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Utilização do FAST-Estendido (EFAST-Extended 
Focused Assessment with Sonography for Trauma) 
em terapia intensiva

Usefulness of Extended-FAST (EFAST-Extended Focused 
Assessment with Sonography for Trauma) in critical care setting

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO 

A utilização da ultrassonografia (USG) em pacientes politraumatizados, em es-
pecial o protocolo FAST (Focused Assesment with Sonography for Trauma),(1-3) não se 
restringe apenas à avaliação inicial dos pacientes estáveis ou instáveis, mas constitui 
uma ferramenta terapêutica e diagnóstica no seguimento dos mesmos. Conside-
rando que o termo estável não significa necessariamente ausência de risco de vida, 
mas uma situação potencialmente grave, dependendo do mecanismo do trauma, 
a utilização de dispositivos portáteis para detectar uma lesão ameaçadora à vida e 
alterar a evolução natural da doença pode significar a decisão entre a vida e a morte 
desses pacientes. Um exemplo prático seria um paciente com trauma abdominal 
fechado, sem sinais clínicos de tamponamento cardíaco, onde a detecção precoce de 
derrame pericárdico com sinais de restrição miocárdica por meio do USG alteraria 
a conduta terapêutica de observação para intervenção imediata. No intuito de ava-
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RESUMO

A principal causa de morte no Brasil, 
em pacientes com idade inferior a 45 anos, 
está relacionada ao trauma, sendo respon-
sável por um terço das internações em uni-
dades de terapia intensiva.  Em virtude do 
crescente conhecimento e disponibilidade 
da ultrassonografia para o diagnóstico e 
monitoramento de lesões ameaçadoras 
à vida, como tamponamento cardíaco e 
ruptura de órgão sólido na cavidade ab-
dominal com choque hemorrágico, foi 
desenvolvido um protocolo denominado 
FAST (Focused Assesment with Sonography 
for Trauma) no ambiente de emergência 
e terapia intensiva.  Esta tecnologia está 
ganhando adeptos por sua reprodutibili-
dade, ausência de exposição à radiação ao 
paciente e facilidade beira leito. Uma nova 
complementação a este protocolo, deno-
minada FAST-Estendido, proporciona 
informações valiosas na condução desses 

pacientes, ampliando o diagnóstico de do-
enças antes reservadas à cavidade abdominal 
e pericárdica, conjuntamente com doenças 
localizadas na cavidade torácica, em busca 
de hemotórax, derrame pleural e pneumo-
tórax. Devemos salientar que esta modali-
dade de exame complementar substitui a 
tomografia computadorizada e o lavado 
peritoneal diagnóstico, mas não o retardo 
de intervenções cirúrgicas. Sua avaliação cri-
teriosa, conjuntamente com dados clínicos, 
deve nortear as condutas terapêuticas, prin-
cipalmente em locais inóspitos e/ou com 
limitações de recursos, como pré-hospitalar, 
unidades de terapia intensiva em zonas de 
conflito armado, áreas rurais e/ou geografi-
camente distantes, nas quais não há dispo-
nibilidade de outros métodos de imagem.

Descritores: Ultrassonografia/utiliza-
ção; Trauma; Cuidados intensivos/tendên-
cias; Sistemas automatizados de assistência 
junto ao leito
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liar e monitorar o paciente, foi desenvolvida uma extensão do 
protocolo FAST, denominada FAST-Estendido ou EFAST, a 
qual amplia a avaliação do paciente antes reservada à parede 
abdominal e cardíaca para a cavidade torácica, possibilitando 
a detecção de pneumotórax, hemotórax e ruptura diafragmá-
tica. As principais indicações do EFAST(4) estão descritas no 
quadro 1. A palavra estável indica “estar atento e monitorar 
continuamente o paciente”, enquanto instabilidade sugere 
uma situação clínica em que devemos tomar uma atitude 
imediata para prevenir um desfecho catastrófico. 

Quadro 1 - Indicações de EFAST 
Indicações do EFAST 
Trauma cardíaco penetrante
Trauma cardíaco fechado
Trauma abdominal fechado
Trauma torácico  
Pneumotórax
Hemotórax  
Hipotensão de causa não definida 

EFAST - Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma.

