da ACC, obtendo-se o valor ma-
ximo e minimo (expira¢ao e inspiracao) e dividi-
do pelo valor médio. Valores > 12 a 14% foram
associados a FR com area sob a curva (ASC) >
0,90."*!"" Como todos os parametros de variacao
respirofasica que utilizam a interacao cardiopul-
monar, existem limitacdes inerentes ao método,
como necessidade de ventilacao mecanica contro-
lada; volume corrente = 8 mlL./kg; necessidade de
auséncia de hipertensao pulmonar e abdominal; e
auséncia de arritmias e torax aberto.

As principais limitacoes da utilizacao do ultras-
som de carotida estdo em pacientes com doenca
arterial aterosclerotica significativa, hipertensao in-
tra-abdominal, presenca de arritmia, insuficiéncia
cardiaca e estenose da ACC > 50%. Portanto, ele
deve ser utilizado com cautela em pacientes idosos

devido a alta prevaléncia dessas comorbidades.

ESTIMATIVA DA PRESSAO VENOSA
CENTRAL E FLUIDO-TOLERANCIA DIREITA

O conceito de fluido-tolerancia (FT) vem ga-
nhando destaque como parametro tao importan-
te quanto a FR na avaliacio hemodinamica de
pacientes criticos. E definido como a capacidade
de receber liquidos sem piorar ou desenvolver
novas disfun¢oes organicas e pode ser didatica-
mente dividida em FT direita ou esquerda.'”” O
escore ultrassonografico de congestao venosa
(VEXUS) ¢ uma ferramenta recentemente de-
senvolvida'® que consiste na avaliacdo combina-
da do compartimento venoso, a partir de uma
veia cava inferior (VCI) dilatada, e na analise do
padrao Doppler pulsado (PW) das veias hepatica,
portal e renais interlobares. Escore > 2 tem sido
correlacionado com disfungao renal aguda,''
0 que aumentou o nivel de interesse desse para-
metro para avaliagdo do FT direita. No entanto,
requer um transdutor convexo ou setorial e trei-

namento mais avancado.

JBMEDE. 2024;4(4):€24033
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A insonagao da VCI ¢ o método mais simples
para estimar a F'T' e a volemia, sendo considerada
uma representagao ultrassonografica da pressao
venosa central (PVC), apresentando basicamente
as mesmas limitacoes e interpretacoes dessa varia-
vel. Entretanto, pacientes obesos ou situagoes de
pos-operatério de grandes cirurgias abdominais e
cardiacas dificultam a obtengdo de imagens ade-
quadas. Nesses cenarios, uma alternativa valida ¢é
a analise de veias profundas, como jugular interna
e femoral.

Um estudo de coorte'” em pacientes submetidos
a ventilacdo espontanea demonstrou que variagao
respirofasica no diametro anteroposterior da veia
jugular interna (V]JI) < 30% ou didmetro maximo
> 1,2 cm teve importante correlagao com PVC >
10 mmHg. Em pacientes em ventilagdo mecanica,
fol demonstrado que a relagdo entre o diametro
anteroposterior da VJI em dectbito 30° e 0° >
0,65 tem boa correlagio com PVC > 10 mmHg.'

Estudos sugerem que a avaliacao do padrdo do
PW da veia femoral (VF) pode estimar a congestao
venosa com precisao de 75% (Figura 3) e até infe-

1718 sendo uma fer-

rir disfuncdo ventricular direita,
ramenta extremamente simples e reprodutivel na
maioria dos pacientes. As limitagdes sao presenca
de trombose venosa profunda (TVP), hipertensao
intra-abdominal, gestantes e frequéncia respirato-

ria > 35 rpm.

Fonte: elaboracio propria.

Figura 3. Doppler pulsado da veia femoral comum demonstrando fluxo
anterogrado e variavel com a respiragdo (achado normal). A presenca de
fluxo retrogrado pulsatil sugere aumento da pressao atrial direita.

ULTRASSOM PULMONAR

O probe linear oferece a melhor resolucao para
estruturas superficiais e é uma excelente opgao
para avaliagao da pleura. A avaliagdo do desli-
zamento pleural (ou pulmonar) ¢ muito util para
descartar pneumotérax (PTX). Ketelaars et al.”
realizaram um estudo observacional, duplo-cego,
transversal, no qual 15 médicos com experiéncia
em PoCUS avaliaram, cada um, 66 videoclipes
de ultrassom de ventilagao normal ou PTX, gra-
vados com trés transdutores distintos. Embora o
desempenho diagnéstico tenha sido semelhante, o
probe linear ofereceu melhor qualidade de ima-
gem e diagnostico mais rapido. A identificagao do
“ponto pulmonar” tem especificidade muito alta
para presenca de PTX.*!