Peitzman et al. avaliaram a etiologia de choque dentro do 
cenário de trauma fechado e descreveram em ordem decres-
cente, como causa primária, choque hipovolêmico (59%), 
trauma de crânio (16%), choque obstrutivo (pneumotórax, 
tamponamento cardíaco) (13%), choque neurogênico (7%) 
e outras causas (7%)(5). O reconhecimento da provável ori-
gem do sangramento e seu controle é de vital importância, 
pois medidas de ressuscitação, como infusão de soluções cris-
talóides, pode resultar em resposta transitória ou ausência de 
resposta se o local de sangramento não for tratado. Nestes 
casos, a correção definitiva de uma lesão vascular é de vital 
importância, assim como medidas de controle de danos (Da-
mage Control Therapy) em casos selecionados.

O FAST vem sendo bastante recomendado (Grau I) por 
diversas sociedades internacionais, desde a última década.(6-10) 
Deve ser utilizado em pacientes com trauma abdominal fecha-
do, trauma torácico fechado e/ou penetrante e em pacientes 
estáveis e/ou instáveis. Por ser um exame operador dependente, 
requer uma curva de aprendizado que se correlaciona com os 
resultados finais obtidos. A literatura descreve uma variabilida-
de de resultados quanto ao tipo de operador (radiologista versus 
emergencista), presença de lesões parenquimatosas associadas, 
para as quais o método não foi idealizado e diferenças em status 
hemodinâmico do paciente na realização do exame (hipoten-
são arterial versus normotensão arterial).(11-14)

Deve-se salientar que a presença de um exame FAST posi-
tivo denota sangramento intracavitário e, possivelmente, neces-
sidade de laparatomia exploradora, caso o paciente se encontre 

instável hemodinamicamente, ou prosseguimento diagnóstico 
com tomografia computadorizada (TC), caso haja disponibili-
dade e o paciente esteja estável clinicamente (Figura 1).  

Scalea TM, Rodriguez A, Chiu WC, et al. Focused assessment with so-
nography for trauma (FAST): results from an international consensus 
conference. J Trauma 1999;46(3):466–72.
TC - tomografia computadorizada; CC - centro cirúrgico; FAST - Fo-
cused Assessment with Sonography for Trauma.

Figura 1- Consenso sobre utilização do FAST. 

Uma particularidade do FAST é sua aplicabilidade em 
locais com restrição de métodos complementares, como nas 
catástrofes naturais (terremotos), conflitos de guerra, estações 
espaciais, em que a obtenção de dados adicionais pode ser de-
cisiva, e não se dispõe de outros métodos complementares.(15-17)

A presença isolada de líquido livre em cavidade, por si, 
não significa necessidade de intervenção cirúrgica imediata, 
pois devemos associá-la a outros fatores, como quantidade de 
líquido livre na cavidade, número de locais (recessos, goteiras) 
com presença de líquido e situação clínica do paciente. Alguns 
autores formularam protocolos de pontuação em pacientes 
com FAST positivo, para estratificá-los em baixo ou alto risco 
e direcioná-los para intervenção cirúrgica. A identificação de lí-
quido livre abdominal, através do USG em mais de 3 recessos, 
correlacionou-se com volume maior que 1000 ml em cavidade 
intraperitoneal e pode ser utilizado como sangramento intraa-
bdominal importante ou denominado de alto risco  e alertar 
o intensivista quanto sua gravidade.(18,19) A determinação de 
pacientes de alto risco (trauma abdominal fechado e presen-
ça de hipotensão arterial) evidenciou a acurácia do exame em  
cerca de 95%, sensibilidade de 85% e especificidade de 96%,  
conforme  dados de Lee et al.  para laparotomia exploradora e 
consequente intervenção terapêutica.(20)