Na presenca de sindrome alvéolo-intersticial, a
identificacdo de consolidacdo subpleural e espessa-
mento pleural direciona o diagnostico para sindro-
me do desconforto respiratorio do adulto (SDRA).
Nesse contexto, contudo, a identificagao e a quan-
tificacao de linhas B podem ser mais dificeis com
a sonda linear. Um estudo® que comparou ima-
gens de pulmonares gravadas simultaneamente
com sondas lineares e setoriais mostrou que quase
10% das imagens nao puderam ser utilizadas para
o célculo do escore de aeracao pulmonar (LUS).
A maioria dessas imagens nao interpretaveis era
proveniente de janelas laterais e posteriores, que
apresentam tecido subcutineo mais espesso, im-
possibilitando a producao de imagens adequadas.

Dependendo do padrao de consolidagao sub-
pleural e do quadro clinico, é possivel diagnosticar
tromboembolismo pulmonar (TEP) com modera-

da precisao.”®

A oclusao arterial pulmonar pode
resultar em atelectasia ou necrose do parénquima
pulmonar (infarto), o que gera uma consolidacao
periférica com formato triangular e sem fluxo ao

Doppler colorido. Esse sinal tem sensibilidade de
87% e especificidade de 82% para TEP*»

ULTRASSOM DIAFRAGMATICO

A avaliagao ultrassonografica do diafragma tem

sido uma area de interesse na identificacao de

JBMEDE. 2024;4(4):€24033
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pacientes com dificuldade de desmame da venti-
lagdo mecanica e do risco de falha na extubacao.
A forma mais comum de avaliar o diafragma ¢
analisando sua excursao e seu espessamento.

O espessamento diafragmatico ¢ o tnico pa-
rametro possivel com probe linear. £ avaliado na
zona de aposi¢ao do diafragma, geralmente entre
o oitavo e 0 nono espaco intercostal, entre as li-
nhas axilares média e anterior, aproximadamente
1 cm abaixo do angulo costofrénico. O diafragma
¢ identificado como uma camada hipoecoica deli-
mitada superiormente pela pleura e inferiormente
pelo peritonio, ambos hiperecoicos (Figura 4). O
espessamento diafragmatico pode ser avaliado no

modo B ou no modo M.

Fonte: elaboracao proépria.

Figura 4. Em A, posicdo ideal para identificacdo da zona de aposi¢do
diafragmatica, entre a regido anterior e média das linhas axilares, entre o
oitavo e nono espagos intercostais. Em B, imagem ultrassonogréfica tipica
do diafragma, com uma linha hiperecogénica superior representando a
pleura e uma inferior representando o peritonio. A espessura é medida entre
as camadas serosas (seta).

A fragao de espessamento diafragmatico (DTY)
¢ calculada como a diferenca na espessura diafrag-
matica entre a inspira¢dao e a expiragao, dividida
pela espessura na expiracdo. Estudos sugerem que
DTf < 25 a 30% estao relacionados com falha
no desmame da ventilagio mecanica e falha na

extubagao.”*%

AVALIACAO DE VIA AEREA DIFICIL
Apesar da utilizagao de escores e parametros do
exame fisico para predizer via aérea dificil (VAD),

a ocorréncia dessa entidade ainda representa um

desafio no cuidado de pacientes criticos, pois a au-
séncia de altera¢oes anatomicas ndo garante uma
laringoscopia facil.

Uma metandlise publicada recentemente®
mostrou que, em pacientes sem preditores 6bvios
de VAD, o PoCUS das vias aéreas, representado
principalmente pela distancia pele-epiglote, tem
sensibilidade de 82% e ASC de 0,87 para predizer
laringoscopia dificil, com ponto de corte variando
entre 1,8 e 2,54 cm. Outros parametros também
sao descritos com boa precisao para predi¢ao de

VAD todos realizados com transdutor linear.*!

DIAGNOSTICO DE TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA

A ocorréncia de TVP leva ao aumento do tempo
de internacdo hospitalar e do tempo de ventilagao
mecanica,” tornando seu diagnéstico importante
para melhores resultados.