Com o desenvolvimento e conhecimento da utilização do 
EFAST(21) (Figura 2), podemos avaliar a cavidade torácica, 
deslizando o transdutor em sentido cranial, logo após ana-
lisar o espaço de Morrison (espaço hepatorrenal) e o espaço 
esplenorrenal. A sequência do protocolo EFAST preconiza 
inicialmente a avaliação do abdome e posteriormente do tó-
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rax e está descrita na avaliação secundária (avaliação dos pés 
à cabeça) do Suporte Avançado de Vida no Trauma, ou seja, 
após a avaliação primária. Entretanto, vem sendo desenvolvi-
da pela WINFOCUS (World Interactive Network Focused on 
Critical Ultrasound) a implementação do ultrassom na abor-
dagem inicial do paciente politraumatizado desde a avaliação 
primária até a resolução do quadro e/ou intervenção cirúr-
gica. Este protocolo será incorporado ao algoritmo do Ul-
trasound Trauma Life Support  (US-ATLS).(22) Baseado nesta 
sequência, sugere-se utilizar  o acrônimo do ABC  do trauma 
e inicia-se  a avaliação pelas vias aéreas (confirmação de vias 
aéreas e  auxílio na via aérea cirúrgica), respiração (pneumo-
tórax  e hemotórax ) e circulação na investigação de sangra-
mento como hemoperitônio.

FAST - Focused Assessment with Sonography for Trauma; EFAST – Ex-
tended Focused Assessment with Sonography for Trauma.

Figura 2- Pontos anatômicos de avaliação do FAST (A) e 
EFAST(B).

Realização da ultrassonografia pulmonar 
A correta identificação dos pontos anatômicos do tórax, 

como diafragma, parênquima pulmonar, arcos costais e arte-
fatos obtidos por meio do USG é de vital importância para 
sua correta interpretação. Podemos diagnosticar alterações, 
como derrames pleurais, hemotórax, ausência de deslizamen-
to pleural (pneumotórax, intubação seletiva) e complicações 
pulmonares, relacionadas ao transporte do paciente intuba-
do, como o deslocamento de cânula, entre outros. A impor-
tância de utilizar este método caminha em paralelo com a 
frequência de alterações torácicas encontradas em pacientes 
portadores de trauma maior (major). Evidencia-se que a cada 
cinco traumas maiores ocorre um caso de pneumotórax. Sua 

perpetuação e não reconhecimento ocasionaria alterações he-
modinâmicas sérias, culminando em óbito.

Blaivas et al.(23) avaliaram a acurácia da radiografia de tórax 
(incidência ântero-posterior) comparada à USG pulmonar no 
reconhecimento de pneumotórax oculto (radiografia de tórax 
normal e evidência de pneumotórax    pela  TC e ou US) em 
pacientes politraumatizados e observaram uma acurácia deste 
método de aproximadamente 94%. A presença de pneumotó-
rax oculto isoladamente pode não determinar a causa principal 
da deterioração do paciente, mas quando associamos lesões se-
cundárias, como contusão pulmonar, hipotermia, hipoxemia 
e ventilação com pressão positiva, suas consequências podem 
ser determinantes. Descreve-se em estudos observacionais uma 
incidência de pneumotórax oculto em pacientes vítimas de 
trauma na ordem de 55% identificados pela tomografia de 
tórax.(24,25) Seu reconhecimento  por   um método rápido, bei-
ra do leito e/ou situação extra-hospitalar, e que não implique 
risco relacionado e/ou indisponibilidade do equipamento, 
como TC, otimizará os cuidados ao paciente e consequente 
diminuição da mortalidade. O objetivo desta ferramenta é au-
xiliar a tomada de decisões do médico assistente e monitorar 
seu paciente após intervenções farmacológicas e/ou cirúrgicas. 
A experiência do médico com formação em USG EFAST re-
laciona-se com a correta aplicação deste método, assim como 
as limitações técnicas e erros de interpretação de imagens.(26-28)

O correto entendimento da anatomia humana e sua cor-
relação com as imagens planares em duas dimensões, adqui-
ridas por este método, devem ser compreendidos; por este 
motivo, cada órgão analisado necessita de duas imagens, em 
planos diferentes, com um ângulo de 90 graus entre elas.   
Considerando que a aplicação deste protocolo tem por obje-
tivo avaliar líquido livre em cavidades e avaliar pneumotórax, 
sua curva de aprendizagem é curta e de fácil retenção, pois 
não pretende avaliar as alterações específicas de cada órgão 
abdominal e/ou torácico. A detecção de líquido livre na ca-
vidade por ordem de magnitude localiza-se, em primeiro lu-
gar, no quadrante superior direito(29) (recesso hepatorrenal); 
quando realizado de forma sistemática, demora aproximada-
mente 19 segundos para o resultado. Um exame FAST nega-
tivo completo demora ao redor de 3 minutos. Mais uma vez, 
devemos salientar que um resultado negativo não afasta lesões 
ameaçadoras à vida, pois sangramentos retroperitoneais e le-
sões de vísceras ocas não são contemplados por este método. 

Os pontos ou locais ultrassonográficos do EFAST são:
- recesso hepatorrenal (Figura 3)
- linha axilar direita anterior (transição fígado-pulmão-

diafragma) (Figura 4);
- linha hemiclavicular anterior direita entre o 3º e o 5º 

espaço intercostal (avaliação anterior do hemitórax direito) 
(Figura 5);
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Figura 6- A- Localização do probe no espaço esplenorrenal; B- imagem ultrassonográfica normal; C- presença de líquido periesplênico.

Figura 5- A- localização do probe na região anterior do tórax, entre o 3º e o 5º espaço intercostal da linha hemiclavicular direita; 
B- imagem ultrassonográfica pulmonar normal (presença de linhas A e B).

Figura 4- A- Localização do probe na intersecção diafragma e parênquima pulmonar; B-imagem sem evidência de líquido em 
cavidade torácica direita; C- presença de líquido em cavidade torácica direita e consolidação pulmonar.

Figura 3- A- localização do probe US espaço hepatorrenal; B- imagem normal US; C- presença de líquido no espaço de Mor-
rison (FAST+). 
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- recesso esplenorrenal (Figura 6);
- linha axilar esquerda anterior, transição baço-pulmão 

(Figura 7); 
- linha hemiclavicular anterior esquerda entre o 3º e o 5º 

espaço intercostal (avaliação anterior do hemitórax esquerdo) 
(Figura 8);

- espaço retrovesical (espaço de Douglas) (Figura 9);
- janela pericárdica (corte subxifoide 4 câmaras cardíacas) 

(Figura 10).

Figura 9 - A- Posicionamento do transdutor em região de hipogástrio; B- corte transversal de um paciente do sexo masculino 
evidenciando bexiga e posteriormente o reto; C- presença de líquido livre posterior à bexiga e anteriormente ao reto.

Figura 8 - A- localização do probe na região anterior do tórax, entre o 3º e o 5º espaço intercostal da linha hemiclavicular es-
querda; B- imagem ultrassonográfica pulmonar normal.

Figura 7 - A- Localização do probe na intersecção diafragma e parênquima pulmonar esquerdo(transição baço-pulmão; B- imagem 
sem evidência de líquido em cavidade torácica esquerda; C- presença de líquido em cavidade torácica esquerda (derrame pleural).
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Sinais ultrassonográficos pulmonares
Os sinais ultrassonográficos pulmonares que podemos 

avaliar durante o exame torácico (Quadro 2) são: pesquisa 
de deslizamento pleural (Lung Sliding), artefatos pulmo-
nares como as linhas A e B, utilização do modo Doppler, 
Power Sliding e a procura do Lung Point.(30) De forma  prá-
tica e objetiva abordaremos nesta revisão  os principais 
artefatos ultrasonográficos  pulmonares na detecção de 
pneumotórax.

Quadro 2 - Diagnósticos de deslizamento pleural negativo 
Sinal de deslizamento pleural negativo (Lung Sliding)
Aderências inflamatórias
Atelectasia 
Apnéia
Pneumotórax
Pneumectomia 
Intubação pulmonar seletiva 

Inicialmente, a US pulmonar restringia-se à identificação 
de estruturas pleurais e suas doenças adjacentes, consideran-
do que a janela acústica pulmonar não é propícia à propaga-
ção de ondas de ultrassom (efeito reflexão) através do ar e/
ou ossos intercostais.(31) Atualmente,  por meio  do entendi-
mento de artefatos produzidos por determinadas doenças em 
região de parênquima pulmonar, como  síndromes pulmo-
nares intersticiais, pneumotórax e atelectasias, ampliamos sua 
utilização dentro de situações de trauma e terapia intensiva. A 
detecção de pneumotórax por USG inicialmente parece para-
doxal, pois o ar é o principal inimigo da propagação de ondas 
do USG. O artefato produzido através da pleura visceral e 
parietal torna-se sinal para seu diagnóstico.  As estruturas que 
devemos identificar durante o exame torácico são: linha pleu-
ral (composta pela pleura visceral e parietal), arcos costais e 
parênquima pulmonar. O posicionamento do probe deve ser 
longitudinal na parede torácica na linha axilar média, entre 
o terceiro e o quinto espaços intercostais, com o paciente em 
decúbito horizontal e/ou semi-sentado, pois nesta posição a 