O diagnostico da T'VP pode ser facilmente rea-
lizado com transdutor linear pela técnica de com-
pressdo venosa,” geralmente em trés pontos: VF
comum, VI profunda e veia poplitea. A sensibi-
lidade e a especificidade do exame realizado por
médicos intensivistas e emergencistas sao de 96 e
97%, respectivamente.****

Uma das principais limitagoes dessa técnica
¢ a incapacidade de excluir trombose proximal
nas veias iliacas. Nessa situagao, avaliar o padrao
Doppler pulsado da VF pode ajudar, pois a au-
séncia de variacao respiratéria sugere aumen-
to da pressao venosa, o que pode implicar TVP

proximal.*

DIAGNOSTICOS DE HIPERTENSAO
INTRACRANIANA

A avaliacao ultrassonografica do diametro da ba-
inha do nervo 6ptico (DBNO) é mais precisa que o
exame fisico e a tomografia para identificar hiper-
tensao intracraniana (HIC).***7 A técnica consiste
em avaliar o diametro total (bainha do nervo 6pti-
co + nervo 6ptico) 3 mm abaixo da camada vitrea
(Figura 5). Os valores de corte variam na literatu-
ra, sendo sugerido: se > 6 mm, presenga de HIC;

JBMEDE. 2024;4(4).624033
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se < 5 mm, nao ha HIC; se valor intermediario,
analisar outros comemorativos. Um estudo™ suge-
riu melhor acuracia na relagao entre o DBNO e
o diametro total do globo ocular do que uma ava-
liacao isolada do diametro do DBNO, com valor
de corte > 0,25 sugestivo de HIC. Deve-se tomar
cuidado ao realizar o exame, ajustando o peso da
mao e selecionando a predefinicdo apropriada,
para evitar danos ao globo ocular. E necessario
ajustar o indice térmico para < | e o indice me-
canico < 0,23, para evitar danos teciduais. Falso-
positivos podem ocorrer na presenca de neurite

Optica, meningioma, glioma, doencas infiltrativas

e congestao orbital.

Fonte: elaboracéo propria.

Figura 5. Medicao do di&metro da bainha do nervo optico. O nervo Gptico
parece homogéneo, com baixa refletividade interna, em comparagéo com a
alta refletividade da bainha do nervo. No caso, mensuragéo de 7,5 mm,
podendo configurar hipertensdo intracraniana.

PROCEDIMENTOS ECOGUIADOS

As intimeras vantagens da pungao de cateter ve-
noso central guiada por ultrassom em tempo real

3941 sendo

ja estao bem definidas na literatura,
atualmente considerada técnica-padrao. No en-
tanto, varios outros procedimentos se beneficiam
da utilizacao do PoCUS.

A toracocentese deve ser realizada sob orienta-
¢ao ultrassonografica de acordo com a forte reco-
mendagao da British Thoracic Sociely.** Seu uso re-

42-45

duz a ocorréncia de PTX e sangramento.** Sua

realizacao pode ser tanto com transdutor convexo

quanto linear, porém, o procedimento com son-
da linear deve ser com cautela em pacientes mais
obesos, devido a maior distancia da pele ao liquido
livre no espago pleural, o que pode impedir a visu-
alizacdao do pulmao adjacente e/ou do diafragma.

A paracentese costuma ser um procedimento
seguro, porém podem ocorrer complicagdes gra-
ves, como perfuragao intestinal e lesao vascular,
principalmente em ascites pouco volumosas e na
presenca de distensdao gasosa intestinal. O uso do
ultrassom nao sé reduz o risco de complicacoes,
mas também aumenta o sucesso do procedimento,
principalmente nos casos de ascite de baixo volu-
me. Portanto, seu uso é recomendado em todos os

46,47

€asos. Normalmente, a sonda convexa ¢é utili-

zada para esse fim, mas um transdutor de alta fre-
quéncia pode ser utilizado com seguranca. Assim
como na puncdao de CVC e na toracocentese, a
técnica de Seldinger geralmente ¢ utilizada com kit
proprio ou cateter monolimen, quando ha neces-

sidade de puncdo terapéutica.

CONCLUSAO

A utilizacao do ultrassom pownt-of-care é essencial
ao cuidado de pacientes graves, possuindo inu-
meras fungoes e possibilidades de utilizagao, seja
no diagnostico, no prognodstico ou na interven-
¢ao. Mesmo em um ambiente limitado, quando
apenas um transdutor esta disponivel, ¢ possivel
otimizar o nivel de atendimento e seguranca do

paciente de diversas maneiras.
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