Figura 10- A- posicionamento do probe na região subxifóide, utilizando o fígado como janela acústica; B- identificação anatô-
mica das estruturas cardíacas (visão ultrassonográfica); C- imagem cardíaca através de janela subxifóide.

detecção do deslizamento pleural (Lung Sliding) é maior e de 
fácil reconhecimento. Utiliza-se o mesmo probe de ultrassom 
do FAST, ou seja, ultrassom convexo de 3,5 a 5 mhz e/ou 
microconvexo, no intuito de reduzir o tempo de realização 
do exame ocasionado pela troca de transdutores durante o 
procedimento. Inicialmente, identifica-se a sombra do arco 
costal e logo após esta estrutura o espaço intercostal. Identi-
ficamos uma estrutura hiperecogênica logo abaixo dos arcos 
costais, que é a linha pleural (Figura 11). 

Durante a avaliação dinâmica deste método, podemos vi-
sualizar movimento da linha pleural, que se traduz pelo desli-
zamento entre a pleura visceral e a parietal. A ausência de LS 
é o principal sinal sugestivo de pneumotórax; em situações de 
trauma e/ou terapia intensiva devemos complementar com 
outros artefatos, conforme algoritmo (Figura 12). Para com-
plementar esta investigação, devemos avaliar a presença de 
Linhas B ou denominadas comet tail artifact, que representam 
um artefato de reverberação, com origem na pleura visceral e 
se demonstram pela insonação das ondas de ultrassom através 
do espessamento dos septos interlobulares. 

As linhas B podem ser visualizadas em indivíduos nor-
mais em regiões pulmonares gravitacionais dependentes, 
como nas bases pulmonares. Em outras situações patológicas, 
podemos encontrá-las em regiões aeradas; foge, entretanto, 
ao escopo proposto pelo EFAST. Para o correto entendimen-
to das linhas B e diferenciação de outros sinais pulmonares 
como linha Z, podemos defini-las como sinais hiperecogê-
nicos bem definidos, visíveis em todo cursor do monitor, 
movimentando-se com o LS (quando está presente) e apa-
gando. A presença de LS e a visualização de linhas B, possuem 
um valor preditivo negativo de 97%, significando que, na 
região do tórax, em que obtivermos a presença de LS e linhas 
B, não há PNT.(32) O artefato ultrassonográfico denomina-
do linha A corresponde às linhas horizontais hiperecogênicas 
paralelas à linha pleural, formadas a partir da reverberação 
da onda ultrassonográfica nas pleuras, equidistantes umas das 
outras. Devemos lembrar que o pneumotórax pode localizar-
se anteriormente, posteriormente em região apical e/ou em 
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bases pulmonares.(32) Para excluirmos a presença de PNT, de-
vemos realizar o escaneamento ultrassonográfico de ambos 
os pulmões em sentido antero-latero-posterior. Dentro da 
sequência EFAST, podemos realizar a procura do sinal ultras-
sonográfico denominado Lung Point (LP) (Figura 12), que 
tem sensibilidade de 98% e especificidade de 100% para lo-
calização do pneumotórax, assim como para determinar seu 
volume e extensão. O LP é a visualização dinâmica de um 
ponto na cavidade torácica, geralmente durante a inspiração, 
onde ocorre a transição do desaparecimento do LS, linhas 
B e aparecimento das linhas A, sinalizando e localizando o 
provável PNT. Uma maneira prática é realizar esta mano-
bra inicialmente em região posterior, seguida de anterior e 
lateral. Quanto mais lateral for o LP, maior é o PNT, assim 
como PNT que se estende para região posterior pode não 
apresentar LP. Devemos ressaltar que, em algumas situações, 
podemos evidenciar ausência de LS, presença de linhas A e 
não existir LP, como nas atelectasias e regiões próximas do 

fígado e/ou baço que simulam LP e não existe PNT. Pela aná-
lise ultrassonográfica destes oito segmentos, podemos obter 
dados importantes para a condução de nossos pacientes. Ex-
trapolando os dados do EFAST,(33-37) na avaliação pulmonar, 
existe a possibilidade de avaliar complicações relacionadas à 
inserção de acessos venosos profundos, como pneumotórax, 
utilizando a metodologia descrita acima.   

CONCLUSÃO

A utilização da USG dentro do cenário de emergências 
e terapia intensiva fornece dados preciosos e devemos inter-
pretá-la conjuntamente com os dados clínicos do paciente. 
Atualmente, a TC de corpo inteiro (escaneamento dos pés à 
cabeça) tornou-se método preferencial em centros de trauma 
e unidades de terapia intensiva, com uso indiscriminado e 
liberal. As complicações relacionadas à TC são o aumento de 
risco de câncer e a nefrotoxicidade, amplamente descritas na 
literatura. Quando deparamos com pacientes em extremos 
de idade, sua indicação deve contemplar estas adversidades. 

O desenvolvimento de tecnologias portáteis e autossusten-
táveis, como  dispositivos de US, pode valer-se de energia solar 
e ser transmitido em tempo real, pela internet (telemedicina), 
monitorada para um profissional habilitado. Outra vantagem 
seria sua utilização em um local de recursos escassos ou até mes-
mo dentro de unidades de terapia intensiva, na qual o transpor-
te destes pacientes não pode ser realizado por questões multifa-
toriais e a agilidade no seu diagnóstico não deve ser retardada. 
Um fator de suma importância é a análise de custo-efetividade, 
pois os gastos envolvidos em exames complementares de alto 
custo que detectam lesões orgânicas e que não alteram a con-
dução clínica do doente oneram o sistema de saúde: deve ser 

 Deslizamento pleural -
 Deslizamento pleural +

Figura 12- Sinal ultrassonográfico denominado Lung Point (LP).

Figura 11- A- Identificação  das estruturas; B- Algoritmo artefatos pulmonares para detecção pneumotórax.
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analisada principalmente em países com recursos limitados ou 
em determinadas regiões do Brasil, por exemplo. O treinamen-
to e a certificação para profissionais que lidam com pacientes 
críticos no Brasil possivelmente serão instituídos em um futuro 
próximo, visto que já se constituem em arsenal definitivamente 
incorporado pelos intensivistas na Europa e nos Estados Uni-
dos há alguns anos. O protocolo EFAST pode ser, portanto, 
uma alternativa no manejo desses pacientes críticos, à beira 
do leito, sem esquecermos que o exame clínico e o raciocínio 
diagnóstico devem estar atrelados ao método complementar, e 
nunca apenas em substituição a eles.

ABSTRACT

Trauma is the leading cause of death in people below 45 years-
old in Brazil, and responsible for one third of all intensive care unit 
admissions. The increasing knowledge on ultrasound diagnosis me-
thods and its availability for life-threatening injuries (such as cardiac 
tamponade and abdominal cavity solid organs rupture leading to 

hemorrhagic shock) diagnosis and monitoring, lead to the deve-
lopment o the FAST (Focused Assessment with Sonography for 
Trauma) protocol, aimed to be used both in the emergency and 
intensive care unit settings. Due to its reproducibility, lack of radia-
tion exposure, and bedside feasibility, this technology is being incre-
asingly accepted. A new protocol extension, the Extended-FAST, 
provides valuable information for improved patients’ management, 
extending its availability from the abdominal conditions to other 
diagnosis such as hemothorax, pleural effusion and pneumothorax. 
We must underline that this technique is able to replace computed 
tomography and diagnostic peritoneal wash, and do  not  delay  
surgical procedure instead of perform this exam . Thus, its careful 
appraisal in connection with the clinical information should guide 
the therapeutic approaches, specially in inhospitable sites such as 
intensive care units in war zones, rural or distant places, were other 
imagery methods are not available. 

Keywords: Ultrasonography/utilization; Trauma; Intensive 
care/trends; Point-of-care systems
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